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RESUMEN

En el mundo moderno la aplicacion de Modelos de Gestion ha provocado que las
empresas en general mejoren los mecanismos de produccién y lleguen a cumplir

con mayor aproximacion los objetivos estratégicos.

En esta via las organizaciones de la salud no han podido ni pueden quedarse
atrds en la aplicacion de estas metodologias, las cuales ademas estan siempre
enfocadas a la optimizacion del servicio para el cliente o usuario, tema vital para

las organizaciones hospitalarias.

Por tanto, se puede expresar que el presente planteamiento de Gestion por
Procesos, asi como su correspondiente mecanismo de valoracién y control dado
por la aplicacion Cuadro de Mando Integral, serviran sin lugar a dudas para
mejorar la calidad de la gestion del area de Pediatria y Neonatologia. Por lo que

en el presente trabajo se despliegan los siguientes capitulos

En primer lugar, en el capitulo No. 1, se detalla el plan de tesis de la propuesta,

donde se destacan los problemas, objetivos, hipotesis, justificacion y metodologia.

En el capitulo No. 2, ya como parte de la investigacion, se realizé un recorrido
tedrico por los datos ya existentes en relaciéon a la administracion hospitalaria. Es
asi que se detallan temas tales como la planificacién estratégica, la gerencia por
procesos (donde se exponen conceptos, componentes, proceso de desarrollo y
mecanismos de ejecucion), asi mismo, al final del capitulo se muestran los
parametros para el disefio del mecanismo de control conocido como el cuadro de
mando integral. Informacién que permitié el disefio posterior de las estrategias

practicas para el Departamento de Pediatria y Neonatologia.
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Posterior a ello, en el capitulo No. 3, se realiza un analisis hospitalario nacional,
analisis situacional de las condiciones en las que se encuentra la provincia de
Santo Domingo de los Tsachilas, el Hospital Dr. Gustavo Dominguez y del

Servicio de Pediatria y Neonatologia.

Todo éste andlisis se realiz6 con informacion del INEC y del Departamento de

Estadistica del hospital.

Finalmente, en el capitulo N° 4 se desarrolla la propuesta de mejoramiento del
area de Pediatria y Neonatologia generado a partir de un modelo de gerencia por
procesos, el cual es concluido con la estructuracion del cuadro de mando integral

para la evaluacion de resultados.
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ABSTRACT

In the current world the application of Management Models has provoked that the
companies in general improve their production mechanisms of and fulfill the

strategic targets with major approaches.

This way, health organizations cannot remain behind in the application of these
methodologies, which are always focused on the optimization of the service for the

client or user, which is a vital topic for the hospitable organizations.

Therefore, it is possible to express that the present exposition of Management for
Processes, as well as its corresponding mechanism of evaluation and control
given by the application of the Integral Control Picture, that will undoubtedly serve

to improve the management quality of the Pediatrics and Neonatology area.

First of all, chapter number one details the thesis plan which summarizes the

problems, aims, hypothesis, validation and methodology of the present proposal.

Chapter 2, as part of the investigation, makes a theoretical trip for the existing
information related to the hospitable administration. Topics such as strategic
planning, management by processes (where concepts, components, process of
development and mechanisms of execution are exhibited) are detailed.

At the end of the chapter, you will find the parameters for designing the control
mechanism known as picture of integral control. This information allowed the later

design of practical strategies for the Pediatrics and Neonatology Department.

After this, chapter number three shows a national analysis of hospitals, a
situational overview of general conditions of the Santo Domingo de los Tsachilas
province, the Dr. Gustavo Dominguez hospital and the Pediatrics and Neonatology

department.
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All this analysis was based on data from the INEC and hospital's Statistics
Department.

Finally, chapter 4 develops the improvement proposal of the Pediatrics and
Neonatology area, generated from a management for processes model, which is

concluded with the structure of the integral control picture for result evaluation.
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PRESENTACION

El trabajo que a continuacion se detalla se refiere al planteamiento de una
propuesta de mejoramiento administrativo para el Hospital “Dr. Gustavo

Dominguez”, en lo que respecta al area de Pediatria y Neonatologia.

Tal planteamiento fue establecido en base a las necesidades que demuestra el
area mencionada, en especial su probleméatica respecto de la gerencia de sus
servicios, los cuales, dada una inadecuada planificacion, organizacion, gestion,
monitoreo y evaluacion, han generado resultados que van en demérito de la
eficiencia y eficacia de los procesos de atencion, lo que desemboca finalmente en

la insatisfaccion del cliente tanto interno como externo.

En complemento a lo anterior, se menciona que las motivaciones para el disefio
de la presente propuesta se vieron corroboradas durante la evaluacion primaria
del departamento del Pediatria y Neonatologia y del Hospital en general, donde
se comprobd que existe un escaso trabajo colectivo para la elaboracion del plan
estratégico de la organizacion, asi como de su correspondiente plan operativo
anual, éste ultimo que no es difundido adecuadamente y que tampoco contempla
la relacion entre oferta y demanda, lo cual produce deficiencia en la calidad de la

atencion.

Por tanto, se puede concluir que el presente planteamiento de Gestién por
Procesos, asi como su correspondiente mecanismo de valoracion y control dado
por la aplicacion Cuadro de Mando Integral, serviran sin lugar a dudas para
mejorar la calidad de la gestiébn del area de Pediatria y Neonatologia en los
siguientes aspectos:

Una organizacion mas enfocada al cliente: Pues se pondra mayor atencion,
mediante encuestas permanentes de satisfaccion, a las necesidades de los

usuarios y los lineamientos para cumplir con las expectativas de los mismos.
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Participacion de todo el personal: Pues para alcanzar las metas propuestas
mediante los indicadores es necesaria el aporte de todos los miembros del area

de Pediatria y Neonatologia.

Enfoque a procesos: Pues de darse la aplicaciéon del presente plan, todo el
personal conocerd las actividades que conforman cada uno de los procesos

principales del area y su participacion dentro de ellos.

Finalmente se puede mencionar que pese a que el plan contiene los elementos
fundamentales de evaluacién mediante indicadores sin embargo siempre sera
necesario un proceso de mejora continua, lo que exige un esfuerzo extra, en
primer lugar, de los directivos del area de Pediatria y Neonatologia asi como de
todos los miembros de la misma, tanto por el establecimiento, ejecucion y

mantenimiento en el tiempo.

De esta manera se plante6 la necesidad de trabajar en la propuesta de
mejoramiento administrativo y estratégico del departamento mencionado para lo

cual en la presente tesis se han desarrollado los siguientes aspectos:
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CAPITULO |

MODELO DE GESTION POR PROCESOS PARAEL
SERVICIO DE PEDIATRIAY NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ.

1.1 INTRODUCCION

El Canton Santo Domingo de los Colorados cuenta con un hospital dotado de 141
camas dividido en las especialidades de Medicina Interna, Pediatria, Cirugia, vy
Traumatologia, Gineco-obstetricia, ademas Urologia, Cirugia Pediatrica,

Neumologia, Terapia Fisica y Rehabilitacion.

El servicio de Pediatria tiene una capacidad de 25 camas, y el servicio de
Neonatologia 8 , el personal que dispone este servicio son: Pediatria; Médicos
Tratantes 4 que hacen rotaciones por los dos servicios segun horario establecido,
3 Enfermeras profesionales 9 Auxiliares de enfermeria, 2 auxiliares
administrativos, el promedio anual en consulta externa es 8547, atenciones por
emergencia es 481 mensuales, el promedio de egresos hospitalarios es 108

mensuales que corresponde a pediatria y heonatologia 39

39. El personal de Neonatologia son 3 Enfermeras profesionales, 9 auxiliares de

enfermeria y 1 auxiliar administrativo.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La inadecuada Planificacion, Organizacion, Gestion, Monitoreo y Evaluacion,
provoca ineficacia e ineficiencia, lo que influye en la atencidon brindada,
produciendo insatisfaccion del usuario interno y externo, por tanto no existe una

gestion moderna en la atencion de los servicios de Pediatria y Neonatologia
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Adicionalmente, se observa en la cotidianidad del servicio un escaso trabajo
colectivo para elaborar el plan estratégico y plan operativo anual del servicio,
mismo que no contempla la relacion entre oferta y demanda del servicio, que

produce deficiencia en la calidad de atencion.

La Estructura organico funcional e inadecuada que no responde a una eficiente
distribucion del recurso humano, ademas se ha podido establecer poca
optimizacién de los servicios de apoyo diagnéstico (laboratorio clinico y Rayos X)

subutilizacién de material e insumos lo que provoca insatisfaccién de usuarios

La gestion del servicio demuestra escaso cumplimiento de objetivos y metas, con
desperdicio de recursos, lo que genera ineficiencia e ineficacia, situacion que

repercute en los usuarios internos y externos

Centralizacion del sistema de informacion vy falta de difusion y retroalimentacion,
que no permite un adecuado monitoreo por lo tanto una oportuna toma de

decisiones.

1.3 FORMULACION Y SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

¢ Es posible desarrollar un modelo de gerencia en los servicios de Pediatria y
Neonatologia con los componentes de Planificacion, Organizacién, Gestion,

Monitoreo y Evaluacion, generando eficacia y eficiencia?

¢Es posible desarrollar un proceso de planificacion, que articule la oferta y

demanda?

¢ Sera posible establecer una estructura flexible, que facilite el trabajo de los
recursos humanos y equipos, al distribuir en forma adecuada los recursos en los

servicios?

¢Es posible establecer un modelo de gestion que permita lograr eficacia y

eficiencia?
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¢ Es posible establecer un sistema de informacién con un adecuado monitoreo y

retroalimentacion para la toma de decisiones?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un sistema de gerencia para los servicios de Pediatria con
planificacion, organizacion, gestion, monitoreo y evaluacion, que influya en la
atencion brindada, con alto grado de satisfaccion en el usuario interno y

externo.

1.4.1.1 Objetivos Especificos

Revisar el plan estratégico y elaborar el plan operativo anual mediante un
trabajo en equipo para mejorar la calidad de atencion.

» Distribuir en forma adecuada el recurso humano, con servicios 6ptimos de

apoyo diagndstico, materiales e insumos, para un trabajo eficiente.

« Estructurar la organizacion del servicio con una participacién activa de
quienes personal técnico, personal directivo, con personal de otras areas,

para satisfacer la demanda de atencion.

» Descentralizar el sistema de informacion con un adecuado monitoreo para

una oportuna toma de decisiones.
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1.5 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

1.5.1. JUSTIFICACION TEORICA

La Planificacion Estratégica, asegurara la participacion activa de todos los actores
sociales en el diagnostico de salud, con priorizacion de problemas, identificacion
de factores condicionantes, disefio y costeo de las alternativas de solucion,
asignacion de responsabilidades, ejecucion de actividades, monitoreo, control y

evaluacion.!

El modelo de gestion requiere de la Organizacion, como el sistema de relaciones
entre funciones, personas y factores fisicos para ordenar y dirigir los esfuerzos

hacia los objetivos del servicio.

De igual manera, en el disefio del modelo se requiere del Control, como
comparacion del desarrollo real del proceso administrativo con estandares
preestablecidos, deteccion y evaluacion de desviaciones y aplicacion de acciones

correctivas necesarias.

Estas concepciones tedricas bésicas como funciones administrativas permitiran
ser la base para elaborar el modelo de gerencia del servicio en el area de

pediatria y neonatologia.

1.5.2. JUSTIFICACION METODOLOGICA.

Luego de la revision bibliografica, se podra definir los instrumentos que pueden

ser utilizados o adaptados para la construccién del modelo de gerencia.

1 Ley Organica del Sistema Nacional de Salud art. 14



28

1.5.3. JUSTIFICACION PRACTICA

El modelo de gerencia del el servicio de Pediatria es un aporte de la maestrante
a la institucion y servird de guia para mejorar la organizacion, distribucion del
recurso humano, asi como alcanzar 6ptimos niveles en la utilizacion y aplicacion
de los recursos materiales a fin de disminuir gastos operativos, el mismo puede
ser aplicado en servicios de similares caracteristicas, constituyéndose en un

aporte técnico.

1.6 HIPOTESIS

1.6.1. HIPOTESIS GENERAL

Si sedesarrolla de un modelo de gerencia en los servicios de Pediatria y
Neonatologia, con los componentes de Planificacién, Organizacion, Gestion,
Monitoreo y Evaluacioén, permitira generar eficacia y eficiencia, entonces se

lograra satisfacer las necesidades de los usuarios internos y externos.

1.6.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

Si se desarrolla un proceso de planificacién, que articule la oferta y demanda,
entonces se lograra satisfacer las necesidades y demandas de los usuarios.

Si se desarrolla una estructura flexible, que facilite el trabajo de los equipos,
distribuir técnicamente los recursos en los servicios, entonces se lograra

satisfacer las necesidades de atencion a los usuarios.

Si se desarrolla un modelo de gestion que permita lograr eficacia y eficiencia,
entonces se lograra satisfacer los requerimientos de los usuarios internos y

externos.
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Si se establece un sistema de informacibn con un adecuado monitoreo,
evaluacion, y retroalimentaciéon entonces se logrard una toma de decisiones

acertadas y oportunas.

1.7 ASPECTOS METODOLOGICOS

El presente trabajo es un estudio descriptivo, cuyo universo constituye el servicio
de Pediatria del hospital Dr. Gustavo Dominguez, con 26 camas, y el servicio de
Neonatologia con 8; el personal que disponen estos servicio son: Médicos
Pediatra 4, Enfermeras profesionales 6, Auxiliares de enfermeria 9 y auxiliares

administrativos 2.

Para el inicio de este estudio, se han aplicado el marco logico, para la
construccion de problemas y objetivos, lo cual ha facilitado la definicion de las
hipotesis, luego se procedera a la revision bibliografica para la construccion del

marco tedrico y diagndstico de situacion a fin de construir el modelo de gerencia.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO.

El Marco Tedrico del presente trabajo esta relacionado con dos aspectos
principales: La tematica de la Gestion Hospitalaria Moderna y las Generalidades
de los Sistemas de Salud. Para el primer punto, se detallara la base metodolégica
de la planificacion estratégica, como base fundamental de un proceso de gestion
hospitalaria, posterior a ello, las caracteristicas estructurales del sistema de
gestion por procesos para finalmente concluir con los sistemas de informacién
mas adecuados a los centros hospitalarios. Para el segundo aspecto, se
describiran las caracteristicas, funciones y nuevas perspectivas de los sistemas

de salud actuales.

Toda esta informacion, en el orden mencionado, se detalla a continuacion:

2.1 PROCESO SALUD ENFERMEDAD.

Desde el punto epidemiolégico define como un proceso propio de la sociedad con
una metodologia de caracter extensivo, estudia a grandes grupos sociales, sus
determinantes o patrones tipicos de salud y enfermedad que caracterizan a cada

uno de ellos.

2.1.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO ,

Son los elementos epidemioldgicos especificos de una clase como consecuencia
de sus condiciones de reproduccion social y sus tendencias de transformacion
histérica, que permite clasificar las condiciones de salud- enfermedad bajo una
perspectiva distinta a la visi6n clinica de la clasificacién de enfermedades?,

generando un proceso destructivo que ocasiona la enfermedad o muerte, y, por el

? Breih. et. al. Investigacion de la salud en la Sociedad. 2da edicidn. Quito. Epidemiologia cientifica y técnica; 1985
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contrario procesos que generan sobre vida o salud; por tanto es necesario
desarrollar acciones de prevencion profunda en el primer caso y promocion de la

salud en el segundo caso.

2.1.2 CONCEPTUALIZACION DE SALUD

El concepto de salud segun explica la OMS se refiere al estado de completo
bienestar fisico y mental y social del individuo, un concepto mas dinamico es el
que permita la integracién de los factores sociales en los que se encuentra el

individua y la colectividad.

“...Como campo de la medicina social, la salud publica incluye desde la
prevencion de las dolencias y las discapacidades, la prolongacion de la vida y el
fomento a la eficiencia fisica y mental, hasta educar al individuo en los principios
de la higiene personal, organizar los servicios para el diagnostico y tratamiento de
las enfermedades y para la rehabilitacion, asi como desarrollar la estructura social
que le asegure a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para

el mantenimiento de la salud”...

2.2 SISTEMAS DE SALUD

Son un conjunto de instituciones publicas, privadas comunitarias del sector salud
que sobre la base fundamental de politicas, normas y objetivos interactian entre
si para lograr un fin comun que es la salud de la poblacidon, es el conjunto de
sectores y subsectores que concurren a mantener la salud. Los subsectores
estdn dados por: los usuarios, financiadores (ministerios de salud, servicios

publicos, privados, y los pacientes), proveedores, administradores, y reguladores.

% Giaconi Gandlfo Juan, “LOS DESAFIOS DE LA SALUD PUBLICA”, Boletin Esc. de Medicina, P, Universidad Catlica
de Chile 1994,23;3-5
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El sistema de salud incluye todos los recursos que un pais o comunidad dedique
a la promocion, prevenciébn y recuperacion de la salud con todas las
organizaciones sanitarias, es el resultado de la interaccion entre la comunidad,
necesidades de salud y la sociedad que responde con politicas y organizacion de

servicios. 4

2.2.1 FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DE SALUD

La responsabilidad y funcionamiento de los ministerios de salud deben fortalecer
la capacidad rectora definiendo competencias en materia de conduccion de las
acciones sectoriales, regulacion y desarrollo de las funciones esenciales de Salud
Plblica ligadas al ejercicio de la autoridad sanitaria, financiamiento,

aseguramiento y provision de servicios.

* Rectoria

Capacidad de los entes rectores de formular, organizar y dirigir la ejecucién de la
politica nacional de salud, mediante definicion de objetivos, metas elaboracion,
ejecucion de planes estratégicos donde todos los involucrados puedan desarrollar
acciones de promocién, prevencion y rehabilitacion de la salud, es obligacién
primordial de los ministerios de salud actuar como miembro responsable dentro
de la estructura, velar por el bienestar publico en materia de salud, la autoridad
sanitaria tiene como producto primario la proteccion y promocion de la salud de la
poblacién como funcion esencial de salud publica responsabilidad que puede ser
delegada o compartida por varios niveles e instituciones, tiene como propdsito
disefiar el marco normativo sanitario que proteja y promueva la salud, se incluyen
las siguientes lineas de accion: desarrollo y perfeccionamiento de la legislacion
nacional de salud, analisis y regulacién sanitaria de mercados basicos en salud
como seguros publicos, privados, servicios de salud, insumos, tecnologia, analisis
y regulacion técnica de la prestacion de servicios de salud, programas de

educacion continua, certificacion y ejercicio de profesionales de la salud,

* FUNDACION ISALUD, INSTITUTO UNIVERSITARIO ISALUD, Sistemas de Salud. Modulo 1. Ecuador.2002- 2003.p.4
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establecimiento de normas béasicas de atencion , desarrollo de programas de
garantia de calidad y acreditacién de instituciones prestadoras y evaluacién de

tecnologia en salud.”

* Financiamiento

Se refiere a la recaudacion y distribucion de los recursos, como se consiguen los
recursos econdémicos, quien paga, su distribucién y aplicacién siendo ésta una
funcién innegable del Estado. La creaciéon de fondos nacionales autonomos
mediante aportaciones publicas procedentes de impuestos, aportaciones de
trabajadores cuando se fusionan regimenes contributivos de seguridad social con
el Estado, una segunda fase proviene de las instancias intermedias Yy locales
procedentes de recaudaciones tributarias y de los recursos del fisco nacional, la

tercera fase estéa relacionada con los seguros privados, modalidades prepago °

* Provision de servicios

Los procesos de descentralizacion y/o desconcentraciéon de las acciones del
sector especialmente las que se refieren a la provision de servicios de salud
publica, la funcién sectorial de servicios de salud es la que mas cambios ha
desarrollado, debido también a la participacion creciente del sector privado
contenidos en los planes garantizados de cobertura por parte de la seguridad
social en salud ,actualmente los ministerios estan delegando esa responsabilidad
en virtud de que dichas competencias han sido total o parcialmente transferidos a
niveles intermedios como estados, departamentos o provincias y/o locales

,municipios y cantones.

Las prestaciones en un sistema de salud, o tipo de cobertura depende de la
capacidad de gobierno y control por parte del Estado, si éste tiene capacidad de
gobierno y de control sobre el sistema, los servicios se implementan segun las

prioridades fijadas en los objetivos sanitarios, en cambio cuando no tiene

5 L.

Ibid .,pp.:7-8
6 EPN-EPCAE. Maestria en Gerencia de Servicios de Salud. Médulo de Administracion de Servicios de Salud. Quito
2005
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capacidad de gobierno ni control, el eje de desarrollo de los servicios esta en la
oferta, segun cuales servicios sean dominantes requiere la incorporaciéon de
programas complementarios, en los seguros privados es comun la existencia de
un plan de beneficios o plan de cobertura, los planes de cobertura debieran
asimismo contener normativas que favorezcan la atencion de ciertos grupos
etéreos que aseguren acceso a practicas preventivas y de promocion, asi como el
acceso a ciertas especialidades, en todos los casos debieran expresarse con
precision y en forma detallada las inclusiones y las exclusiones, asi como la forma

de acceder a las prestaciones cubiertas.

* Aseguramiento

El grado de desarrollo de la seguridad social en cada pais depende que exista 0
no responsabilidad del estado de brindar la prestacion de un servicio ce salud
garantizado para todos los habitantes o solo para grupos especiales como la
tercera edad, corresponde a los ministerios de salud o algunos de los servicios
desconcentrados de actuar como garante del aseguramiento que haga posible la
observancia de un mandato social, otro elemento que influye en ésta funcion es
la que tiene que ver con los proveedores de los servicios contenidos en los planes
obligatorios sean estos publicos, privados o ambos. Los ministerios de salud

deberan:

+ Definir los contenidos de los planes garantizados de cobertura basica y que
sean de caracter obligatorio.

+ Vigilar el cumplimiento de los planes de cobertura en entidades publicas y
privadas, que ningun beneficiario sea excluido por problemas etéreos o por
problemas preexistentes.

+ Desarrollar capacidad de compra de servicios publicos o privados mediante

férmulas de pago agregadas cuando se trate de aseguramiento publico.
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2.2.2 DESCRIPTORES DE CALIDAD DE UN SISTEMA DE SALUD

Dentro de las nuevas tendencias de las reformas de los sistemas de salud, los
criterios rectores los principios o procesos de reforma son: equidad, calidad

eficiencia, sostenibilidad y participacion social.

» Equidad implica en condiciones de salud disminuir las diferencias evitables,
en servicios de salud recibir atencibn en funcibn de necesidad, en

financiamiento contribuir al sostén de acuerdo al capacidad econ6mica

» Calidad técnica: que los usuarios reciban asistencia eficaz, segura y
oportuna. Percibida: que los usuarios reciban prestaciones en condiciones

materiales y éticas satisfactorias.

» Eficiencig implica costo efectividad la optimizacion de los recursos, para
obtener mejor relacion entre costo de la atencion y resultado expresado en
mejora de la salud, expresa la productividad, se alcanza un idéntico resultados

con menores recursos.

» Costo beneficiaelacion entre costo de la atencién y valor monetario, con
los mismos recursos se obtiene mayor impacto en la salud si se los aplica e

proyectos alternativos como educacion, vivienda etc.,

» Sostenibilidagdimplica dimension social aceptacion y apoyo para resolver los
problemas, dimension financiera para resolver los problemas de

financiamiento.

» Participacion Social que la poblacion influye en la planificacion, gestion,
provisién y evaluacion de los sistemas de salud y que se beneficie de dicha

influencia.’

7 FUNDACION ISALUD, Op. cit., pp..24- 25
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2.2.3 ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

Los servicios de atencion de la salud comprenden la totalidad de los servicios que

se prestan a las personas para la atenciéon de la salud, existen tres niveles:

+ Atencion Primaria.- El objetivo de brindar ésta atencion es mejorar el nivel
general de salud y brindar medidas de proteccion especificas como:
inmunizaciones, sanidad ambiental, proteccion de riesgos y accidentes de

trabajo, disminuyendo la morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas

+ Atencion secundaria.- Se refiere al diagnostico temprano de enfermedades
mediante controles clinicos periédicos y prevenir patologias como
hipertension, deteccion oportuna del cancer, enfermedades venéreas etc., y en
caso de enfermedades crénicas o enfermedades asociadas con la edad evitar
el avance de la discapacidad, secuelas o complicaciones; por lo tanto las
entidades publicas y privadas deben fortalecer la capacidad de respuesta

frente a los requerimientos de los cambios demograficos y epidemioldgicos.

+ Atencion Terciaria.- El objetivo es la rehabilitacion del individuo para que
pueda integrarse a su nucleo familiar, luego de presentarse la enfermedad

esta atencion consiste en evitar una discapacidad total.®

2.2.3.1 Modalidades de Atencion

Para dar una atencion acorde a las necesidades crecientes de los usuarios se
debe realizar estudios mediante encuestas para conocer la demanda de atencion,
segun los estudios de morbilidad indican que cerca de 80% de las patologias
pueden ser resueltas por profesionales generales , el 15% requiere de médicos
especialistas y finalmente el 5 % ameritan ser tratadas por subespecialidades
clinicas y/o quirargicas para obtener una solucién satisfactoria a sus problemas de
salud, partiendo de éstos porcentajes se indujo a pensar que lo mas conveniente

® Dever A. Epidemiologia y Administracion de los Servicios de Salud.OPS/OMS:1991.Ecuador
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era organizar en tres niveles de atencion en forma piramidal ,nivel I en el que se
brindara el mayor volumen de atencion(80%),nivel Il atencién por especialidad, y

nivel IIl el resto de atenciones (5%).°

+ Primer Nivel, & ha planteado como puerta de entrada al sistema brinda
atencion de tipo ambulatoria en centros asistenciales no hospitalarios,
basados en actividades de fomento, promocidon y prevencion entre éstas
atencioén odontoldgica, primeros auxilios, atencion de parto, ademas acciones
encaminadas a mejorar las condiciones de vida como saneamiento ambiental
con participacion de la comunidad, mantienen un sistema de referencia y
contara referencia cumplen programas establecidos por el Ministerio de Salud,
estd conformado por puestos de salud ubicados en poblaciones rurales de
menos de 2000 habitantes, los centros de salud se encuentran en cabeceras
cantorales con poblaciones hasta de 3000 habitantes

¢+ Segundo Nivelcon servicios de internacion y de ambulatorios de los hospitales
generales de baja y media complejidad, da atencibn ambulatoria, de
emergencia y hospitalizacion, se encuentran en cabeceras cantonales
mayores e 30000 habitantes el niamero puede ser menor en caso de
provincias como Galdpagos y en la Amazonia cuentan con especialidades de
medicina general, pediatria, gineco — obstetricia y cirugia de emergencia,
dispone de auxiliares de diagndstico laboratorio clinico ,rayos X con una
dotacion de 15 a 50 camas, el Hospital General se encuentra en capitales de
provincia y cabeceras cantonales da atencion ambulatoria, recibe referencias
de los otros niveles, cuenta con las cuatro especialidades basicas mas sub.
especialidades, medicina fisica y rehabilitacion posee medios de diagndstico

realiza actividades de docencia e investigacion.

¢+ Tercer Nivel, servicios de internacion y de ambulatorios muy especializados,

en hospitales de alta complejidad, esta ubicado en sitios de mayor desarrollo y

° MALAGON, G. et. al. Administracion de Hospitales. 2da edicién. Editorial Panamericana Colombia. Octubre 2000.
Pag. 123
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concentracion poblacional es el nivel de mas alta complejidad, atiende a toda
la poblacién del pais a través de referencia y contra referencia, brinda
atencion especializada de emergencia , rehabilitacion y recuperacion de la
salud, a pacientes agudos y cronicos, realiza actividades de docencia e
investigacion, poseen facilidades técnicas sofisticadas , especialidades como

cirugia vascular, neuro -cirugia, trasplantes, unidad de quemados etc.

2.3 SERVICIOS DE SALUD HOSPITALARIOS

La palabra hospital se deriva del latin: hospitium, que significa lugar donde se

tienen personas hospedadas.

A pesar de que existen de épocas remotas indicios de ruinas de construcciones
de tipo hospitalario en India, Egipto y Grecia, en realidad el médico egipcio no
ejercio su profesion dentro de hospitales sino que aprendio la medicina en locales
adjuntos al templo y atendian a domicilio. Muchos siglos antes de la era cristiana
se fundaron templos dedicados a Esculapio donde se colocaban a los enfermos
en literas tratados con medicamentos empiricos que preparaban los mismos
sacerdotes. Los hospitales propiamente dichos aparecieron en el siglo IV d.C.,
después surgieron otros casi todos patrocinados por monasterios o iglesias en
diferentes partes de Italia uno de los hospitales mas antiguos de Inglaterra es
probablemente el que los sajones establecieron en 937 en Cork, después el de
Saint Gregory fundado en 1804, el Saint Cross de Winchester en 1123, el de Saint
Thomas que data del afio 1215, uno de los mas famosos por haberse formado en
la primera Escuela de Enfermeria, dirigida por Florencia Nightingale. En América
Continental el primer hospital fue fundado por Herndn Cortés en 1524; en la
época del Renacimiento los hospitales eran para dar asilo a personas indigentes o
enfermos mentales, en Estados Unidos fueron establecidos en las colonias
inglesas el Hospital General de Filadelfia en 1713 y el Hospital General de

Massachussets en 1816.

Los hospitales que en un principio fueron destinados a aislamiento situado

alrededor de las iglesias, como asilo de pobres, ancianos, mujeres
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desamparadas, enfermos crénicos, fue convirtiéndose en una institucion con
caracteristicas de ejercicio profesional, para la ciencia médica, lo que en la
actualidades el principal establecimiento de atencion meédica de la sociedad

moderna.*°

2.3.1 ESTRUCTURA CLASICA DE UN HOSPITAL DEL SIGLO XX.

Hasta fines del siglo XIX, los hospitales eran organizaciones de caridad, con
personal voluntario de 6rdenes religiosas. Es a partir de entonces, los avances de
salud publica, anatomia patoldgica, bacteriologia y cirugia, impulsan al hospital a
convertirse en el centro de atencion de pacientes agudamente enfermos, en éste
periodo surge el concepto de la practica de grupo de meédicos que atienden
pacientes, ésta evolucion se profundizé en el enorme desarrollo de la tecnologia
de uso médico del siglo XX, con la aparicion de la quinina, los rayos X, el
desarrollo de la anestesia , conforman los equipos profesionales de la salud.

Con el influjo de las ideas del desarrollo industrial y los aportes de Taylor Fayol
(Primer administrador hospitalario), los sistemas de salud se fueron jerarquizando,
el nivel primario en la base de una organizacion piramidal con baja complejidad y
alta cobertura, y en la cuspide el hospital como entidad de alta complejidad y baja
cobertura. El financiamiento del hospital pasé a ser responsabilidad primaria del

Estado, esencialmente por medio de presupuestos globales.

La organizacion hospitalaria estaba asociada con un papel del médico como lider
del equipo. Al promediar el siglo XX, se fue consolidando la hegemonia médica y
el control administrativo de los hospitales en funcibn de sus intereses
profesionales y econdmicos, Paralelamente se produjo el paso de los médicos
generales de especialidades basicas; proceso que se acompafo de la creacion de
algunos hospitales especializados en atencion de nifilos o en atencién materna,
tanto en este tipo de establecimientos, como en los hospitales generales,
comenzaron a desarrollarse especialidades y subespecialidades, que fueron

incorporadas a la estructura hospitalaria (organigrama) como servicios.

19 BARQUIN M, Direccion de Hospitales. 4ed. México, Interamericana
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El crecimiento de la estructura hospitalaria y la atencién terapéutica de los
pacientes desde las distintas especialidades médicas, contribuyé a desplazar la
atencion integral del usuario, como mision del hospital y como eje de
preocupacion y desarrollo, .a partir de la segunda mitad del siglo XX, las
necesidades de financiamiento de los hospitales crecieron vertiginosamente,
convirtiéndose en la principal causa de los importantes incrementos del gasto en

salud de los paises.

2.3.1.1 El Hospital Moderno.

Surge a partir de la de las ultimas décadas del siglo XX , cuya caracteristica
principal es la consideracion del paciente como eje principal de atencion del
equipo de salud y del hospital , surgen conceptos de Hospital como empresa
multiproducto y de gerenciamiento estratégico en salud, se produce ademas una
profunda reforma de la estructura organizacional y de los procesos de los
Hospitales, caracterizada por una centralizacion funcional dentro de la

organizacion y descentralizacion de los procesos asistenciales y administrativos.

Las actuales tendencias en cuanto a la organizacion y funcionamiento de los

hospitales, podemos agregarlas en cuatro items:

= Mayor vinculacion del hospital con la sociedad y con el resto de los
prestadores de servicios, se puede mencionar las siguientes tendencias:
implicar a los hospitales en proyectos comunitarios de salud, presencia de
representantes de la comunidad en los Consejos de Administracion de
hospitales, disefios de sistemas de referencia con prestadores del primer
nivel, participacion en redes publico privadas de servicios.

= Profesionalizacion de los niveles de conduccion ésta tendencia surge ante
una doble demanda: la contencion de costos, y la mejora en la calidad de
prestaciones mediante experiencias de formacion de gestion de hospitales

dirigidas a quienes tienen responsabilidades de conduccion, capacitacion que
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permita conducir la organizacion eficientemente, promover a los sectores a

su cargo, el cambio cultural y organizacional que el escenario lo requiera.

* Innovaciones de gestion: mayor autonomia, cambio a nivel de la organizacion,
estructuras mas flexibles menos burocréticas, flexibilidad en la gestion de
Recursos Humanos, cambios en los mecanismos de financiacion,
principalmente cambio de enfoque de la oferta a la demanda, cambios de la
gestion clinica como el sistema de clasificacion de pacientes, seguimiento de

protocolos basados en la evidencia, estandarizacién de consumos.

Innovaciones prestacionales: hospitalizacion domiciliaria con tecnologia y
apoyo del equipo de salud, especialmente en estudios paliativos y tratamientos

pacientes terminales.

Hospital de dia atencion que se brinda en el hospital por horas sin ocupar

cama de internacién como dialisis, quimioterapia, rehabilitacion.

Cirugia ambulatoria el paciente permanece en el hospital menos de 24

horas.!!

2.3.1.2 El Hospital como Empresa de Servicios.

Una organizacion social productiva como lo es la empresa de servicios
denominada Hospital es un sistema de mucha complejidad que atiende las 24
horas todos los dias del afio, frecuentemente se plantean problemas que
involucran la vida y la muerte de las personas, una de las caracteristicas es que
existen cuatro empresas, ésta amplitud hacen que sean consideradas empresas

multiproducto son:

¢+ Hotel, donde los usuarios presentan mayores exigencias que en un hotel

comun.

"' FUNDACION ISALUD, INSTITUTO UNIVERSITARIO ISALUD, Sistemas de Salud. Modulo 1. Ecuador.2002-
2003.p7.4
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¢+ Empresa Artesanal lugar donde los profesionales ejercen de una manera
auténoma, requieren de alto grado de coordinacién y la toma de decisiones
compartida.

+ Empresa de formacién técnica y profesionab area de docencia e investigacion
donde se reconocen los siguientes sectores: docencia y los comités técnico-

cientificos*?
+ Empresa tecnoldgica, utiliza tecnologia de punta, realiza procesos casi

industriales: los servicios intermedios, auxiliares del diagndstico y tratamiento.

Para el analisis de una organizacién tan compleja es util producir una unidad de
analisis, denominada Unidad Funcional, conformada por un grupo de personas
que bajo la conduccibn de un responsable tiene precisos objetivos
organizacionales y operativos, las unidades funcionales del hospital, que son
unidades de procesos, no de estructura, a su vez pueden agregarse en dos
grandes grupos: unidades funcionales asistenciales y no asistenciales

Las Unidades Funcionales Asistenciales se encuentran dividida en dos areas: de

servicios finales y la de servicios intermedios o auxiliares de diagndstico.

Las Unidades Funcionales no Asistenciales se encuentran en tres areas:

administrativa, servicios generales y de apoyo, de docencia e investigacion.

2.3.1.3 Servicio de Pediatria y Neonatologia.

Pediatria es una especialidad médica que trata de la salud, crecimiento y
desarrollo de los nifios con el propdsito de conseguir como adultos de lograr
hacer realidad el pleno potencial fisico mental que empieza a gestarse en la vida

fetal.

Area designada para la atencion de recién nacidos hasta los 15 afios de edad ,
en el que se brinda atencion de urgencia y hospitalizacion, asi como también se

realizan sesiones académicas, para mantenerse acorde con los avances en el

12FUNDACION ISALUD, INSTITUTO UNIVERSITARIO ISALUD. Organizacién, Diplomado Superior en Gerencia de
Hospitales. Modulo 2 ,Ecuador Diciembre2002/Abril2003 Pag.72, 73 ,74
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area, mediante la educacion continua de proporcionar un mejor servicio en la

atencion de los pequefios pacientes.

2.3.1.3.1 Demanda del actual cliente del Hospital.

A fin de concretar su atencion en disefios en procesos excelentes toda institucion
de salud, esta en la obligacion de conocer el perfil de los clientes que acuden
diariamente al unidad, sus caracteristicas y la forma de satisfacer sus
necesidades, entre los aspectos que nos permiten identificar el perfil del usuario
tenemos que: esta mas conciente de sus derechos, mejor informado, compara y
exige calidad, evalla el contacto con la instituciébn y no solo el servicio que
recibe, tiene una vision integral, observa las reacciones de los empleados, su
presentacion personal, esta dispuesto a cambiar de institucion si la atencion es de
baja calidad, estd dispuesto a pagar por obtener mejor servicio, cualquier
problema lo magnifica, en cambio la buena atencion lo da por hecho pues lo
considera como normal, la lealtad del cliente es hoy muy circunstancial, solicita
los servicios que requiere, demanda mas porque sabe que puede obtener mas, se
siente apoyado por las empresas de salud y las entidades de control del Estado,

exige productos y servicios excelentes.

2.4 CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

La calidad total es una metodologia que se concentra en el mejoramiento continuo
de todo proceso, es decir de todos los pasos de la prestacion de servicios, surge
como una necesidad ante la realidad sanitaria nacional y mundial ésta se justifica
por estudios internacionales realizados en donde se demuestran problemas de

prestacion de servicios y de gestion administrativa.

En nuestro pais la ampliacion de cobertura de los servicio de salud ha sido
respaldada mediante asignacion de recursos materiales, suministros,
capacitacion destinados a mejorar la infraestructura existente, se ha enfatizado

poco en la calidad de los servicios sin tomar en cuenta las necesidades sentidas
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del usuario, en la actualidad la prioridad del Ministerio de Salud Publica es
garantizar servicios de calidad estableciendo acciones de optimizacion y

mejoramiento de los servicios.

Se considera como la filosofia de la calidad total, al trabajo que se aplica en una
organizacién a través del cumplimiento de los estandares establecidos para todas
las actividades administrativas y productivas, con el proposito de satisfacer las

necesidades del cliente interno y externo.*®

“...La calidad se la define como la satisfaccion de las necesidades razonables de

los usuarios, con soluciones técnicamente 6ptimas..."*

Segun Abedis Donabedian es lograr los mayores beneficios con los menores
riesgos posibles para el paciente, dados unos recursos. En los servicios de salud

hay dos tipos de calidad: técnica y sentida.

Técnica-proporcionar al usuario el maximo y completo bienestar, el grado de

cumplimiento de normas para el diagnostico y tratamiento tomando en cuentas

ganancias y pérdidas esperadas, es objetiva

Sentida-Satisfaccion razonable de sus necesidades es subjetiva en el usuario,

puede estar influenciada por condiciones socioecondémicas como también por

creencias religiosas y razones culturales,

2.4.1 LICENCIAMIENTO , la autoridad sanitaria  otorga un permiso de
funcionamiento, mediante un proceso obligatorio verifica los requisitos minimos
en cuanto a recursos, humanos, equipamiento, infraestructura y el cumplimiento
de normas que aseguren el cumplimiento de estandares establecidos, éste
requerimiento se aplica también a profesionales de la salud que les faculta para

ejercer su profesion.

1B HERRERA, T, et al. Curso Gestion de la Calidad por Procesos .MSP. Direccion Nacional de Salud. Quito 2004
14 VANORMELINGEN, K. et al. La Gerencia de Calidad Total. OPS/OMS. Quito 1994
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2.4.2 CERTIFICACION, posibilita al pablico a identificar en los profesionales de la
salud que hayan cumplido estandares de experiencia, entrenamiento sobre los
niveles que se requiere para obtener un titulo profesional es decir existe un
organismo debidamente autorizado que certifica a un individuo que ha cumplido
con los requisitos como especializacion, experiencia, pasantias, este

requerimiento no es gubernamental como lo requiere el licenciamiento.

2.4.3 ACREDITACION, generalmente es un programa voluntario, evaltan si una
organizacion de salud cumple con los estandares de rendimiento, diferencia del
licenciamiento, la acreditacion se concentra en estrategias de mejoramiento
continuo y en el logro de estandares Optimos de calidad son desarrollados por
expertos en salud que evaltan periddicamente para estar acorde con los avances
de la tecnologia, tratamientos y los cambios en las politicas de la salud , segun el
alcance y la filosofia individual de la acreditacion pueden tener un enfoque de
“sistemas” en torno a las funciones y procesos de los pacientes, o por otra parte
por estandares agrupando por departamento o por servicio, los propésitos

fundamentales incluye

¢+ Mejorar la calidad estableciendo metas e salud en el cumplimiento con los
estandares,

¢+ Estimular y mejorar la integracién y administracion de los servicios de salud,

+ Establecer una base de datos comparativa de las organizaciones de salud y
cumplir con estandares de estructura, proceso y resultado,

¢+ Reducir los costos del cuidado de la salud concentrdndose en una mayor
eficiencia y efectividad de los servicios,

+ Proporcionar educacion y consultoria a las organizaciones, administradores y
profesionales de salud respecto a estrategias para el mejoramiento de la

calidad

Para cumplir con los estandares publicados de rendimiento, un equipo de
revisores capacitados y colegas o investigadores lleva a cabo una evaluacion
local de la organizacién a intervalos preestablecidos, tipicamente cada dos o tres

afios estas evaluaciones o inspecciones locales se pueden llevar a cabo con
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notificacién previa o sin notificar a la organizacion, se evaluara el rendimiento de
la organizacion de salud respecto a los estandares aplicables de estructura,
proceso y resultado. Estos métodos pueden incluir entrevistas de lideres,
persona, al paciente y familia, observacion directa de los cuidados brindados, de
la infraestructura revisidbn de historias clinicas, evaluacibn de medidas de

resultado ejemplo tasas de morbilidad, infecciones nosocomiales etc.

2.4.4 PLANEACION DE LA CALIDAD

Para mejorar la calidad de una institucion o servicio requiere de una planificacion
propia de acuerdo a las caracteristicas, objetivos tanto internos como externos asi
como los condicionantes de cada organizacion para lo cual se requerird un
cambio de cultura y establecimientos de los sistemas de calidad necesarios. En
la calidad de gestidn total establecida deberan participar todo el personal liderado
por la Direccién de la organizacion debiendo existir ademas liderazgo que lleve a
la organizacion a cumplir sus metas lo que implica conseguir: definir la politica de
calidad, asegurar el cumplimiento de las metas, ambiente de trabajo que permita
creatividad y mejoras continuas, informacién y retroalimentacion de los clientes,
establecer que los profesionales contribuyan con ésta politica por medio de

motivacion e involucramiento.

El liderazgo debe transformar a la organizacion como un todo, estableciendo
lineas de comunicacién, eliminar barreras de desempefio, resolver problemas;
volviéndose una organizacion con valores claros, competitivos con un enfoque

dirigido al cliente.®

2.4.5 GESTION DE LA CALIDAD

Ante la necesidad generada frente a una realidad sanitaria nacional y mundial,

justificada por estudios internacionales y nacionales que demuestran que existen

'>FUNDACION ISALUD, INSTITUTO UNIVERSITARIO ISALUD. Calidad, Médulo 10, Diplomado Superior en Gerencia
de Hospitales. Ecuador Diciembre 2002/Abril 2003 .Pag. 7, 8
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problemas en la prestacion de servicios de servicios de salud como en la gestion
administrativa; surge la prioridad de desarrollar un proceso permanente hacia la
calidad y eficiencia. Constituye una propuesta moderna de gestion bajo tres

parametros o enfoques.

Sistémico .- Bajo el concepto de que es un conjunto de elementos que se
relacionan entre si, con el fin de lograr un objetivo comidn. Segun Donabedian
analiza los sistemas de salud en su estructura, proceso y resultado con un claro

enfoque sistémico.

Estratégico .- Hace énfasis en los aspectos gerenciales, toma el sistema de
estudio dentro de un contexto histoérico, cultural, socio-politico y econdmico, por lo
tanto la gestion debe dar siempre analisis de factores positivos, amenazas y
fortalezas y debilidades de la institucion, la funcion de conduccion es el eje central
del enfoque estratégico, otorgando valor al concepto de liderazgo, de trabajo en
equipo, concertacidon, negociacion, cooperacion, consenso Yy participacion,
actualizacion permanente de estudios, normas, protocolos como componentes
importantes de capacitacion y evaluacion, desarrollo de procesos de
programacion y gerenciales como componentes basicos del enfoque estratégico

que se relaciona con las conduccion politica estratégica del establecimiento.

Liderazgo Institucional.-Estd centrado en la capacidad de lograr transferir y
compartir el liderazgo a los distintos niveles de decisién del establecimiento, de
esta manera se obtendra un trabajo en equipo comprometido con los objetivos
finales del establecimiento, con un enfoque estratégico de sistemas de

informacion amplios y compartidos de educacién continua.

2.4.6 CONTROL DE LA CALIDAD.

La garantia de la calidad es un poderoso instrumento administrativo cuyo
principal objetivo es prevenir o minimizar los errores, el hacer las cosas bien
desde un principio y no volver a repetirlas; con frecuencia se cree que poner en

practica un programa de garantia de la calidad implica aumentar los costos pero
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en realidad puede contribuir a reducirlos, el implementar un programa de calidad
no requiere mas presupuesto del que ya usa en su funcionamiento habitual, en los
hospitales hay dos tendencias contrapuestas en la utilizacion de los recursos por
un lado el personal profesional técnico como médicos, enfermeras etc., que se
les obliga a realizar todo lo posible para salvar la vida del paciente sin importar los
costos, en cambio el personal administrativo actta bajo el paradigma de hacer lo
maximo con lo minimo, por lo que la gestion de calidad podria servir como
elemento parar que los integre, para que el paciente reciba el tratamiento
apropiado en el momento idéneo, con la utilizacion de recursos disponibles en

una forma eficiente.

La dimension ética de la garantia de la calidad relacionada a los conceptos
bioéticos que regulan las relaciones entre profesionales y los pacientes, no a la

ética deontoldgica, cientifica o legal. “...No hay mas ético que prestar una

atencién de buena calidad al costo mas bajo”...*°

2.5 GERENCIA HOSPITALARIA.

Las instalaciones de salud hoy dia se interesan mas por incorporar diversas
herramientas del mundo industrial como las normas ISO o la Gestion por
Procesos, para elevar la calidad de sus servicios y por consiguiente la satisfaccion
de los pacientes y los estandares de salud de la comunidad en que se insertan.
Muestra de ello es el creciente nimero de investigaciones y aplicaciones en areas
como los servicios de enfermeria, clinicos, asistenciales o en grandes

instituciones hospitalarias.

“Actualmente el sector de salud, en el mundo, constituye uno de los empleadores
mas importantes del sector servicios y consume el 90 % del gasto sanitario aun
cuando sélo aporta el 11% de salud a la comunidad; lo cual confirma que estos

sistemas cumplen un rol importante en la aportacion de salud a una comunidad,

16 bid., pp.: 13
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por lo que su planificacion y gestion tiene como fin alargar al maximo posible y

evitar que el estado de bienestar desaparezca™’.

En este contexto, desde hace varias décadas, en los servicios de salud han
aumentado los esfuerzos por optimizar sus resultados y aproximarse a las
necesidades de los pacientes, asi como a las de las personas que desarrollan su
labor profesional. Ejemplo de ello ha sido la asimilacion de herramientas, técnicas
y experiencias del mundo industrial como la Gestidén por Procesos o el Cuadro de
Mando Integral en estos servicios; o que ha podido permitir al gestor mejorar el
resultado de la actividad. Las consecuencias que se derivan son, entre otras:
incrementar y mantener la calidad sin afiadir costos; y satisfacer las necesidades

y expectativas de los clientes, tanto internos como externos.

2.5.1. PLANIFICACION ESTRATEGICA .

La Planificacion Estratégica es el proceso de largo plazo mediante el cual quienes
toman las decisiones en una organizacion obtienen, procesan y analizan
informacion interna y externa, con el fin de evaluar la empresa, su competitividad

con el propdsito de anticipar y decidir sobre el direccionamiento de la institucién.

Es una planificacion descentralizada y participativa, quien participa  se
compromete con los resultados, una caracteristica principal es la construccion de
escenarios gque consiste en describir como podria construir una situacion futura,
es describir una serie de acontecimientos que llevaran desde una situacion base
actual a una situacion futura. Es una planificacion a largo plazo, los niveles de
propiedad y los maximos niveles de conduccion de las organizaciones sociales
establecen politicas, objetivos y contenidos cualitativos que habra que desarrollar
las organizaciones, tiene tres caracteristicas: alto grado de participacién e

involucramiento en su elaboracion, utilizacion del enfoque de contingencia y

"HERNANDEZ A. Herramientas para la Gestion de Procesos en la Actividad Hospitalaria.www.monografias.com.24 -
08-08.
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creacion de escenarios o sub.- escenarios entre los mas importantes estan ; el

econdmico, sociocultural, politico legal, tecnolégico y estructura competitiva.

2.5.1.1 Componentes de la planificacion estratégica

El direccionamiento estratégico esta integrado por: los principios corporativos, la

mision y la vision.

Vision; es el lazo que une el presente con el futuro, sefala el rumbo, es un
conjunto de ideas generales que dan un marco de referencia de lo que la
empresa quiere ser en el futuro, sirve de guia en la formulacion de las estrategias

y alavez da un propdsito a la organizacion.

Mision; es la formulacién de los pasos o etapas de una organizacion, expresa el
servicio que presta, es la razon de ser, el objetivo central de la organizacién, por
lo tanto debe ser claramente formulada, difundida y conocida por todos los

colaboradores.

Principios corporativos , es el conjunto de valores, creencias y normas que
regulan la vida de una organizacion, la mision y la visidon deben enmarcarse en
los principios de la compaifiia, son el marco de referencia dentro del cual deben
definirse el direccionamiento de la empresa .Existen principios y valores
superiores en la sociedad y en los individuos en el campo técnico, econémico,
estético, social, politico y religioso: Los valores en que rigen a la empresa deben
ser apropiados a la época, al lugar, y las condiciones en que funciona la

institucion.

2.5.1.2 Diagnéstico Estratégico.

Ccontiene dos tipos de andlisis, interno y externo de la organizacién, se basa en
dos actividades esenciales:
» Analisis de los macro entornos, y micro entornos

= Analisis de la estructura y funcionamiento de la organizacion
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Luego del analisis del entorno y del hospital se obtendra en el frente interno las

fortalezas y debilidades y en el externo oportunidades y amenazas.

2.5.1.2.1 Andlisis del Entorno.

Macro Entorno; incluye demografia, epidemiologia y situacion socioeconomica.
Se utiliza como instrumento de analisis diagndstico para evaluar la red de
relaciones tendencias y viabilidad politicas, el estudio epidemiol6gico se basa en
los indicadores epidemiolégicos del estado de salud de la comunidad y los
recursos que se destinan para atenderlos, datos estadisticos especificos del area
de referencia mortalidad y morbilidad; en el escenario legal y ordenacion sanitaria,
se incluye la ley sanitaria vigente y plan de salud de la comunidad si existiere;
dentro del andlisis de la estructura demografica de la poblacién de derecho del
area del Hospital, piramides de poblacion: grupos de edad, tramos de edad, sexo
posibles variaciones estacionales de la poblacion, natalidad; dentro del analisis
socioeconémico, composicién de los hogares, nivel educativo de la poblacién,

nivel econémico, perfil ocupacional.

Micro Entorno; habla de la oferta sanitaria del area y cadena del valor agregado.
En la oferta de atencion primaria se tomara el niumero de centros de atencion
primaria y ubicacion, especializada numero de centros de atencidén especializada
y ubicacion, y hospitales ubicacién, dependencia patrimonial, nUmero de camas,
cartera de servicios.

La cadena de valor agregado en una institucion de salud, es el conjunto de
actores y procesos que agregan valor a lo largo del proceso productivo. Valor, no
costo.

Los componentes de la cadena de valor agregado son: los proveedores, los

procesos en la Institucion de Salud, los compradores.

2.5.1.2.2 Andlisis de la Estructura Interna. Exadion Interna del Hospital.

Se inicia la evaluacion con una breve resefia historica, luego el andlisis de las

instalaciones, fecha de construccion, estructura fisica, metros cuadrados, areas



52

designadas para consulta externa, numero de consultorios, hospitalizacion,

urgencias, area quirdrgica, y otros servicios, nimero de camas.

Dentro del analisis de Recursos Humanos se analiza numero total de personal,
técnico, auxiliar de servicios, ausentismo, diferenciados por tipo de categoria y
tipo de relacion por contrato o de planta, mecanismo de reclutamiento, politico de

seguridad de incentivos, capacitacion, modalidad de evaluacion de desempefio.

Analizar la tecnologia, si se cuenta con lo basico, equipos de Rayos X, ecografia,
o0 si existe tecnologia relevante como equipos de laser, tomégrafos.

Andlisis de la actividad asistencial corresponde a la cartera de servicios, horario
general del hospital, consultas externas por servicio, quiréfano y hospital del dia,
namero de ingresos, principales causas de ingreso, actividades diferenciadas por
servicio, nimero de intervenciones programadas, urgentes, indices de ocupacion,
namero de partos y cesareas. Dentro de laboratorio bioquimico, nimero de
determinaciones por tipo de laboratorio: Hematologia, microbiologia, de rutina y
de urgencia, diferenciar la actividad de laboratorio realizada para fuera del
Hospital.

Anatomia Patologica, diagnostico por imagen, radiografias, ecografias, TAC. En
la en el analisis de la actividad docente e investigacion, tipo de actividad docente
y nivel de actividad investigadora, de las Comisiones o Comités existentes en el
Hospital de farmacia, historia clinica, auditoria etc. y frecuencia de reuniones.
Observar la relacion con otros agentes sociales existentes con universidades,
escuelas de enfermeria, fundaciones, otros, la existencia 0 no de servicios
externalizados y en qué condiciones, del Sistema de informacion la existencia de
informacion clara, confiable, integrada, relevante y oportuna, descripcion del tipo
de Hardware instalado en el Hospital, estudio de la informacion econdémico
financiera y analizar la calidad de atencion verificar la existencia o no de una
unidad de atencion al usuario y un registro de reclamaciones, si se ha realizado

encuestas de satisfaccion.
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Al analizar la estructura organizacional se tomara en cuenta tipo de estructura,
flexibilidad, organigrama jerarquico y funcional, coherencia de la estructura con el

plan estratégico.

El andlisis del management incluirda el grado de coherencia de la organizaciéon
con la misién, objetivos y valores, visibn compartida de todos los niveles
gerenciales acerca de la mision, objetivos y valores, grado en que la mision,

objetivos y valores son entendidos por los miembros de la organizacion

2.5.1.3 Planificacion Operativa.

La Planificacion operativa o de fortalecimiento de un hospital existente luego de
realizada la formulacion estratégica y la formulacion de objetivos estratégicos se
realiza la operativizacion de los objetivos que significa definir acciones
implementables, acotadas en el tiempo, asignadas a un responsable y de facil

seguimiento y control a través del establecimiento de metas.

2.5.1.4. Planificacion Presupuestaria.

En la actualidad se considera el presupuesto operativo de las instituciones de
salud como un instrumento de gestidn, una guia para planificar y controlar los
ingresos y los gastos los presupuestos generalmente cubren el periodo de un
afio denominado afo fiscal. periodos mas prolongados no son utilizados debido a
las imprecisiones en las que se podria incurrir por cuanto las predicciones
presupuestarias se basan no sélo en el analisis del comportamiento de la
institucion, sino también en el de factores externos, esencialmente econdémicos,
que no son faciles de predecir, el presupuesto 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, expresado en

valores de moneda corriente.*®

18 bid., pp.:19 -22
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2.5.1.4.1 kanciamiento

“El financiamiento del Sistema Nacional de Salud debe ser obligatoriamente plural
y solidario, es decir, debe provenir tanto del Estado como de los hogares. Toda la
poblacion, de acuerdo a su capacidad economica, debe asumir el costo de la
atencion de aquellos que se enferman y de las acciones que se deben ejecutar
para promover la salud, controlar los riesgos y prevenir la enfermedad. Por otro
lado, la organizacion del Sistema Nacional de Salud debe tener como objetivo
central el ordenamiento del gasto, a fin de lograr el uso eficiente de los recursos
financieros, en particular porque el gasto de bolsillo que efectian los hogares es

altamente ineficiente.

Para la descripcion del rol de financiamiento se deben distinguir las fuentes

financieras, los fondos y los instrumentos de financiacion.

Dentro de las fuentes del Estado se encuentran: el presupuesto de salud
destinado tanto al Ministerio de Salud Publica como a otras entidades del sector;
los recursos extra-presupuestarios que se originan en leyes especiales ; los
recursos provenientes de la cooperacion externa reembolsables y no
reembolsables; las donaciones y el rendimiento de ciertos bienes e inversiones.
Los recursos que destinan los hogares a la salud pueden clasificarse en: el aporte
de los hogares a empresas aseguradoras de salud y de medicina pre-pagada
publicas o privadas y, el gasto de bolsillo que hacen las familias para pagar por su
atencion de salud a diversos proveedores publicos o privados , de atencién de
salud, compra de medicamentos, insumos, etc. Por ultimo, los fondos de los
empleadores son canalizados a través de su aporte al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, un porcentaje del cual se destina a la prestacion médica

Los fondos de financiamiento y sus instrumentos: Los fondos son agentes que
manejan un conjunto de recursos econdémicos destinados a financiar las
actividades de salud, mediante la asignacién de estos recursos a las entidades

prestadoras del sector.
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Los fondos del Sistema Nacional de Salud seran plurales y autbnomos, si bien
deberan coordinarse, sobre todo para que cada uno de ellos financie realmente a

la poblacion que le corresponde.

Los fondos estan constituidos por todos aquellos recursos que financian a las
entidades prestadoras de servicios. Los principales son: Ministerio de Salud
Pulblica, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Seguro Social Campesino,
Fuerzas Armadas, Policia, ONG, aseguradoras privadas, entidades de medicina

pre-pagada y los fondos que cada una de las familias destina a sus gastos de
n 19

2.5.2 ORGANIZACION HOSPITALARIA

La estructura organizacional de los hospitales consiste esencialmente el quien
hace que, establecer responsabilidades entre los miembros de equipo, determinar
lineas de autoridad y de comunicacion, se debe agrupar recursos humanos en
unidades funcionales estableciendo procesos, procedimientos y actividades,

determinando el grado de autonomia.?

Para proyectar con claridad la organizacion estructural y funcional hospitalaria es
indispensable revisar la “mision y la “vision” planteadas y que hayan sido
aceptadas, se deben tener muy claros los conceptos de la demanda, incluye las
caracteristicas demogréaficas: tasas de natalidad, mortalidad, migracion, la
estructura de las poblaciones sexo, edad procedencia urbana, rural, condiciones

de salud de la comunidad. %

De acuerdo a la evolucion historica, el tamafio de la institucion, el grado de

descentralizacion y autonomia, en la actualidad existen cuatro tipos de estructuras

19 Molina, Ral; Henderson, Pamela; Vieira, César; "Gasto y financiamiento en salud, situacion y

tendencias" en: Revista Panamericana de Salud Publica, vol. 8, Nos. 1/2 julio-agosto 2000.

20 FUNDACION ISALUD, INSTITUTO ISALUD Organizacién. Médulo 2 ,Diplomado Superior en Gerencia de
Hospitales,. . Ecuador. Diciembre2002/2003. P4g. 28

21 MALAGON, G .et al. Administracién Hospitalaria,, 2ed. Colombia, Panamericana,2000.p.99
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organizacionales: funcionales, por divisiones, por producto, y mixtas o

matriciales.

Organizacion Funcional , se refiere a estructuras centralizadas verticales
lejos de niveles operativos los miembros de diferentes departamentos tienen
conexion a nivel de jefaturas. se establecen de acuerdo a la naturaleza de
profesion ejemplo médico, de enfermeria, administrativo y se desenvuelven
como unidades independientes sin autonomia, de comunicacién vertical con

sus miembros y comunicacion horizontal a nivel jerarquico.

Organizacion por Divisiones, este tipo de organizaciébn surge con la
necesidad de coordinacion de cada departamento con otros, se dividen en
pequefias unidades descentralizadas, semi-autbnomas segun el servicio que
presta y sus miembros sean del personal médico, de enfermeria ,

administrativos, etc., estan coordinados por el jefe de cada unidad.

Organizacion por Producto, se basa en estructuras por programas tratando
de disolver los departamentos desarrollando estructuras descentralizadas, con
manejos horizontales e integrando a los niveles operativos, donde la base de
la organizacion es la provision eficiente de un servicio, cada producto es un
programa cuyo objetivo es lograr eficiencia en el cuidado integral del paciente

y no en desarrollar eficazmente funciones especializadas.

Organizacion Matricial , a las estructuras intermedias se las denominan
matriciales donde un organizacion funcional y de servicio se interpone una de
otra la presencia de doble autoridad no solo generan conflicto pueden existir

algunos agentes oportunistas.

2.6 TEORIA DE SISTEMAS Y LA ORGANIZACION.

La Teoria General de Sistemas dice que los sistemas no pueden separar sus

elementos, se comprenden cuando se estudian globalmente involucrando todas
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sus partes, ésta teoria surgio con los trabajos del biélogo Ludwing Von Bertalonffy
publicados entre 1950 y 1968.

Se fundamenta en tres premisas basicas:
* Los sistemas existen dentro de los sistemas.
* Los sistemas son abiertos.

» Las funciones de los sistemas dependen de su estructura.

La Teorias de sistemas aplicados a la administracion mira a la empresa como una
estructura que se reproduce y se visualiza a través de un sistema de toma de

decisiones tanto individual como colectiva.

2.6.1 SISTEMA.- Es un todo organizado; conjunto de partes que forman un todo

complejo o unitario.

Entre los tipos de sistemas se dividen de acuerdo a su constitucion en:

» Sistemas fisicos y concretos. Compuestos por objetos.
e Sistemas Abstractos. Conceptos. Planes, ideas.

De acuerdo a su naturaleza se dividen en:

» Cerrados. Herméticos a cualquier influencia ambiental.
» Abiertos se relacionan con el ambiente a través de entradas (insumos) y
salidas (productos) para sobrevivir deben adaptarse a las condiciones del

medio.
2.6.1.1 Parametros de los sistemas

 Entrada o insumo. Es la fuerza de impulso o de arranque del sistema,
suministrado por el material, informacion o la energia necesarios para la
operacion de éste.

e Salida o producto. Es la finalidad para la cual se reunieron elementos y
relaciones del sistema.

e Procesamiento. Es el fendmeno que produce cambios, mecanismo de

conversion de entradas en salidas o resultados, generalmente es
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representado como la caja negra en la que entran los insumos y salen los
productos.

» Retroalimentacion (feedback): es la funcion de retorno del sistema que tiende
a comparar la salida con un criterio preestablecido, manteniéndola controlada
dentro de aquel estandar o criterio.

« Ambiente. Es el medio que rodea externamente al sistema. Existe una

constante interaccién entre ambos.

2.6.1.2 Sistema Abierto.-El sistema abierto como organismo es influenciado por el
medio ambiente e influye sobre el alcanzando un equilibrio dinamico, puede
crecer, cambiar y adaptarse al ambiente puede crecer, y hasta reproducirse bajo

ciertas condiciones ambientes. El sistema cerrado no.
Las funciones principales son:

» Ingestion. Busqueda y recepcion de materiales,

* Procesamiento. Transformacion de los materiales o insumos.

» Reaccion ante el ambiente. Adaptacion constante para continuar existiendo,
los cambios pueden ser en el producto, el proceso o la estructura.

* Regeneracion de las partes.

» Organizacion. requiere un sistema de comunicaciones para el control y la

toma de decisiones, tal funcion corre a cargo de la administracion.
2.6.1.3 La organizacion como sistema abierfouna empresa mantiene una
interaccion dinamica con su ambiente, el comportamiento humano no es
previsible por lo tanto, no se puede esperar que los proveedores, consumidores y
agencias reguladoras lo sean , es parte de una sociedad mayor, constituida por

partes menores, pues los miembros son parte de otros grupos.

Los sistemas tienen limite, que es la linea que indica lo que esta dentro y lo que
estd fuera del sistema, aunque no siempre la frontera de un sistema existe

fisicamente, como en los sistemas sociales, cuyas fronteras se superponen.??

22 http:www.monografias.com/trabajos28/teoria-sistemas/teoria sistemas.shtm|
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2.7. GESTION POR PROCESOS

La Gestion por procesos, frente al tradicional modelo de organizacion de tipo
funcional, privilegia la vision del cliente por sobre las actividades
organizacionales. Segun esta concepcion, los procesos se tratan conforme a una
estructura definida y su mejoramiento fundamenta a la organizacion en si. La
relacion entre proveedor y cliente es parte fundamental en este modelo ya que los
procesos Yy los productos son realizados y recibidos respectivamente, por

personasy por otros procesos.

Las organizaciones sanitarias estdn muy relacionadas con los procesos
productivos asistenciales, en coordinacion con las necesidades de los usuarios.,
la comunidad y prioridades politicas, por lo tanto se debe disponer de procesos

bien definidos en funcidn de necesidades, costos y con un sustento cientifico

Un sistema de gestion por procesos proporciona perspectivas y herramientas
utiles, permitiendo asi modificar el flujo de trabajo de manera que el cliente gane
en calidad, eficacia y eficiencia, la forma de gestionar los sistemas de toda la
organizacion en base a procesos, es como una secuencia de procedimientos
orientados a convertir la estructura, los recursos los insumos y necesidades de los
usuarios (entradas), en productos y servicios (salidas), con un valor agregado que

permitan la satisfaccion de los requerimientos del cliente.

Este enfoque sistémico proporciona al modelo una secuencia légica de analisis
(entrada, procesos, salidas); permite mantener coherencia (secuencia en
procesos), definir la estructura organizacional, de cargos, funciones y las nuevas
atribuciones expresadas en descripciones y perfiles de los puestos de trabajo

requeridos. *

2% Ministerio de Salud Pdblica, Direccion Nacional de Servicios de Salud. Gestion de la Calidad por Procesos Magister
Zoila Luz Cazar, Quito abril 2004.
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2.7.1 PRINCIPIOS DE LA GESTION POR PROCESOS

Este sistema se basa en ciertos principios, caracteristicos de la Gestion de la
Calidad:

« Organizacion enfocada al cliente: las organizaciones dependen de sus
clientes y por lo tanto deben comprender sus necesidades presentes y
futuras, cumplir con sus requisitos y esforzarse en exceder sus
expectativas.

« Liderazgo: los lideres establecen la unidad de propdsito y direccion de la
organizacion. Ellos deben crear y mantener un ambiente interno, en el cual
el personal pueda llegar a involucrarse totalmente para lograr los objetivos
de la organizacion.

« Participacién de todo el personal: el personal, con independencia del
nivel de al organizacién en el que se encuentre, es la esencia de la
organizacion y su total implicacion posibilita que sus capacidades sean
usadas para el beneficio de la organizacion.

+ Enfoque a procesos : los resultados deseados se alcanzan mas
eficientemente cuando los recursos y las actividades relacionadas se
gestionan como un proceso.

« Enfoque del sistema hacia la gestion : identificar, entender y gestionar un
sistema de procesos interrelacionados para un objeto dado, mejora la
eficiencia y la eficiencia de una organizacion.

« La mejora continua : la mejora continua deberia ser el objetivo permanente

de la organizaci6n. %

2.7.2 NIVELES DE JERARQUIA DE LOS PROCESOS

Desde el punto de vista macro, los procesos son las actividades clave que se
requiere para dirigir una organizacion, ésta jerarquia muestra cinco niveles:
macro proceso, subproceso, actividades, tareas especificas para realizar un

proceso concreto.

** HERNANDEZ A. Herramientas para la Gestién por Procesos en la Actividad Hospitalaria. www/ monografas.com.
24-08-08.
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Nivel Macro proceso. Se trata de una representacion global ya definida de los
procesos que desarrolla la organizacion en conjunto. Por lo tanto una
representacion Unica para todos los procesos integrados dentro del Sistema
Nacional de Salud, un esquema global de del proceso de atencion sanitaria, a

través de los diferentes proveedores de servicios.

Para la representacion grafica de procesos asistenciales se parte de la jerarquia

de proceso.

Nivel Proceso. Se refiere a la representacion grafica de un proceso de atencion
concreto en una entidad de salud, al tratarse de procesos integrados, se
representa globalmente el proceso en su flujo por los diferentes proveedores de
la organizacion, se consigue visualizar la amplitud real del proceso desde la

entrada, los diferentes proveedores y salidas.

Nivel Subproceso. Un sub proceso es el conjunto de actividades que integran un
proceso, se necesitan generalmente varios esquemas graficos que representen
los diferentes sub procesos en los que se puede descomponer el proceso
integrado que se esta representando, las caracteristicas dependen de cada

proceso.

Nivel Actividad. Se desglosan las actividades de un proceso, a la vez se muestra
al sujeto que desarrolla la actividad, los tiempos, el lugar donde se realiza la

actividad o se entrega el servicio.

Nivel Tarea. La tarea es una accion realizada por una persona, es el detalle al que

se quiere llegar.?

2.7.3 DEFINICION DE PROCESO.

Proceso, es el desarrollo continuo de tareas / actividades que en un momento
determinado estan relacionadas y articuladas entre si, cuya conexién agrega valor
de accion, con el objeto de mezclar y transformar los insumos para que produzcan

un rendimiento y un resultado o producto interno o externo.

%% http:/www.eumed.net/libros/20075/269/40.htm.
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Es decir el desarrollo de las tareas / actividades, transforma los insumos en
productos (entradas y salidas) y su objetivo / meta sirve para identificar y

determinar el destino, ya sea clientes internos o externos.

2.7.3.1 Clases de proces

Los procesos organizacionales pueden ser de varias clases de acuerdo a las

caracteristicas y a la forma que se desplazan por la institucion.

Proceso Inter funcionalEs aquel que recorre por la institucion por las diferentes

areas de servicio, como se observa en el ejemplo del grafico n® 2.1
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los pacientes para contribuir la satisfaccion
nuestros clientes, en el menor tiempo posible.

GRAFICO N2.1. Proceso: Mercadeo De Servicios Quirtirgicos®

En un centro hospitalario una de las principales tareas de los directivos de la

organizacién es el de identificar un conjunto de procesos vitales, que constituyen

la razon de ser de la institucién y son fundamentales para cumplir con la mision;

tales como: atencion de enfermeria, despacho de medicamentos, docencia e

investigacion, mantenimiento etc.,

6 HARRINGTON JAMES." Mejoramiento de los procesos en la empresa.
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Al seleccionar los procesos se debera toma en cuenta:
* Problemas y/o quejas del usuario.

* Problemas y/o quejas del cliente interno.

* Procesos de alto costo.

» Procesos con tiempos prolongados.

Por el gran nimero de procesos que tiene una entidad de salud se debe tomar en

cuenta los siguientes criterios de seleccion:

* Que sean importantes para el cliente.
* Que puedan ser modificados
* Que sean importantes para la empresa.

« Que permitan mejorar la eficiencia de los recursos disponibles.?’

Proceso InterdepartamentaEs un proceso que recorre varios departamentos, por

ejemplo: grafico # 2.2 y 2. 3 Proceso: Atencién Hospitalaria.

2" GARCIA MEJIA BRAULIO MD-MSP; Gerencia de Procesos para la organizacién y el control interno de empresas de
salud .pp 21-23
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Dpto. de Dpto. Médico Dpto. Apoyo
Emergencia
Actividad 1 Actividad 2 Actividad 3
—>
Tarea 1 > Tarea 1l Tarea 1
Tarea2 Tarea2
Tarea2
Tarea 3 Tarea 3
Tarea 3
Dpto. Dpto.
Quirargico Administrativo
Actividad 4 Actividad 5
—> Tarea 1l —> Tarea 1l
Tarea2 Tarea2
Tarea 3 Tarea 3

GRAFICO N2. 3 Proceso Interdepartamental Hospitala rio®

Los procesos en una institucidbn sanitaria se pueden agrupar también en:

procesos clave, estratégicos y de soporte.

Procesos Clave; son aquellos que afectan de modo directo a la prestacion de
servicio asistencial y por lo tanto a la satisfaccion del cliente externo y/o usuario.
Son aquellos que afectan a los pacientes y en los que la organizacion centra gran
parte de las actividades, se consume un volumen considerable de recursos, que
afectan de forma notable a los usuarios por su frecuencia o gravedad. Por

ejemplo: hospitalizacion, atencidn en urgencias, intervenciones quirurgicas.

» Procesos Estratégicos; son aquellos que permiten desarrollar la estrategia de
la institucidon por ejemplo: Planificacion, sistemas de direccion, planificacion

estratégica, autoevaluacion etc.

» Procesos de Soporte; son aquellos que permiten el trabajo en la institucion
pero no son considerados clave, en general son los procesos de gestién por
Ejemplo: pago de néminas, contabilidad, auditorias internas, mantenimiento etc.*

29 Mejia B. Gerencia de procesos pp: 22
30 SESCAM. Servicios de Calidad de la Atencion Sanitaria. “La Gestion por Procesos”. Toledo. Octubre 2002,
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2.7.3.2 Componentes de los Procesos

Los componentes de los procesos son:

Misidn que define el propdsito fundamental del proceso.

Organizacion se refiere a la estructura organica de la institucion de salud en
los diferentes niveles directivos, ejecutivo, operativo, asesor asi como de las

areas asistenciales y administrativas;

Talento humano que es el aspecto fundamental todos los procesos son

ejecutados por personas para satisfacer a personas;

Limites del proceso se debe saber donde empieza y donde termina, se

establecen relaciones de compromiso entre proveedores y clientes.

Ambiente laboral, se refiere a las condiciones fisicas emocionales en las que

se desarrolla el proceso.

Clima organizacional, situaciones internas que producen satisfaccion y

motivacion, como respeto, reconocimientos, armonia, colaboracién.

Asignacion de responsabilidades, las funciones y responsabilidades deben ser

bien definidas.

Tecnologia, la sistematizacién de los procesos incidirdA en su eficiencia y

eficacia.

Normas, para el adecuado cumplimiento de los objetivos de la institucién,
deben ser evaluadas y sometidas a un andlisis rigurosa al igual que las

politicas y estrategias

Costos, cualquier proyecto de mejora tiene su costo, este aspecto debe ser
bien evaluado buscando reducir en beneficio del usuario pero sin perjudicar a

la institucion.
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= Otros procesos, evitar competencia entre diversas areas o0 niveles.

= Documentacién, informar al usuario sobre todos los tramites para evitar

pérdida de tiempo.

= Controles, se requiere de vistos buenos y controles a lo largo del desarrollo

del proceso.

Hay que recordar que los procesos no son eternos ni inmutables, los ciclos de
vida de un proceso son indeterminados y estan expuestos a cambios de acuerdo
a necesidades de los clientes internos y externos asi como de la dinamica de la

institucion.®!

2.7.3.3 Representacion grafica de los Procesos.

El seguir un orden secuencial permite comprender la verdadera dimension
haciéndolos mas eficientes, la mejor manera de entender un proceso es mediante

su diagramacion o flujograma.

Flujograma: se describe graficamente un proceso, mediante la utilizacion de
simbolos, lineas y palabras similares, permite conocer y comprender los procesos
a través de pasos, documentos y unidades administrativas. Entre las ventajas
tenemos que facilita el trabajo, describe los diferentes pasos del proceso, impide
las improvisaciones, permite la visualizacion, identifica las debilidades vy
fortalezas, permite el equilibrio de las cargas laborales, genera responsabilidad,

establece limites, genera calidad y productividad.

Existe una variedad de flujo gramas tenemos: el pictorico, de bloques., vertical,

horizontal, y geografico.*?

%1 GARCIA MEJIA BRAULIO MD-MSP; Gerencia de Procesos para la organizacién y el control interno de empresas de
salud .pp 33-34
32 |bid. pp .5, 8, 9,25 26, 27, 40, 46 47.
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Para la representacion grafica de los diagramas de flujo o flujogramas se utilizan

Simbolos, que han sido propuestos por la metodologia IDEF

2.7.3.3.1 El Lenguaje IDEF.

“La metodologia IDEF, (Integration Definition for Function Modelling), aporta una
capacidad de representacion grafica de los procesos y permite trabajar en un
proceso de forma aislada.

Las funciones 0 procesos se representan por cajas, Yy las inter relaciones de los
objetos por flechas.

Las flechas que entran por el lado izquierdo son entradas principales. (Materia
prima, servicios externos, informacion)

Las flechas que entran por la parte superior, son los controles o condicionales, por
ejemplo especificaciones del producto, legislacion, protocolos etc.

Las flechas que salen por el lado derecho, son las salidas productos o servicios
que contindan otro proceso.

Por altimo las flechas que entran por el lado inferior son los recursos que apoyan

la ejecucion del proceso: equipo y personas.

A metodologia IDEF tiene en cuenta dos elementos las guias que son las

normas de funcionamiento y los recursos lo que se necesita para realizarlo.

Ademas diferencia tres niveles en un proceso: Nivel | y Il Procesos y Sub

procesos (Que se hace).Nivel Ill Instrucciones operativas (Como se hace)”

En el siguiente cuadro n22.1 se representa y describe los simbolos que se utilizan

en el diagrama de flujo.

%3 SESCAM. Servicios de calidad de la Atencion Sanitaria. “Gestion por Procesos” Toledo, Octubre 2002
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!

siMBOLOS SIGNIFICADO
ACTIVIDAD Se utiliza para representar una actividad, por
ejemplo: elaborar, entregar, se incluye en el
rectangulo una breve descripcion de la
actividad
TRANSPORTE

Indica el movimiento del OUTPUT. Por ejemplo
el envio de un documento

DECISION

)

Punto del proceso en el que debe tomarse una
decision, tendran las opciones si, no, verdadero
falso.

INSPECCION

J

Indica que el flujo se ha detenido, de manera
que pueda evaluarse la calidad del output.

DOCUMENTACION

1l

Significa que se requiere de documentacion,
para desarrollar el proceso , por ejemplo una
autorizacion

ESPERA

!

Indica cuando una persona debe esperar antes
de realizar la siguiente actividad.

ALMACENAMIENTO

{

Conector se utiliza para efectuar un enlace de
una pagina a otra donde se continda el
flujograma.

NOTACION
_________________ Registra la informacion adicional como persona
responsable, documento o niUmero de pagina
DIRECCION
_ > Indica la direccion del flujo. Puede ser
< horizontal, ascendente o descendente.

TRANSMISION

[

Transmision inmediata de la informacion, por
via telefénica, electrénica.

CONECTOR

0

Conector indica que el output de esta parte del
flujo servira como el input para el otro diagrama
de flujo.

LIMITES

J

Indica el principio y el fin del proceso

Cuadro N%2.1 Simbolos Estandares Para El Diagrama D e Flujo.3*

* HARRINGTON JAMES." Mejoramiento de los procesos en la empresa” Editorial: McGraw — Hill. Bogota 1993.
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A continuacidn se muestra un cuadro explicativo de las diferencias entre el

sistema tradicional de gestion y el relacionado a la gestion por procesos.

Gestion funcional

Gestidn por procesos

Organizacion por departamentos o areas

Organizacion orientada a los procesos

Los departamentos condicionan la ejecucion

de las actividades

Los procesos de valor afiadido condicional la

ejecucion de las actividades

Autoridad basada en jefes departamentales

Autoridad basada en los responsables del

proceso

Principio de jerarquia y de control

Principio de autonomia y de autocontrol

Orientacién interna de las actividades hacia

el jefe o departamento

Orientacion externa hacia el cliente interno o

externo.

Principios de burocracia, formalismo vy

centralizacion en la toma de decisiones

Principios de eficiencia, flexibilidad (se adapta
a las necesidades de la organizacién) y

descentralizacién en la toma de decisiones

Ejercido del mando por control basado en la

vigilancia

Ejercicio del mando por excepcién basado en

el apoyo o la supervision

Principio de eficiencia: ser mas productivo

Principio de eficacia: ser mas competitivos

Cémo hacer mejor lo que venimos haciendo

Para quién lo hacemos y qué debemos hacer

Las mejoras tienen un ambito limitado: el

departamento

Las mejoras tienen un ambito trans funcional

y generalizado: el proceso

CUADRO N° 2.2 Diferencias Entre La Gestion Por Procesos Y La Gestion

Funcional Tradicional.*®

2.7.5. METODOLOGIA GENERAL PARA LA GESTION POR PROC ESOS.

Por definicion sistema es un todo en que todas sus partes estan inter relacionas,

en el sistema sanitario el usuario es el elemento que se encarga de recorrer este

sistema y el que se beneficia o perjudica del buen o mal funcionamiento, la

posibilidad de central la gestion de

las instituciones sanitarias en procesos

asistenciales continuos puede dar respuesta a muchas de las expectativas de los

% Gestion por procesos. A. Badia; S. Bellido
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usuarios, mejorar los puntos criticos del actual sistema y contribuir a globalizar la

asistencia.

La implantacion de la Gestion por Procesos a nivel global se plantea tres fases:

» Fase Estratégica
* Fase de desarrollo

* Fase de Implementacion.

2.7.5.1 Fase EstratégicaEl modelo de gestibn debe estar inmerso en la
planificacion estratégica de la organizacion, identificando los procesos globales,
contando con la participacion e lideres asistenciales , se definen los valores, las
misiones y objetivos estratégicos que dirigiran la implementacion, se describe en
base a éstos objetivos estratégicos y siguiendo herramientas de priorizacion como

el mapa de procesos.

Mapa de Procesos.- Permite tener una vision global de la organizacion, visualiza
la relacion entre la organizacion y las partes interesadas.

Es necesario definir dentro del sistema sanitario cuales son los procesos
principales (estratégicos, operativos y de soporte); el método o el disefio del mapa
exigen contar con una serie de factores que proporcionen informacién para

determinar cuéles son los procesos clave como son:

* Necesidades de la poblaciéon

» Objetivos estratégicos de la organizacion.
» Poblacién afectada.

* Factibilidad de su abordaje.

» Posibilidad de mejora.

2.7.5.2 Fase de DesarrollcEn ésta fase lo mas importante es la seleccion de
lideres que coordinen la descripcion de los distintos procesos priorizados, se
abordan las lineas a seguir para la gestion asistencial del proceso, cada uno de
estos grupos describira el plazo establecido, apoyandose en fuentes de

informacion que aseguren la incorporacion de medida efectivas, un elemento
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importante a tomar en cuenta es la orientacion a los resultados de los procesos,
para ello es necesario un sistema de medicion , monitorizacién y evaluaciéon que

asegure el logro de los resultados.

2.7.5.3 Fase de ImplementacidrEs la puesta en marcha del proceso segun el
disefio realizado por el grupo de desarrollo, la implementacion se puede
establecer por grupos que actuen en todos los niveles, en esta fase se preparan

profesionales y organizaciones para la puesta en marcha del proceso.

Para realizar la propuesta de mejora 0 cambios hay que tomar en cuenta que
siempre hay resistencia, por principios arraigados de la institucion, por lo tanto se
requiere de un buen programa de comunicacion, participacion e implicacion de
los profesionales en el proceso. Las medidas de actividad y rendimiento deben
ser evaluadas periddicamente, indicadores de proceso, resultado, satisfaccion del

cliente, flexibilidad.*®

2.7.6 MANUAL DE PROCESOS.

Los procesos, normas, rutinas formularios necesarios para el manejo de la
institucion deben estar agrupados dentro de un manual, independientemente del
tamafo de la institucion, en el deben constar ademas politicas y métodos que
permitan identificar y describir las entradas, actividades, salidas y controles e inter
relaciones de las unidades y procesos de la institucion en funcién del usuario o

cliente.

% CORTEZ, M, et, al.’Gestion de Procesos Asistenciales. Aplicacion Practica” 1ed.Editorial McGraw- Hill.

Interamericana. Madrid 2006
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2.7.6.1. Objetivo del Manual de Procesos

“Tiene como objetivo fortalecer la gestion de las instituciones, organismos,
entidades y empresas del Estado, sobre la base del estatuto y estructura
organica, fundamentando la gestion institucional en hechos documentados, con
las derivaciones que se generen y que facilite la operatividad y establecimiento de
estandares de medicién y control de la gestién organizacional y la satisfaccion de

los clientes usuarios. “3’

2.7.7 METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO Y/O MEJORAMIENTO DE
PROCESOS.

Los procesos que conforman una institucion deben identificarse, realizar mapas y

mejorar y asi aumentar la competitividad de la empresa.

El mejoramiento de procesos es una metodologia que permite a las empresas
identificar los procesos importantes en la cadena de valor, para luego mapearlos e
identificar las mejoras estructurales, ademas estd orientada a aumentar la
productividad, reducir el tiempo de ciclo del proceso, buscar la optimizacion. Las
mejoras usualmente tienen que ver con la eliminacion de: cuellos de botella,
actividades que no afaden valor, esfuerzos perdidos, division del trabajo

innecesaria, inconsistencia.

A continuacion se muestra la metodologia para e | disefio o0 mejoramiento de

procesos para el presente caso, hospitalarios:

« Definicion global del Proceso: Esta etapa consiste en definir una serie de
aspectos vinculados al proceso en si, tales como: Definicion funcional del

Proceso, esto es cual es el objetivo del proceso que se esta desarrollando.

37 Registro Oficial N° 251, Lunes 17- abril — 2006. Pag.11
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Limite del proceso: Limite de entrada es el comienzo del proceso, el
momento en el que el paciente tiene el primer contacto con la cadena de
actividades y dan respuesta a sus necesidades y expectativas.

Limite de salida 6 limite final es el momento en que se considera finalizado el
proceso, sea que se ha solucionado el problema de salud planteado, por paso
a otro proceso o por fallecimiento.

Limites marginales son aspectos que forman parte del proceso pero que no
se abordan en la descripcion del proceso que se realizan por diferentes
motivos: por complejidad, porque afectan aun reducido nimero de personas.
Responsable del Proceso: esto es quién ejerce la responsabilidad de llevar
adelante el proceso asistencial.

Destinatarios del proceso: Esto implica definir hacia quién esta dirigido el
proceso asistencial. Por ejemplo todos los pacientes poli traumatizados
graves, o todos los pacientes con patologia coronaria, etc.

Componentes del Proceso: Esta etapa implica la definicion de todos los
recursos humanos y materiales que componen el Proceso Asistencial en sus
distintas actividades, asi como todas las actividades que involucran el Proceso
Asistencial en si mismo.

Representacion Grafica, esta etapa implica el disefio grafico de las distintas
etapas y actividades del Proceso Asistencial.

Costeo del Proceso, el andlisis de costos del Proceso es una herramienta
trascendente a la hora de gestionar las actividades del hospital, basicamente
por las siguientes consideraciones: control con Protocolo Valorado, la
imputacion de costos y su comparacion con los protocolos de tratamiento
meédico valorados, se constituyen en una guia de accion del cumplimiento o no
de los procesos, esto es, si el costo final de la atencién de un paciente en un
proceso quirdrgico no es compatible con el protocolo de atencion clinica
valorado, lo cual es un primer Indicador del no cumplimiento del protocolo de
atencion.

Control con terceros (benchmarking), el control del costo del Proceso de
Atencion de determinada patologia - paciente me permite comparar con otros

centros que realicen los mismos procesos, y aunado a indicadores
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asistenciales de mortalidad — morbilidad — estadia, permiten una clara idea de

la eficiencia en el manejo de los procesos asistenciales.®

2.7.8 MEDICION DE LOS PROCESOS.

En las organizaciones sanitarias es una constante la medicidon y es elemento

fundamental para la toma de decisiones que se la define como:

"Un proceso de comparar cuantitativamente los resultados de las exigencias, para
llegar a un calculo cuantitativo del desempefioc” OMS

La medicion sirve para analizar y explicar un hecho, hacen tangibles los procesos
de calidad, se centran en factores que contribuyen a lograr la mision de la
institucion, la importancia de la medicion radica en que permite cuantificar con
certeza, conocer las oportunidades de mejora, ayuda a fijar metas y monitorear

las tendencias.

Una buena medicion debe ser pertinente es decir que sean Utiles y necesarias
para tomar decisiones, precisa, oportuna, confiable, ademas tiene que ver con la

economia en relacién con el costo beneficio.
En salud la medicion es un elemento fundamental para la toma de decisiones asi:

La utilizacion del recurso , permite conocer por ejemplo nimero de egresos,

namero de pacientes atendidos etc.

La calidad esta mas enfocada a evaluar el servicio y conocer en que medida se
adecua o satisface a la demanda del usuario, en salud se evalta con indicadores
directos como porcentaje de mortalidad, porcentaje de infecciones hospitalarias,

porcentaje de reingresos etc.

Valor Agregado en las Empresas de Salud va mas alla del cumplimiento de las
actividades, sino a la disminucion de costos. Las actividades de valor agregado

real son aquellas que vistas por el cliente final son necesarias para proporcionar

38
08.

MONTICO, E Hospitales por Procesos y no por Departamentos, http:// www.gerenciasalud.com/art272.htm, 22-08-
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el output que el cliente esta esperando, se debe analiza cada actividad en el
proceso para determinar el aporte para la satisfaccién del mismo.

La productividad se define con el nimero de actividades por unidad de recurso
existente en un periodo dado. Entre los indicadores que muestran medida de
productividad hospitalaria estan por ejemplo: numero de consultas por médico,
namero de cirugias por quiréfano. etc. La productividad puede ser alterada por
procesos ineficientes como pueden ser repeticiones, rotacion de personal, multas

por mal servicio, clientes insatisfechos.

“Eficiencia en la relacién de los servicios o productos realizados con los costos
invertidos, permite que la empresa esté funcionando con un nivel de rendimiento,

costos adecuados. Ejemplo:

Costo total del servicio de lavanderia Costo Kilo de ropa

Numero de Kilos de ropa lavada

Eficacia determina el cumplimiento de los objetivos, permite evaluar la

importancia de las medidas relativas o curativas de un area determinada

Numero de pacientes que mejoran Mejoria por un tipo de

NUmero Total de pacientes atendidos tratamiento

Efectividad es el resultado de la combinacién de la eficiencia y la eficacia es
decir hacer las cosas bien a precios razonables.

En sintesis para medir la calidad se necesita de estandares o indicadores para

poder comparar y controlar.”**

%9 GARCIA MEJIA BRAULIO MD-MSP; Gerencia de Procesos para la organizacién y el control interno de empresas de
salud .pp 76-77Bogota- Colombia 2003



77

2.7.9 TIPOS DE INDICADORES

Para conocer la naturaleza y el contenido de los procesos brindados, la cantidad y
calidad de los recursos, la tecnologia utilizada, secuencia de las normas,

procedimientos y controles; es necesaria la evaluacion del proceso.

Los indicadores son los que controlan una serie de pasos 0 acciones que
intervienen en la atencion de los pacientes, entre los indicadores que se centran
en los estandares de los procesos, son los que estan estrechamente relacionados
con los resultados de los pacientes.

Hay que puntualizar que debemos de saber distinguir entre indicadores de

cumplimiento, de evaluacion, de eficiencia, de eficacia e indicadores de gestion.

Indicadores de Cumplimiento tiene que ver con la conclusion de una tarea,

estan relacionados con el grado de consecucion de tareas y/o trabajos.

Indicadores de Evaluacién tienen que ver con el rendimiento que se obtiene de
una tarea, trabajo o proceso, esta relacionado con los métodos que nos ayudan a

identificar debilidades, fortalezas, oportunidades de mejora.

Indicadores de eficiencia , tiene que ver con la actitud y la capacidad de efectuar

una tarea o trabajo con el minimo gasto de tiempo.

Indicadores de eficacia estan relacionados con la capacidad o acierto en la
consecucion de tareas o trabajos, ejemplo: grado de satisfaccion de los

pacientes.

Indicadores de gestion , teniendo en cuenta que gestion es administrar y/o
establecer acciones concretas para realizar trabajos programados y planificados,
estos indicadores estan relacionados con los métodos que permiten administrar
realmente un proceso. Estos indicadores son clave para el pilotaje de los
procesos relacionados, cualquiera de los otros indicadores sirven para ver la

evolucion del proceso.
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En muchas organizaciones es muy frecuente establecer indicadores de eficiencia
y eficacia y esperar resultados de los mismos para tomar acciones, los diferentes
tipos de indicadores son necesarios, pero la mayoria de las organizaciones son el

resultado de los indicadores de gestion.*

2.7.9.1 hdicadores de evaluacién de la organizacion

Los indicadores mas utilizados pueden ser los siguientes:

¢+ Rendimiento del recurso humano, es el recurso sobre el cual gira y depende

un determinado un proceso productivo.

+ Rendimiento del recurso fisico, el mas utlizado es el recurso cama de
hospitalizacion, consultorios en caso de consulta externa etc. es ubicar a la
institucion sanitaria en medio de dos escenarios la situacion ideal o esperada

arriba maxima eficiencia y abajo lo contrario.

+ Indices de utilizacién de servicios complementarios y de apoyo, es la demanda
gue ejercen los servicios sustantivos (Pediatria, Cirugia, Medicina) sobre los
complementarios( laboratorio, dietética, mantenimiento etc.)., sirven para

conocer como se distribuyo6 la oferta.

¢+ Costos de operacion principalmente para los servicios finales, aunque

generalmente requiere calculos de costos unitarios de los servicios de apoyo.
Para evaluar la calidad de los servicios se debe considerar dos componentes:
» Calidad Técnica u objetiva que consiste en evaluar la incidencia y prevalencia

de eventos indeseables en éste caso seran indicadores con base en indices o

tasas.

“9 http;/web ,jet.es/ amozar rain /gestion_indicadores.htm
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« Calidad Subjetiva o medicién de satisfaccion del cliente es el grado en el que

el servicio brindado cumple con las expectativas del cliente.**
Entre los indicadores mas utilizados en el area hospitalaria estan:

« Dias cama ocupada.

« Porcentaje de consulta externa
« Porcentaje de ocupaciéon

« Promedio dia estada

+ Numero de examenes de laboratorio por egreso.

2.8 MONITOREO, EVALUACION Y LOS SISTEMAS DE
INFORMACION.

2.8.1 MONITOREO.

El Monitoreo, se refiere a la recoleccidbn sistematica, permanente de la
informacion y la comparacion con lo planificado analizando las diferencias, es un
sistema de informacion con actividades y procesos realizados en forma continua
y rutinaria con énfasis en el enfoque que identifica necesidades inmediatas de
accion de acuerdo a los objetivos 0 planes establecidos. Entre los aspectos a
considerar tenemos el nivel de involucramiento del paciente y/ o familiares,
aspectos organizacionales, condiciones del ambiente, de los insumos, y de los

prestadores de servicios.

2.8.1.1 Formas de monitoreo

Desde el punto de vista de la fuente de informacion pueden ser monitoreados de
forma directa preguntdndole al usuario, o indirecta por la tasa de uso de los
servicios, segun la frecuencia por medicion de los indicadores pueden ser

sistematica por medio de sistemas de informacion permanentes que toman la

*1 CHACON RAMIREZ HUGO; Consultor OPS en Sistemas de Informacion e Indicadores de Gestion. Costa Rica .p.10
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opinién del usuario por medio de formulario o entrevistas; intermedias seran
sistémicas se realiza encuestas de opinion durante el afio en forma programada o
no sistematicas cuando se realizan en forma irregular. La organizacion puede
implementar de forma sistematica o no una variedad de métodos parar realizar el
monitoreo, grupos de consulta, reuniones con miembros de la comunidad,
entrevistas, visitas a la comunidad, encuestas, sistematizacion de las quejas,

usuarios incégnitos.*?

El monitoreo y evaluacion es un proceso continuo, dinamico mediante el cual se
comprueba los logros alcanzados en funcion de los objetivos propuestos, permite
adaptar los programas, a las caracteristicas individuales de la organizacion,
cumple la funcion de regulacion y control, el proceso analitico de la evaluacion
cumple con una serie de etapas como: propésito, intereses de la evaluacion,
conclusiones y recomendaciones generales, para que una evaluacion sirva para
el buen desempefio e impacto en el desarrollo de los servicios de salud debe ser
imparcial, creible, util, participativo, retroalimentado y costo/eficaz es decir que

agreguen valor y el resultado sea proporcional a la inversion.

2.8.2 EVALUACION.

En el proceso de evaluacion de servicios de salud se debe considerar el
concepto de productividad “,... relacion que se establece entre produccion de
bienes/ /servicios y los insumos/ recursos utilizados, lo cual podria traducirse
como la eficiencia con la cual son utilizados los recursos para producir y proveer o

productos a niveles especificos de calidad y de manera oportuna...”3.

Al planificar las actividades de evaluacion se debera formular las siguientes
interrogantes porqué, qué, como , quién, cuando, los recursos y el presupuesto
para implementar el plan de evaluacidon, debe definirse el periodo; evaluar la
produccion identificando cuales son los servicios y productos finales que

basicamente consiste en comparara la situacion actual con lo programado en el

“ Ibid. , pp.: 254l 28
43 CHACON RAMIREZ HUGO; Consultor OPS en Sistemas de Informacion e Indicadores de Gestion. Costa Rica .p.10



81

mismo periodo o con anteriores, en funcion de la capacidad fisica instalada, de
dotacion de recurso humano; evaluar ademas eficiencia de los servicios que
consiste en la elaboracion de una serie de indicadores en funcidn de la
produccion anual y comparar en funcion de los mismos o con estandares sean

institucionales, técnicos, nacionales e internacionales.

2.8.3 SISTEMAS DE INFORMACION.

Son un conjunto de personas, datos y procedimientos que se relacionan entre si
gue permiten almacenar, procesar y distribuir la informacion para apoyar la toma
de decisiones en las funciones de planificacion, organizacion, direccion vy el
control de una institucion, esta integrado por todos los sectores, y procesos que

en ellos se realizan.

Los tipos de sistemas de informacion de acuerdo al nivel de la organizacién a los

que prestan apoyo y al objeto de la informacion son:

e Sistema Operativo, se refiere al seguimiento de actividades y transacciones
elementales de la organizacion, se elabora y se entrega el producto de la

organizacion.

» Sistema de nivel Estratégico, apoyan al nivel que establece las estrategias y
gue toma las decisiones macro en la definicion de programas, objetivos, metas

referentes al ambito del negocio y financiamiento.

» Sistema de nivel de conduccion o gerencial, proceso metddico y ordenado
para la recoleccion, almacenamiento, organizacion, analisis y presentacion de
los datos faciles de interpretar que sirvan de apoyo a los niveles gerenciales,
en el seguimiento, control y las actividades administrativas, con el propésito de
mejorar la toma de decisiones, ayudar a la planificacion, facilitar la
administracion de los procesos productivos, eficiencia, control del uso

adecuado de los recursos, evaluacion de la productividad y el cumplimiento de
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las metas, facilitar ademas la gestion mediante la obtencidn sistematica de
indicadores de resultados y encuestas de satisfaccion.**

2.8.3.1 Sistemas de Informacién en Salud.

Tienen el potencial de producir informacion clinica y administrativa orientada a la
gestion para el funcionamiento de servicios y programas para la atencion de los
pacientes éstos sistemas son criticos al tomar decisiones eficaces y eficientes
para la planificacion, operacion y supervision y control de la atencién de la salud
individual y colectiva en la evaluacién y monitoreo de la situacion de salud,
medicion de resultados de intervenciones clinicas y de gestion, en la ampliacion

de la cobertura de atencion y mejoramiento de calidad de los servicios.

En las instituciones de salud se utliza la informacion epidemioldgica,
administrativa y contable con el objetivo de reunir informacion clinica y de
consumo de recursos de cada paciente, facilitar la realizacion de reportes
epidemioldgicos, coordinacion , supervision y estandarizacion de la produccion
de los servicios, facilitar la realizacién, supervision y control de procesos
administrativos, contables y de facturacion, contribuir a los procesos de docencia;
para lo cual se debe prever la identificacion de pacientes, médicos, lugar de
transacciones, actividades de los procesos productivos e identificar el consumo de

recursos.

El sistema de informacion como la tecnologia informatica deben estar acorde con
la dimension del hospital, estructura organizacional y el estilo de conduccion;
ademas deben ser evaluados periddicamente de acuerdo a la satisfaccion de los
usuarios y la eficiencia de las operaciones: oportunidad y confiabilidad, costos, y

cantidad minima de errores.

Entre los tipos de informacién que brinda el sistema de informacion hospitalario

tenemos informacion sobre el area y pacientes atendidos, servicios producidos,

4 Ibid., pp : 10-11-12
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equipo de profesionales (cantidad, calidad, edades, honorarios etc.), operaciones

y resultados financieros, existencia de otras organizaciones de salud.*

Como metodologia de evaluacion se utiliza el Cuadro de Mando Integral (Balance

Scorecard).

29 EL CUADRO DE MANDO INTEGRAL (BALANCED
SCORECARD)

El sistema de control gerencial de alta direccion debe dar informacion clave en los
aspectos criticos de la empresa como son: rentabilidad, productividad,
posicionamiento comercial y motivacion de los recursos humanos; para alcanzar
éstos objetivos se utiliza éste instrumento denominado Cuadro de Mando o de

Indicadores.

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

muy costosos e irreversibles.

De este proceso de diagnéstico estratégico surgen primero los objetivos
estratégicos, se prioriza, operativiza y estarian compuesto entonces por:
indicadores que compartan contra las metas de los objetivos estratégicos
determinados por el analisis, expresadas en las planificacién presupuestaria y con
la tendencia historica; el cuadro de mando permite a los gerentes a gestionar la
organizacion gracias a la identificacion de factores clave para el éxito de la
empresa, especialmente aquellos que pueden medirse como las variables

fisicas.*®

Asi mismo ayuda a verificar que los procesos de cada unidad funcional se

realicen segun los procedimientos establecidos, comparar con normas

4 FUNDACION ISALUD, Op. cit., pp.: 19-20-21-24
4 Ibid., pp. : 55-56
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establecidas y resultados para lo cual se utiliza manuales de procedimientos con
el fin de realizar correcciones si el caso lo amerita, quien controla debe tener la
informacion clara. Este mecanismo puede ser utilizada por cualquier organizacion,
incluidas las de servicios; (como los hospitalarios) porque se adapta a las
caracteristicas de cada empresa u organizacibn ya que se basa en su

planificacion estratégica.

2.9.1 PERSPECTIVAS QUE ANALIZA EL CMI.

La metodologia sugiere la clasificacion de sus objetivos en 4 perspectivas de igual

importancia:

«  Perspectiva Financiera

«  Perspectiva del Cliente/Usuario

« Perspectiva de Procesos Internos.

+ Perspectiva de Aprendizaje y crecimiento.

Perspectiva Financiera
La elaboracion del Cuadro de Mando Integral ayuda a las empresas a vincular
sus objetivos financieros con la estrategia de la empresa, ademas estos objetivos

sirven de enfoque para los objetivos e indicadores del resto de perspectivas.

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

distribucion™’.

47 Secretaria de Salud de Colombia, Tablero del Control, www.balancedscorecard.org,




85

Perspectiva del Cliente.

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

ingreso de los objetivos financieros.

Los inductores de la actuacion para la satisfaccion del cliente son: tiempo, calidad,

costos.

Perspectivas del Proceso Interno

Luego de desarrollar los objetivos e indicadores para la perspectiva financiera y
del cliente, para esta perspectiva se identifican los procesos mas criticos para

conseguir los objetivos sean de la empresa, cliente y/o usuario.

Se le recomienda a las instituciones que definan una completa cadena de valor de
los procesos internos que se inicia con el proceso de innovacion a través de la
identificacion de las necesidades de los clientes actuales y futuros y desarrollando
nuevas soluciones para estas necesidades, continuando con los procesos
operativos mediante la entrega de los productos y servicios existentes a los
clientes existentes y culminando con el servicio venta, ofreciendo servicios

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

Perspectiva de Aprendizaje y Crecimiento
Los objetivos de la perspectiva de aprendizaje y crecimiento proporcionan la
infraestructura que permita el alcance de los objetivos, y lograr resultados

excelentes en las anteriores perspectivas

Las organizaciones deben invertir en su infraestructura, es decir, personal,

sistemas y procedimientos si es que quiere alcanzar unos objetivos de
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crecimiento financiero a largo plazo, se habla de tres categorias de variables en
la perspectiva de aprendizaje y crecimiento.

» Las capacidades ,la satisfaccion, la retencion, y la productividad de los
empleados
» Las capacidades de los sistemas de informacion

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

Los inductores del crecimiento y aprendizaje provienen primordialmente de tres
fuentes: los empleados, los sistemas y la equiparacion de la organizacion. Las
estrategias para una actuacion superior exigiran, en general, unas inversiones
importantes en personal, sistemas y procesos que construyen capacidades para

las organizaciones.

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

organizacion.

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

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

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

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

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

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

« ElI mismo concepto del Cuadro de Mando Integral permite ir aprendiendo de
la estrategia.
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« El Cuadro de Mando Integral le ayuda a reducir la cantidad de informacion
gue puede obtener de los sistemas de informacién, ya que de ellos, el BSC
extrae lo esencial.

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

« Convierte la estrategia en accion.

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

+ Generaindicadores de control efectivo.

« Permite tomar decisiones oportunas.

. Aumenta la satisfacciéon de sus clientes.

+ Instaura un proceso continuo de generacion y modificacion de

estrategias®.

2.9.2 EL TABLERO DE CONTROL

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

siguientes datos:

Objetivos Metas Medidas Iniciativas

Estos tableros generalmente se hacen en forma de cascada, de manera que el
tablero del director recoge y agrega datos que los diferentes departamentos
también registran, de esta forma existe consistencia organizacional®.

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

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

48 PAREDES, Gabriela (2004), Implementacion del Balanced Scorecard, Quito-Ecuador.
49 Secretaria de Salud de Colombia, Tablero del Control, www.balancedscorecard.org .
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Los mapas presentan en una sola pagina una serie de elementos conectados
entre si, tales como: valor para los usuarios, gerencia de clientes, proceso
gerencial, gerencia de calidad, capacidades centrales, innovacién, recursos
humanos, tecnologia de la informacion, disefio organizacional, aprendizaje entre

todas las partes.
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CAPITULO 1lI

3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SALUD
3.1 CONTEXTO NACIONAL

El Ecuador es un estado democratico, soberano, pluricultural, multiétnico con
marcadas diferencias sociales y econOmicas en sus cuatro regiones
geograficas: Costa, Sierra, Oriente y la insular de Galapagos, para la
administracion del Estado y la representacion politica existe 24 provincias, 215
cantones, 1149 parroquias.

La evolucion politica del pais en los ultimos afios se ha caracterizado por una
gran inestabilidad de las instituciones y alto grado de conflictividad social, lo que
ha generado una profunda crisis de gobernabilidad, los principales problemas
politicos y sociales que afectan directamente la situacion de salud, incluyen los
altos niveles de pobreza y el aumento significativo de la indigencia, ademas el
hecho que no toda la poblacion ecuatoriana tenga acceso a los servicios
institucionales de salud vy las tres cuartas partes de la poblacién no tiene
proteccion de seguridad social incidiendo la falta de un Sistema Nacional de

Salud organizado conforme lo establece la Constitucion Politica del Estado.

Segun el censo realizado en el 2002 (INEC) la poblacion total del Ecuador era
de 12°842,578 de los cuales 6°444.656 son hombres y mujeres 6°397,922, se
hace evidente el cambio en el quehacer politico, econdmico y social, debido a la
mala distribucion de las fuentes de trabajo lo que ocasiona la migracion dentro y
fuera del pais creando desorganizacién familiar, por lo que es necesario
establecer una organizacion politico social mas democratica , participativa que
enfrente la corrupcion ,la pobreza , la desigualdad social en busca de un
auténtico desarrollo econémico basado en la equidad .eficiencia, solidaridad
principalmente en el campo de la salud. De alli que el Ministerio de Salud
empefiado en una entidad rectora del sector salud se encuentra comprometida

en construir procesos en torno de las Politicas del Estado.
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En el transcurso de los ultimos afios se observa un mejoramiento de las
condiciones de salud de la poblacion ecuatoriana, sin embargo, se registran
todavia tasas elevadas de mortalidad neonatal, infantil, nifiez, materna y
general, asi como, deficiencias en infraestructura, equipamiento, recursos

humanos y limitaciones presupuestarias.

La tasa de mortalidad neonatal, se trata de un indicador de resultado que refleja
varias situaciones de salud ligadas con la madre y su atencion de salud durante el
embarazo, el parto y el puerperio referidas sobre todo a sus estados nutricionales,
a los riesgos y presencia de toxemias del embarazo, y refleja también, de manera
indirecta, la disponibilidad de servicios de salud, los niveles educativos de las
madres y su calificacion para el cuidado infantil, las condiciones socio-sanitarias
de los hogares, el acceso a agua potable y/o segura y a saneamiento ambiental y,
en general, los niveles de pobreza y bienestar del medio familiar, en el periodo
1991 -2000, ésta tasa muestra una tendencia descendente de 11,7 a 9.3 nacidos
vivos. Es importante sefialar que el 99% de los fallecimientos de recién nacidos se
producen en paises en vias de desarrollo, siendo las principales causas de
mortalidad neonatal: enfermedades infecciosas (neumonia, tétanos y diarrea) con

el 36%; nacimientos prematuros con el 27%; y, las asfixias con el 23%4.

La tasa de mortalidad infantil refleja ademas de varias situaciones de salud de la
madre ligada al embarazo y parto, principalmente tiene que ver con el estado de
salud de el nifio durante el primer afio de vida: crecimiento y desarrollo, nutricion,
avitaminosis, anemia, inmunizaciones, deteccion oportuna de anomalias
congénitas, lactancia materna por lo menos los seis primeros meses de vida .La
informacion disponible muestra una reduccion de la tasa de mortalidad infantil de
101,9 muertes por 1.000 nacidos vivos en 1956 a 22,1 en el 2005.

Sin embargo del descenso anotado, la STFS-SIISE menciona que permanecen
“importantes inequidades en el sistema de salud, mostrando tasas de mortalidad
mucho mas altas y acceso limitado a atencion de salud para la poblacion

indigena, los pobres y aquellos que viven en areas rurales”.
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Sobre lo cual, la UNICEF indica que alrededor de un 50% de las muertes
infantiles que se producen en la actualidad se pueden evitar y hay una tasa mas

elevada de mortalidad para los nifios y las nifias indigenas y afro ecuatorianos.

Respecto a las principales causas de mortalidad infantil en el Ecuador, el SIISE
menciona que “las principales causas de muerte se relacionan con enfermedades

prevenibles”.

Tasa de mortalidad en la nifiez: pasado el primer afio de vida, los riesgos de
enfermar y morir se asocian principalmente con las condiciones del cuidado
infantil, el complemento y refuerzo de los esquemas de vacunacion, el consumo
de alimentos adecuados, la prevencion o tratamiento efectivo de las principales
enfermedades del grupo de edad, las infecciones respiratorias y las
enfermedades diarreicas agudas, y la prevencion de accidentes en el hogar.

La tasa de mortalidad en la nifiez se redujo de 40,7 muertes por cada mil nacidos
vivos en 1991 a 26 en el 2004, como resultado de mejoras en la disponibilidad y
calidad de los servicios de salud, el acceso a los servicios basicos de agua y

saneamiento y la educacion de las mujeres.

Tasa de mortalidad general: ha descendido de 14,2 muertes por cada 1.000
habitantes en 1956 a 4,3 en el 2005 ,esto se debe, segun el SIISE, a la expansion
de la cobertura de los servicios de salud, el mejoramiento de los niveles
educativos de la poblacion, la influencia de los medios masivos de comunicacion,
el acceso a medidas prevenibles como las inmunizaciones, el desarrollo de los
farmacos para tratar y curar enfermedades que antes no eran combatibles, la
urbanizacién de la poblacion lo que la acerca a los servicios de salud de las
ciudades, al mejoramiento de la infraestructura sanitaria (agua, alcantarillado y

disposicion de basuras).

Tasa de mortalidad materna: refleja la atencion que la sociedad otorga al cuidado
de la salud de las mujeres durante su edad fértil, permitiendo evaluar la calidad de
atencion de salud antes, durante y después del parto. La tasa de mortalidad
materna muestra una reduccion de 203,3 muertes por 100.000 nacidos vivos en

1971 a 85 en el 2005, segun la UNFPA, en todo el mundo, hay una notable
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coherencia en cuanto a las causas de defuncion materna. Se deben, en un 80%,
a complicaciones obstétricas directas: hemorragia, sepsis, complicaciones del
aborto, preclamsia o eclampsia, y trabajo de parto prolongado u obstruido. Un
20% de esas defunciones tienen causas indirectas, por lo general trastornos
médicos preexistentes agravados por el embarazo o el parto, inclusive anemia,
paludismo, hepatitis y, cada vez mas, SIDA. Para el caso del Ecuador, se indica:
La anemia en el embarazo, el analfabetismo, el bajo nivel social y econdmico de
la mujer, la violencia intrafamiliar, la falta de garantias para ejercer su pleno
derecho a la libre eleccion sexual y reproductiva, el acceso limitado a programas
de informacién, educacion y comunicacién, y las dificultades préacticas -
restricciones econdmicas, geograficas, sociales y culturales- para acceder a
servicios especificos de calidad (tanto de salud como sociales), son factores,
entre otros, que contribuyen a mantener los altos niveles de morbi mortalidad

materna.

Camas hospitalarias disponibles: la relacion entre el numero de camas
hospitalarias y la poblacién es una medida de la oferta de los servicios de salud
con hospitalizacion y su capacidad de respuesta al tamafio de la poblacion., el
namero de camas hospitalarias muestra un incremento de 13.393 en 1974 a
21.200 en el 2004.

Desnutricion global y crénica: es uno de los principales problemas de salud en los
paises en desarrollo, que contribuye directamente a la mortalidad infantil y a
rezagos en el crecimiento fisico y desarrollo intelectual de las personas indica que
los factores que causan la desnutricion son de orden sanitario, socioeconémico y
cultural. Los principales incluyen la falta o desigual acceso a los alimentos, falta
de disponibilidad o acceso de servicios de salud, inadecuada atencion pre y post-
natal, deficiencias educativas de adultos y menores y la dieta y costumbres
alimenticias inapropiadas. Un elemento creciente tiene que ver con el consumo de
alimentos industrializados poco nutritivos que compite, y a veces supera, el de

alimentos tradicionales adecuados.

En el pais, a pesar de la disminucién observada en los udltimos afios, la

desnutricién afecta a un importante porcentaje de la nifiez ecuatoriana. Cifras al
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respecto proporcionadas por el SIISE, sefialan que entre 1998 y 2004 la
desnutriciéon crénica (baja talla) disminuyé de 21% a 17.4% y la desnutricién
global (bajo peso) de 16.9% a 14.7%. Esto significa que en el afio 2004, cerca de
uno de cada cinco nifios/as menores de cinco afos sufria de desnutricion crénica
y un poco mas de uno de cada diez de desnutricién global; lo cual implica que
alrededor de 210.000 nifios/as menores de cinco afios adolecian de una baja talla

para su edad y de 176.000 nifios/as de un bajo peso para su edad.

De acuerdo a la fuente anotada, la situaciéon es mas critica en el area rural. Los
nifios/as del area rural presentan baja talla (26.6%) y bajo peso (18.4%) para su

edad, en tanto que, en el area urbana, 12% y 12.4%, respectivamente.

Los indigenas son un grupo poblacional histéricamente excluido, particular que se
corrobora con las tasas de desnutricién. Los nifios/as que provienen de hogares
cuyos jefes hablan una lengua nativa presentan una tasa de desnutricion crénica
del 43.7%, frente a una tasa de 15.1% en aquellos hogares con jefes de habla
hispana, siendo similar el comportamiento en el caso de la desnutricion global,
con tasas de 21% y 14.1%.

La desnutricidén cronica tiende a afectar relativamente mas a los varones que a las
mujeres (19.5% y 15.2%), al igual que la desnutricion global (16.2% y 13%), son
los més pobres quienes tienen mayor riesgo de sufrir desnutricién. En el 10% mas
pobre de la poblacién la tasa de desnutricioncronica fue de 28.2% vy la tasa de
desnutricion global de 21.8%, mientras que en el 10% mas rico fue de 6% y 5.8%,

en su orden.

Un andlisis similar para la tasa de desnutricion global muestra un panorama algo
distinto. Las provincias con tasas superiores al promedio nacional son, ordenadas
de mayor a menor, Chimborazo (22.4%), Cotopaxi (20.3%), Loja (19.6%),
Tungurahua (17.1%), Bolivar (16.5%), Los Rios (16.4%), Manabi (15.6%), Guayas
(15.1%) y Canar (14.8%). En cambio, las provincias con tasas de desnutricion
global inferiores al promedio del pais son, ordenadas de menor a mayor, Carchi
(9%), Pichincha (11.2%), ElI Oro (11.5%), Imbabura (11.7%), Azuay (12.1%),
Esmeraldas (13.4%) y las provincias amazoénicas (14.1%).
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Cobertura de inmunizacion infantil: es un indicador de insumo que mide el
resultado de las acciones de los servicios sobre la poblacion, sefalando que la
cobertura de la vacunacion a la poblacion infantil ha sido una de las principales
acciones publicas de salud vy, tal vez, una de las pocas que se han convertido en
politicas de Estado. Particular que ha tenido efectos ciertamente positivos ya que
“las principales epidemias que amenazaban a la nifiez han sido controladas”. La
cobertura de la inmunizacion infantil se incrementd del 16.2% en 1975 al 80.5%
en el 2000.

Asistencia profesional en el parto: es un indicador de insumo y de alerta
temprana, directamente relacionado con la mortalidad materna y sus cinco
primeras causas (hemorragia del embarazo y parto, toxemia del embarazo,
obstruccién del parto y complicaciones del posparto, infecciones del aparato

genito-urinario durante el embarazo).

En el afio 2005, a nivel nacional, el 80% de los nacidos vivos tuvieron asistencia
profesional en el parto y el 20% carecieron de ella, existiendo grandes diferencias
a nivel urbano y rural: el 88% de los partos ocurridos en el area urbana contaron

con asistencia profesional, mientras tanto en el area rural apenas el 51%.

Seguros de salud: es un indicador de acceso a la salud, que muestra la cobertura
de los sistemas de prevision publica y privada, asi como las posibilidades que

tiene la poblacion para adquirir seguros privados.

En Ecuador apenas un 20% de poblacion cuenta con algun tipo de proteccion de
salud, es decir, el 80% no tiene proteccion garantizada. Las organizaciones
aseguradoras que protegen al 20% de la poblacion son: Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) incluyendo el Seguro Social Campesino (SSC), Instituto
de Seguridad de las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad de la

Policia (ISSPOL) y los seguros privados (SP), con la siguiente distribucion:

Cobertura de los servicios basicos de agua y saneamiento ambiental en el 2001,
el 67.5% de las viviendas disponen de abastecimiento de agua por red publica,
pero existen diferencias entre el area urbana (83.7%) y el area rural (39.9%). El

48% de las viviendas cuentan con eliminacion de las aguas servidas por red
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publica de alcantarillado: 66.6% urbana y 16.4% rural. Esto significa que cuatro
veces mas viviendas urbanas estan conectadas a sistemas de evacuacion que las

rurales.

Recursos humanos médicos, el numero de personal que trabaja en
establecimientos de salud se incrementa en el pais de 57.524 en 1994 a 67.360
en el 2003. En lo relativo a la distribucion de los profesionales de salud, para el
afio 2003 se observa su concentracion en el area urbana y se registra una tasa de
15,6 médicos por cada 10.000 habitantes, cuando en 1990 fue de 9,5 .El NUmero
de establecimientos hospitalarios en el afio 2004, segun la “clase”, de los 691
establecimientos de salud con internacion registrados, 498 (72.1%) son clinicas
particulares; 92 (13.3%) hospitales cantonales; 71 (10.3%) hospitales generales;
y, 30 (4.4%) hospitales especializados (cronicos y agudos). En lo relacionado al
“sector”, 514 (74.4%) son establecimientos de salud privados y 177 (25.6%) son

publicos.

Respecto a la “entidad”, las instituciones particulares son 514 (74.3%); del
Ministerio de Salud 122 (17.6%); del Seguro Social 18 (2.6%); del Ministerio de
Defensa 14 (2.3%); de la Junta de Beneficencia, SOLCA y Sociedad Protectora
de la Infancia 10 (1.4%); Fisco-Misionales 5 (0.7%); de la Policia Nacional 4

(0.5%); vy, de los Municipios 4 (0.5%).

Esperanza de vida al nacer: es una medida hipotética, constituyendo un indicador
de las condiciones de salud en un momento dado. Al cambiar en el futuro las
tendencias de la mortalidad en la poblacion, también cambiara la expectativa de
vida de las personas conforme envejecen; naturalmente, muchas personas
fallecen a una edad mas baja que la esperanza de vida, mientras que otras lo
hacen a edades mas avanzadas. La esperanza de vida al nacer en el Ecuador

aumenté de 52 afos en 1974 a 75 afios en el 2004.

El monto del presupuesto de la salud pasa de USD115,5 millones en el 2000 a
USD561,7 millones en el 2006. El presupuesto del sector salud y su relacion con
el Presupuesto del Gobierno Central (PGC) y el Producto Interno Bruto (PIB):
pasa del 2.7% al 6.6% y del 0.7% al 1.4% entre los afios 2000 y 2006.
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Presupuesto del sector salud por grupo de gasto: para el aflo 2006, permite
apreciar la mayor importancia de los gastos en personal con USD286, 1 millones
(50.9%), luego los bienes y servicios para inversion con USD120, 4 millones
(21.4%) y a continuacion los bienes y servicios de consumo con USD76, 7
millones (13.7%). EIl presupuesto del sector salud por naturaleza del gasto: para
el afio 2006 muestra un gasto corriente con USD370,1 millones (65.9%), gasto de
inversion con USD173,8 millones (30.9%) y gasto de capital con USD17,8
millones (3.2%). Esta situacion afecta la dotacion de infraestructura y

equipamiento, con un impacto negativo a nivel de cobertura y calidad.

El Gasto en salud per. capita anual: el gasto en salud muestra que en el afio 2000
se destinaron USD 9,39 por habitante, incrementandose a USD 41,89 en el afio
2006. *°

3.2.1 CONTEXTO HOSPITALARIO NACIONAL .

La informacion estadistica segun el Anuario Estadistico de Recursos vy
Actividades de Salud 2006, refleja los principales cambios que ocurrieron en el
pais, asi como las consultas de morbilidad, prevencion, odontologia, cambios
ocurridos en cuanto a recursos disponibles, humanos como de equipo, Yy

diferentes actividades realizadas en salud.

Segun el grafico N° 3.1" en el afio 2006, el numero 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 afos
atras, esto es en 1997, el 14,2% correspondia a Establecimientos Con Internacién
Hospitalaria y el 85,8% a Establecimientos sin Internacion.

50 Viteri Diaz, G.: "Situacion de la salud en el Ecuador" en Observatorio de la Economia Latinoamericana, Ndmero 77,
2007. Disponible en http://www.eumed.net/cursecon/ecolat/index.htm
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Respecto al afio 2005 se observa una reduccién del nimero de establecimientos,
esto se debe fundamentalmente porque alguno®'s no entregaron la informacion al

INEC, a pesar de los esfuerzos desplegados.”

GRAFICO 3.1

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN
INTERNACION HOSPITALARIA PERIODO1997 — 2006
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El grafico N2& 3.2 hace referencia” al nivel de regiones geograficas, si
comparamos los aflos 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 aflos ha experimentado un crecimiento del

44,5%, con excepcion de la region Insular donde se mantiene el nimero de ellos

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

algunos establecimientos no entregan la informacién.”?

GRAFICO #3.2
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN
INTERNACION HOSPITALARIA SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS
ANOS 1997,2001,Y 2006

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN INTERNACION HOSPITALARIA
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El grafico N°3. 3, evidencia que “para el afio 2006, de acuerdo a la distribucién de
los Establecimientos de Salud, segun la entidad a la que pertenecen, se observa
que el Ministerio de Salud agrupa al mayor porcentaje de establecimientos Con
Internacidon y Sin Internacién Hospitalaria siendo el 47,2% de establecimientos
gue 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 Internaciéon Hospitalaria, el Sector
Privado con Fines de Lucro representa la mayor participacion porcentual con el
68,8%, siguiéndole el Ministerio de Salud con el 19,2%. Por otra parte, respecto al
afio 1997, se observa que los establecimientos del Ministerio de Salud
representaron el 25,1% en ese afio, en tanto que los de Sector Privado con Fines
de Lucro aumentaron del 61,4% en 1997 al 68,8% en el afio 2006.

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

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

forma separada.”®

>3 INEC.
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GRAFICO N°3.3

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN
INTERNACION HOSPITALARIANSEGUN ENTIDAD A LA QUE PER TENECEN
ANOS 1997- 2006
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Fuente y Elaboracién: INEC

El gréfico N° 3.4 refiere que “del total de establecimientos de salud Con
Internacion Hospitalaria registrados en el Pais, el 26,6% corresponden al sector
Pablico y el 73,4% son del Sector Privado. De acuerdo a la Clase de
Establecimiento la mayor parte son Clinicas Privadas sin Especialidad, pues del
total de establecimientos, 454 corresponden a esta clase.

En el Sector Publico, estd conformado en su mayoria por Hospitales Basicos
(45,1%) y Hospitales Generales con el 39,0%; los Hospitales Especializados
corresponden al 14,8% y los de Especialidades al 1,1%.En el Sector Privado, el

90,6% son Clinicas Privadas sin Especialidad; el 9,4% Clinicas Especializadas.”*

¥ INEC.
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GRAFICO N° 3.4
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION
HOSPITALARIA, SEGUN SECTOR Y CLASE DE ESTABLECIMIEN TO

ANO 2006
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Fuente y Elaboracién: INEC.

“Segun las Regiones Geograficas del pais en el grafico N° 3.4 A, en la Sierra es
donde existen la mayoria de Establecimientos de Salud Sin Internacion
Hospitalaria, en términos absolutos se observa que 1.639 se ubican en esta
region, siguiéndole en importancia la Costa con 1.049 establecimientos, en tanto
que en las Zonas No Delimitadas sOlo existe un establecimiento que reportod

informacion.

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

Dispensarios médicos, la mayoria estan en el &rea urbana (904).”°

%5 INEC.
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GRAFICO N° 3.4. A

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SIN INTERNACION
HOSPITALARIA POR REGIONES SEGpN CLASE DE ESTABLECIM IENTO Y
AREA ANO 2006
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Fuente y Elaboracién: INEC.

Como se observa en el grafico N° 3. 5 “las provincias con mas poblacién como
es el caso de Pichincha y Guayas es donde se concentra el mayor porcentaje 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 Internacion Hospitalaria, nuevamente son Pichincha
y Guayas las que concentran al mayor porcentaje, con un total de 29,9%;

continian Manabi y Azuay con el 9,9% y 7,5%, respectivamente”.*®

% INEC
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GRAFICON° 3.5

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON Y SIN INTER NACION
HOSPITALARIA, POR REGIONES SEGUN PROVINCIAS ANO 2006.
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Fuente y Elaboracién: INEC.

Segun latabla N° 3.1y el grafico N° 3. 6; “La distribucién de Médicos que laboran
en establecimientos de salud, considerando sus especialidades evidencia un
predominio en Medicina General, la cual es ejercida por el 34,2 % de médicos en
el afio 1997 y por el 21,9% en 2006. Se observa un aumento en el nimero de
médicos que prestan sus servicios en los establecimientos de salud del pais, que
tienden a obtener alguna especialidad para el afio 2006, asi como también un
incremento

Considerable de la variedad de especialidades médicas™’

> INEC
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RESUMEN MEDICOS QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SEGUN
ESPECIALIDADES
ANOS 1997 Y 2006

No. ESPECIALIDADES - 1997 No. ESPECIALIDADES 2005
, NUMERO | % NUMERO | PORCENTAJE
TOTAL REPUBLICA: 12.310 { 100,0 [™TroTAL REPUBLICA 19.299 100,0
1 |MEDICINA GENERAL 4213 342] |\uEpico GENERAL 1933 219
2 |CIRUGIA 1.2401  10.11 Hl\EDICINA INTERNA (INTERNISTA) 604 31
3 |PEDIATRIA 11070 93| ol rummos 1730 01
4 |GINECOLOGIA Y OBSTETRICI 1214 99| lonreas 495 17
> |TRAUMATOLOGIA 644 521 plrpsUMATOLOGOS 923 48
6 |ANESTESIOLOGIA g77l 71 )
) 6|ANESTESIOLOGOS 1526 79
7 |cARDIOLOGIA 493 40 )
8 |LABORATORIO an| 25| [CARDIOLOGOS 718 37
o |rabioLociA sza| 19| 8|ABORATORIO 2 218 11
10 |[NEUROLOGIA s  20] ° RAD'O,LOGOS 368 19
11 |PSIQUIATRIA 286 23| ONEUROLOGOS 481 25
12 |OFTALM. Y OTORRINO 554 45| LPSIQUATRAS 3 16
13 loTrAS 1/ 786|  6.4] 12{NEONATOLOGOS 263 14
1/ Incluye: Neumologia, Gastroenterologia, Urologia, Dermg 13|INTENSIVISTAS 337 17
14|HEMATOLOGOS 129 07
15|NEUMOLOGOS 237 1,2
16|CIRUJANOS PLASTICOS 466 24
17|NEFROLOGOS 159 08
18| GASTROENTEROLOGOS 426 2,2
19|GERENTOLOGOS 89 05
20[ONCOLOGOS 190 10
21|UROLOGOS 480 2,5
22|OFTALMOLOGOS 394 2,0
23|OTORRINOLARINGOLOGOS 439 23
24|DERMATOLOGOS 296 15
25|INFECTOLOGOS 7 0,4
26|ENDOCRINOLOGOS 134 07
27|ALERGOLOGOS 61 03
28|DIABETOLOGOS 92 05
29|PERINATOLOGOS 50 03
30[GINECOLOGOS 1.436 74
31|OBSTETRAS 338 18
32|DE SALUD PUBLICA 29 02
33|EPIDEMIOLOGOS 25 01
34|DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA 37 02
35|0TROS U/ 510 26

Incluye: Venerélogos, Acupunturistas, Deportdlogos, Proctélogos,

Genetistas y Terapistas del dolor.

Incluye: Patélogo Clinico, Anatémo Patdlogo y Citélogo

Fuente y Elaboracién: INEC
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GRAFICON° 3.6

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

Al observar el grafico N° 3.7 se observa “El Total de personal que durante el afo
2006 trabajo en establecimientos de salud es de 79.765, el mismo que en su
mayoria esta compuesto por 19.299 Médicos segun su especialidad; 13.923
Auxiliares de Enfermeria; 10.451 en Personal de Servicio y 7.499 Enfermeras,
entre los mas importantes.

Si consideramos el Personal que trabajé en el afio 1997, el mayor niumero 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

nimero”®.

%8 INEC.
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GRAFICO N° 3.7
NUMERO DE PERSONAL QUE TRABAJA EN ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD ANOS 1997 Y 2006
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Fuente y Elaboracion: INEC.

“En lo referente a las Consultas de Morbilidad, Prevencién y de Odontologia
realizadas en los establecimientos de salud, tanto Publicos como Privados y del
Seguro Social, como se observa en el grafico N° 3.8, y el resumen en la tabla N° 3.
2 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”™®

*INEC



107

TABLA N° 3.2

RESUMEN GRAFICO N° 8 CONSULTAS DE MORBILIDAD, PREVE NCION Y ODONTO!.OG[A
REALIZADAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SEGUN R EGIONES GEOGRAFICAS

ANO 2006
TOTAL PAIS ESTABLECI- INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
REGIONES oros | o g——_——
CONSULTAS % FRNVATES 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 76,9 231 73,9 11,5 14,6
REGION SIERRA 7.721.038 458|  5646.292] 2074746 1.458524| 326.121 290.101
REGION COSTA 8.228.887 48,7  6.505.123] 1.723.764] 1.368.891| 115531 239.342
REGION AMAZONICA 852.400) 5,1 761.531 90.869 46.735) 4791 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 3.056.570 425 2939595 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 46 100,0
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, Psicélogo y Actividades de Enfermeria.
Consultas de Prevencion:  Son las Consultas de Prevencién 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 y elaboracién :INEC
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GRAFICON°3.8 ]
CONSULTAS DE MORBILIDAD, PREVENCION Y ODONTOLOGICAS
REALIZADAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD ANO 200 6
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Fuente y Elaboracién INEC.

En el grafico N°3.9 y la tabla N° 3.3 se expresa “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.

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

obtienen las tasas mas bajas del Pais.”®°

' INEC
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RESUMEN GRAFICO N° 3.9 TASA DE MEDICOS SEGUN PROVIN CIAS ANOS

1997 Y 2006

No. PROVINCIAS - 19?7 - 2096

Poblacion 1/ |Médicos 4/ [Tasa3/ Poblacién 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 |cCarchi 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 |zamora 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 4,5
24 | zonas No Delimitadas 73.932 12 1,6 85.265 47 55
1/ INEC- Estimaciones de Poblacion por Extrapolacion de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacion 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 y Elaboracién INEC.
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GRAFICO N° 3.9

TASA DE MEDICOS SEGUN PROVINCIAS ANOS 1997 -2006
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Fuente y Elaboracién: INEC.

“La Tasa de Odontdlogos que equivale al nUmero de odontélogos por cada 10.000
habitantes, nos permite apreciar en el grafico N° 3.10 y la tabla N° 3.4, que para
el afio 2006 en relacibn a 1997 se ha incrementado, pasando 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 4,2.7%

61



TABLA N° 3.4
RESUMEN GRAFICO N°3. 10 TASA DE ODONTOLOGOS SEGUN
PROVINCIAS ANOS 1997 Y 2006

111

1997 2006

No PROVINCIAS Poblacién 1/ Olggr;ts()— Tr;;a Poblacién 2/ Olggggé' Tasa 3/

1| TOTAL PAIS 11772871 | 1894 16| 13.408.270 2.636 20
2| Azuay 583906 113 1.9 | 666.085 181 27
3| Bolivar 171.529 43 251179358 61 34
4| cafiar 206.132 44 211 223566 68 3,0
5| carchi 153.154 87 24 | 164.507 71 43
6| cotopaxi 334.652 54| 161391047 73 1.9
7| chimborazo 401.180 70 L7 | 438.007 127 2.9
8 | Imbabura 829.030 n 22 | 388,544 88 2.3
9| Loja 407.831 2 18 | 431.077 106 25
10 | pichincha 2.285.381 493 22 | 2.646.426 629 2.4
111 tungurahua 427.624 700 161 491629 97 20
2| £ oro 506.341 77 15 | o5 262 90 15
13 | Esmeraldas 373.460 57 L5 | 430,792 4 1,7
14| Guayas 3.176.382 344 11| 5 a1 570 451 13
15| Los Rios 629.977 65 L0 | 728 647 97 13
16 | Manabi 1.173.869 127 L11208.624 186 1,4
17 | Morona Santiago 115.202 34 301159374 54 4,2
18 | Napo 73.515 33 45 | 93336 42 45
19| pastaza 58.062 30| 52173495 49 6.7
20 | zamora Chinchipe .67 22 28 | 84.629 24 2,8
21 | sycumbios 118722 26 22 | 157.497 28 18
22| Orellana 79.073 : “ | 106.525 28 26
23| Galapagos 16.150 11 68 | 2 00 10 a5
24| {olimitadas 73932 1| 015065 ) 0

1/ INEC- Estimaciones de Poblacion por Extrapolacién de las Proyecciones Subnacionales

2/ Proyecciones de Poblacion 2001-2010, INEC-CELADE

Fuente y Elaboracién: INEC
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GRAFICO N° 3.10

TASA DE ODONTOLOGOS SEGUN PROVINCIA ANOS 1997 Y 200 6

TASA DE ODONTOLOGOS SEGUN PROVINCIAS ANOS 1997
Y 2006
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Fuente y Elaboracién: INEC

Para el caso de las Enfermeras, en el grafico N° 3.11 se observa, el

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

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

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

GRAFICO N° 3.11

TASA DE ENFERMERAS POR PROVINCIAS 1997- 2006
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Fuente y Elaboracién INEC.
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Al analizar la tabla N° 3.5 y observar el grafico N° 3.12; “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."%2

TABLA N° 3.5
RESUMEN GRAFICO N° 3.12 TASA DE OBSTETRICES SEGUN P ROVINCIA

No PROVINCIAS ey AL
Poblacién 1/ | Obstetrices  |Tasa 3/ Paoblacion 2/ Dbstetric  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 |Caifiar 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 14
7 |Chimborazo 401.180 35 0,9 438.097 61 14
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 14 129.374 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 14
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

Fuente y Elaboracién: INEC

%2 INEC
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GRAFICO N° 3.12
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Fuente y Elaboracién: INEC.
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Analizando la tabla N © 3.6 y el grafico N° 3.13 “Ocurre lo contrario con las
Auxiliares de Enfermeria, ya que se observa que este personal que labora en
establecimientos de salud ha disminuido, hace diez afios, esto es en 1997, la tasa
correspondia a 11,7 en tanto que para el 2006 equivale a 10,4 por cada 10.000

habitantes”® .

TABLA N° 3.6

RESUMEN GRAFICO N°3. 13 TASA DE AUXILIARES DE ENFER MERIA

SEGUN PROVINCIAS 1997 - 2006

1997 2006
No. PROVINCIAS Poblacién 1/ |Auxiliaresde | Tasa3/ | Poblacién 2/ |Auxiliaresde | Tasa 3/
Enfermeria Enfermeria

1 |TOTAL PAIS 11.772.871 13825 11,71 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 |Cafar 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 5,9 728.647 458 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 93.336 107 115
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 Poblacion por Extrapolacion de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacién 2001-2010, INEC-CELADE

3/ Tasas por 10.000 habitantes

Fuente y Elaboracién: INEC.

% INEC
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GRAFICO N° 3.13
TASA AUXILIARES DE ENFERMERIA SEGUN PROVINCIAS

ANOS 1997- 2006
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Fuente y Elaboracién: INEC.

Segun el grafico N° 3.14 se deduce que “Durante el afio 2006 se registraron 753
Establecimientos Hospitalarios con Internacion, de los cuales se ubican en la
Region Sierra 351 (46,6%); en la Costa 358 (47.5%); en la Region Amazonica 36

(4,8%); y un minimo numero se ubican en la Region Insular y en Zonas No

Delimitadas con el 1,1%.

Esta distribucion por regiones para los afios 1996 y 2000, fue para la Sierra el
48,3% y 49,1%; para la Costa el 45,4% y 44,2%; para la Region Amazénica el
5,8% y 6,3%, y en la Regioén Insular representan menos del 1 por ciento en los

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

los afios que se analizan; pasando de 18.030 en el afio 1996 a 19.945 en el

2006”64

GRAFICO N° 3.14
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS, EGRESOS HOSPITALARIOS Y CAMAS
HOSPITALARIAS DISPONIBLES SEGUN REGIONES ANOS 1996, 2000 Y 2006
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Fuente: Anuario de Estadisticas Hospitalarias - camas y egresos - INEC 2006.

64 Anuario de Estadisticas Hospitalarias - camas y egresos - INEC 2006
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Como se observa en el grafico N° 3.15 “El nimero de Camas Hospitalarias
disponibles registradas en los afios 1996 y 2006 se incrementaron en un 10,6 por
ciento, al pasar de 18.030 al 19.945 en los afios mencionados. De acuerdo a la
distribucion por provincias se observa que Pichincha en la region Sierra y Guayas
en la Costa, son las que tienen el mayor numero de camas hospitalarias, que en
conjunto mantienen el 60,0% en el afio 1996 y el 51,9 % en el 2006; la reduccion
de estos porcentajes se explica por el incremento de camas hospitalarias en otras
provincias especialmente en Manabi, que practicamente se incrementaron en un

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

GRAFICO N° 3. 15

NUMERO DE CAMAS HOSPITALARIAS DISPONIBLES SEGUN PRO VINCIAS
ANOS 1996 Y 20086.
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Fuente: Anuario de Estadisticas Hospitalarias- camas egresos- INEC 2006

85 Anuario de Estadisticas Hospitalarias - camas y egresos - INEC 2006
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En el grafico N° 3.16 se observa que “El niumero de Egresos Hospitalarios
registrados en el afo 1996 fue de 613.809 y en el 2006 de 863.037, con un
incremento relativo del 40,6%; asi mismo, son Guayas con el 29,6% y Pichincha
con el 24,3% las provincias que tienen los mas altos porcentajes de egresos
registrados en el 2006, por contar con el mayor nimero de establecimientos de
salud con internacién hospitalaria y de mayor complejidad, que atienden a
pacientes que son referidos de otros establecimientos de salud de las demas

provincias del pais™®.

GRAFICO N° 3.16
NUMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN PROVINCIAS AN OS 1996
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Fuente: Anuario de Estadisticas Hospitalarias- camas egresos- INEC 2006

® Anuario de Estadisticas Hospitalarias- camas egresos- INEC 2006
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En el grafico N° 3.17 “Con la finalidad de ser comparable con los Resumenes
Gréficos que se consideraron en afos anteriores, se presentan las diez
principales causas de morbilidad que fueron atendidas en los establecimientos
hospitalarios del pais y de acuerdo a la Lista Unica de 298 Causas que se
recomienda en la Clasificaciéon Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10). Para el afio 2006, se establece

que el grupo de

“Otras complicaciones del embarazo y del parto”, con el Cddigo de Lista 242, son
las causas atendidas con mayor frecuencia con un significativo 10,1 por ciento y
una Tasa de 64,9 por cada 10.000 habitantes. EI segundo grupo de causas es
"Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica y con
posibles problemas del parto”, con una Tasa de 33,2 por 10.000 habitantes y una
proporcidn de 5,2 por ciento del total de egresos. El tercer lugar ocupa el grupo de
“Otros embarazos terminados en aborto”, con una tasa de 25,8 por 10.000

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

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

parte de los egresos hospitalarios.”’

67 Fuente: Anuario de Estadisticas Hospitalarias- camas egresos- INEC 2006



GRAFICO N° 3.17

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD ANO 2006
(Lista Unica de 298 Causas —CIE-10)
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Fuente: Anuario de Estadisticas Hospitalarias camas- egresos. INEC 2006.

“En el caso de las mujeres, segun se puede apreciar en el grafico N° 3.18, la

atencion hospitalaria por "Parto Unico Espontaneo” en el afio de investigacion,

significé casi una quinta parte del total de egresos femeninos; las principales

causas de morbilidad para la poblacion femenina en orden de importancia son:

"Otras complicaciones del embarazo y del parto" con una tasa de 130,1; seguido

por "Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amniética, y

con posibles problemas del parto”, con una tasa de 66,6; "Otros embarazos
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terminados en aborto”, con una tasa de 51,7; y, con tasas inferiores en relacion a
la primera causa de la lista, se encuentran: "Leiomioma del utero", “Otras
enfermedades infecciosas intestinales”; y, Otras enfermedades del sistema

urinario”.%®

GRAFICO N° 3.18
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD FEMENINA ANO 2006
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Fuente: Anuario de Estadisticas Hospitalarias- camas egresos- INEC 2006.

En el grafico N° 3.19 al analizar las diez principales causas de morbilidad por
sexo, en el caso de la poblacién masculina, el grupo de causas que tienen que ver
con, "Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso”, con una tasa de
25,7 por cada 10.000 hombres, ocupa el primer lugar, seguido por "Otros
traumatismos de regiones especificadas, de regiones “NO” especificadas y de
multiples regiones del cuerpo” alcanzan una tasa de 23,4, el tercer lugar de

atencidén hospitalaria en la poblacion masculina es el grupo de "Neumonia" con

®8 Anuario de Estadisticas Hospitalarias- camas egresos- INEC 2006.
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una tasa de 19,9 y en cuarto lugar estan las "Enfermedades del apéndice con una
tasa de 15,5.

GRAFICO N° 3.19

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD MASCULINA ANO 2006
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Fuente: Anuario de Estadisticas Hospitalarias- camas egresos- INEC 2006

3.3 CONTEXTO PROVINCIAL .

La region de Santo Domingo de los Colorados fue conocida ya en la época de la
colonia, en 1590, es la mas antigua referencia sobre la Provincia de los Yumbos
donde la habitaban un grupo de aborigenes “pintados de rojo y negro”, llamados
yumbos, se ubica la llamada “Provincia de Cansa coto”, que a mas de su principal
pueblo de San Andrés tenia tres anejos distantes, Santo Domingo, San Francisco,

San Miguel, a partir de 1660 recibe el nombre de Santo Domingo de los
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Colorados, por la presencia de la orden de religiosos dominicos que
evangelizaron la region Por la ley de Division Territorial del 29 de mayo de 1861,

durante la Presidencia de Gabriel Garcia Moreno, es considerada como parroquia
civil de Quito, pero sin limites precisos y con un gran territorio montafioso ubicado
en las estribaciones de la Cordillera Occidental, zona subtropical de la Provincia
de Pichincha posteriormente pasé a pertenecer al cantén Mejia. Hasta la fecha de
cantonizaciéon esto no implicé la creacion de un pueblo colono y su integracion al
comercio interregional, facilitandose a partir de 1871, con la promulgacion de la
Ley de Reforma Agraria y Colonizacién en 1875 se procedié a colonizar y a
enajenar las tierras baldias y a la apertura y mantenimiento de caminos. Entre
1873 y 1912 se adjudicaron las primeras 50.000 hectareas que la historia registra.
En direccion a Chone, Quevedo y Daule en este periodo llegaron los primeros
colonos ecuatorianos y extranjeros, jornaleros, caucheros, contratistas de obras
publicas y hacendados, quienes junto a los Tsachilas fueron poblando y

ocupando la region.

A partir del 18 de noviembre de 1944 mediante Decreto legislativo (promulgado en
el Registro Oficial N° 145 del 22 de noviembre), la parroquia de Santo Domingo de
los Colorados pas6é nuevamente a depender econémica y administrativamente del
Municipio de Quito, dando mayor atencion a la conformacion del centro poblado y
a la dotacion de servicios basicos, la apertura aunque lenta de las nuevas
carreteras facilitdé de alguna medida la recoleccion del caucho natural, que era
transportado por los puertos, en éste mismo afo para dar impulso a la produccion
cauchera, gracias al apoyo del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud
Pulblica. Se cre6 el primer hospital de la region denominado Hospital Dunhman,
atendia a los trabajadores del caucho y la cascarilla, enfermedades tropicales,
ofreciendo atencién gratuita a los habitantes de la region.

En 1965, con la inauguracion de las nuevas carreteras se incrementd la
colonizacion, proyectandose a Santo Domingo de los Colorados un gran futuro,
sin embargo, comenzd a desencadenarse una serie de problemas regionales por
el afan territorial de Manabi y Esmeraldas, en 1966 toda la region luchaba por la

creacion de una nueva provincia ya que se trata de un sector homogéneo formado
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por la colonizacién espontanea, en este mismo afio se conforma el primer Comité
de Provincializacion. El 3 de Julio de 1967 durante el gobierno de Otto Arosemena
Gbomez, se publica en el Registro Oficial N° 51 la creacion del Canton Santo

Domingo de los Colorados.

El pueblo de Santo Domingo ha planteado la tesis de la provincializacién desde
hace 40 afos, partiendo de que es el Unico mecanismo juridico politico que
resolveria la demora que debe soportar la poblacion para recibir un servicio
adecuado en su demanda de educacién, salud, administraciébn de justicia,
representacion politica etc. La respuesta de los organismos del Estado ante el
reiterado pedido de autonomia se hizo realidad, el 6 de Noviembre del 2007
segun el Registro Oficial N° 205, se decide la creacion de la provincia numero 23:

Santo Domingo de los Tséchilas.

Entre las caracteristicas politicas de la provincia, tiene: una superficie de 3.857
Km. densidad poblacional de 74,86 por Km? temperatura de 14 a 24 grados
centigrados, se encuentra a una altitud de 550 metros sobre el nivel del mar.

Se puede observar en el Mapa N° 3.1 que la provincia, esta delimitado por: al
Norte la provincia de Pichincha (los cantones de Puerto Quito, Pedro Vicente
Maldonado, San Miguel de los Bancos,) al sur: la provincia de Cotopaxi (el
cantones Pangua y Quevedo) y la Provincia de Los Rios, al este: cantén Mejia,
Latacunga y Pangua, al oeste: Provincias de Los Rios, Manabi y Esmeraldas,

(/Quevedo, Buena Fe, Patricia Pilar, EI Carmen, y La Concordia ).



126

MAPA N°3.1

MAPA DEL ECUADOR

Fuente: Gobernacion de la Provincia de Santo Domingo

Su estructura politica se compone de las siguientes parroquias urbanas como
se puede observar en el Mapa N° 2 : Chiglilpe, Rio Verde, Bomboli, Zaracay. Rio
Toachi y las rurales: Alluriquin, Puerto Limén. Luz de América, San jacinto del
Bua, Valle Hermoso, Santa Maria del Toachi, y el Esfuerzo.®® Esta distribucién se

encuentra vigente hasta la nueva estructuraciéon, tomandola como provincia.

% Velastegui H; Una Gran Region Santo Domingo de los Colorados; 1° edicion; Corporacion Zaracay; pag 21
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MAPA N° 3. 2
MAPA DE LA PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILA S
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3.2.1 DESCRIPCION TERRITORIAL, OROGRAFIA Y RIESGOS

La ubicacion geografica de Santo Domingo esta en un area privilegiada, es el
centro de las carreteras mas importantes que unen a las tres regiones de la patria,
con posibilidad de intercambio comercial con los cuatro puertos de exportacion
(Manta, Esmeraldas, Guayaquil y Puerto Bolivar), distancia respecto a la capital
es de 133km. El clima subtropical con una precipitacion media anual de 3550 mm,
es una zona con mayor pluviosidad del pais, que asegura la produccién agricola y
ganadera convirtiéndola en una zona que provee de productos como banano,

café, cacao, pifia, yuca, abaca etc., dentro y fuera del pais.

En la provincia de Santo Domingo de los Tsachilas se distinguen dos zonas
geogréficas, la una corresponde a los flancos extremos de la cordillera occidental
de los Andes, hasta el limite de los 1000 metros sobre el nivel del mar, este tipo
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de relieve abarca a las cuencas de los rios Saloya, Pilaton y Toachi, la segunda
region corresponde al litoral que se extiende desde los 1000 msnm. y termina en
la costa del océano Pacifico. Esta regiéon en la zona de Santo Domingo se
caracteriza por un tipo de relieve de semi-llanura cuyo Unico elemento orografico
esta constituido por las montafias de Convento, Muisne, Mache y Cindul,

cercanas estas Ultimas a la costa, cuya elevacion no sobrepasa los 600 msnm.

El uso actual y potencial del suelo de los diferentes tipos de bosque que posee el
cantén es el Bosque Hamedo Tropical, cuyos suelos no son ricos en materiales
nutrientes, son suelos pobres cuya produccidon anual no es rentable, son aptos
para la produccion de cultivos perennes como el caucho, la palma africana, café
cacao y mantener los bosques para conservar la fisonomia y estructura vegetal.,
el Bosque muy humedo Pre- Montano, tienen un buen potencial para su
ordenacion forestal, a mas de sus excesos de lluvias, la humedad relativa del aire
es bastante elevado, la cual es propiciada para el desarrollo de plagas y
enfermedades para las plantas cultivadas, para animales domeésticos y para el
ser humano, los suelos derivados de cenizas volcanicas de origen edlico o fluvial

se los utiliza para el cultivo de palma africana, abaca.

El Bosque muy humedo Montano, las caracteristicas del suelo y subsuelo son
muy inestables y susceptibles a la erosion laminar, al desplome lento y en
algunos lugares al deslizamiento y derrumbes sobre todo en invierno. La gente
gue habita en esta zona no vive de la agricultura y el Bosque pluvial montano por
sus condiciones no tiene poblacion humana asentada el producto mas importante
de esta zona de vida es y serd siempre el agua para generacion de energia
hidroeléctrica, para el riego de los terrenos de cultivo o para proteccion de partes

mas bajas de las inundaciones.

Debido a su ubicacion geogréafica se encuentra amenazado por varios eventos 0
fendbmenos naturales como inundaciones, sequias, deforestacion, deslizamientos
por inestabilidad de tierras. Ademas enfermedades propias del clima tropical

como el dengue, malaria, mordeduras de serpientes etc.



129

3.2.2 DATOS POBLACIONALES.

De acuerdo a los datos del censo del afio 2001 la poblacién fue de 287.018
habitantes, 50.3% son masculinos, 49.7 femenino, el 69,4% de la poblacion se
ubica en el area urbana, tiene una densidad de 74,86 habitantes por kildbmetro
cuadrado, el INEC estima que observando los indicadores demograficos, el
crecimiento urbano a partir del afio 1994 el saldo neto migratorio, se estima que la
poblacion actual estaria de 452.000 a 500.000 habitantes. La esperanza de vida
calculada en relacion a los datos obtenidos es de 65,5 afios, y la edad mediana es
de 23,5 afios, la tasa de emigracién se ha puesto de manifiesto sobre todo para
los paises europeos y Espafia, y en pequefia proporcion a los Estados Unidos.

Los resultados del Censo poblacional reflejan ademas la existencia de una
poblacidn flotante, esto es, llegan a inicio de semana y salen a finales, sobre todo

profesionales y comerciantes.

En el grafico N° 3.20 se evidencia que, segun el numero de habitantes el canton
Santo domingo tiene el mayor porcentaje de poblacién con el 82%, y en las &reas
rurales Alluriquin con el 5%, San Jacinto del Bua 4% y el resto de parroquias 3%

respectivamente.
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GRAFICO N° 3.20
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PARROQUIAS CENSO 2001
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Fuente: INEC. Elaborado por: Corrales Fabiola.

Alluriquin.- Tiene una poblacion residente de 1600 habitantes, ubicado en el
margen izquierdo del rio Pilaton a 35 Km. de Santo Domingo, el terreno es una
franja ondulada y estrecha delimitada por la topografia montafiosa, y al norte por
el rio Alluriquin lo que impide el crecimiento. Principalmente este poblado es area
de abastecimiento para los transportistas por el volumen de circulacion que es
bastante amplio, la manufactura es la actividad econdmica en un 22%, los cultivos
mas destacados son cafia de azlcar, café, mani, yuca y maiz, pastizales para la

crianza de ganado bovino.

En cuanto a servicios basicos como el agua potable el abastecimiento es de 95%,
sin embargo en la época de invierno, la calidad deteriora, generando
taponamientos y por ende el desabastecimiento. La mayoria de viviendas 62.38%
tienen conectado su sistema de eliminacion de aguas servidas al alcantarillado
publico, el 19.8% no dispone, y el 5,20% tiene pozos ciegos. Para la educacion
cuentan con un jardin, una escuela, un colegio y un centro de capacitaciéon

artesanal.
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Puerto Limén; estd ubicado en el extremo sur occidental y a 30 Kildmetros del
cantén Santo Domingo, con una superficie aproximada de 37.8 h, y una altitud de
350 msnm, éste poblado crece con unas tasa aproximada del 0,34% anual como
resultado de colonos provenientes de las provincias de Pichincha, Manabi y
Cotopaxi. La zona es agricola, se cultiva tomate, yuca, café y aguacate, su cultivo
principal es el platano, también es reconocida como productora de ganado.

El sistema de agua potable fue construido en 1986 por el IEOS, para fines
exclusivamente domésticos, la provision de agua potable es de un 98 %, el
servicio telefonico es deficiente. En educacién cuenta con un jardin, una escuela y
un colegio fiscales y una academia de corte y confeccion, en salud tiene un

subcentro y un dispensario médico del IESS.

Luz de América; tiene una superficie aproximada de 38.4 h, se encuentra
localizado en la zona sur occidental en el kilbmetro24 de la via a Quevedo, a una
altitud de 420 msnm. se extiende a los lados de la carretera con una topografia
variable, ubicado entre el rio Pupite y varios esteros, el clima es hiumedo tropical
con una temperatura de 23 a 26 ° C, el sector pertenece al bosque himedo
tropical, con una densidad bruta de poblacién de 30,38H/Km?. La poblacion
econémicamente activa se ocupa principalmente a la agricultura, pesca,
silvicultura (cultivar bosques), ademas en el plano social, comunal y de comercio,
el cultivo mas importante es el platano por su gran volumen de produccion, la

ganaderia constituye una actividad de gran incidencia.

El abastecimiento de agua potable en el centro poblado es de 90%, aunque en
forma irregular pasando un dia por un tiempo de 8 horas, el alcantarillado se
construy6 en 1983, da un servicio al 90% de la poblaciéon y descarga las aguas
servidas directamente al rio Pupite sin ningun tratamiento, en un futuro se tiene
prevista la construccion de lagunas de oxidacion.

Para educacion cuenta con el siguiente equipo educativo: un jardin, una escuela,
un colegio técnico agropecuario, y una academia de corte y confeccion, en salud

dispone de un subcentro, y un dispensario del IESS.
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San Jacinto del Bua, se asienta sobre un terreno plano y ondulado con
pendientes, su altura es 260 msnm, el suelo adyacente jse encuentra ocupado
en su mayoria por pastizales, arboles de laurel, colorado, manzano y roble., la
poblacién en su mayoria cultivan productos agricolas como el platano la yuca,
madera, café de los cuales el 84.71% se destina a la venta y el 15.29% al
autoconsumo, también viven de la agropecuaria y ganaderia ;este poblado es un
centro de acopio de la produccion agricola de la zona. Cuenta con sistema de

agua potable que capta una fuente subterranea.

Valle Hermoso , posee 18 recintos, tiene aproximadamente 700Km? de extension,
el clima y las caracteristicas del suelo vuelven apto para el cultivo de la palma
africana, abaca, palmito, maracuya y pifia, es una zona ganadera, esto ha
logrado que se asienten en el sector planteles avicolas, porcinos e importantes
industrias procesadoras de aceite, como también tiene un gran atractivo turistico

existen balnearios que tienen gran acogida de la poblacion.

Existen otros centros poblados todos ellos con comunes problemas que por estar
alejados de las principales vias no han crecido con la celeridad de los otros
poblados pero son igual de importantes; la falta de fuentes de trabajo y de apoyo
a la produccion, mala calidad de la educacion que no estd de acuerdo a las
necesidades de la poblacion, la deficiente infraestructura sanitaria a esto se suma

la débil economia familiar y la consecuente migracién a las grandes ciudades.

No existe un registro completo de de los poblados siendo una de las principales
causas que no lleguen los servicios publicos necesarios, entre los principales
poblados estan Florida de la Magdalena, Dos Rios, La Flecha, San Gabriel del
Baba, Velasco Ibarra. Congoma, Dos de Agosto, Julio Moreno, Santa Maria del
Toachi, San Pedro de Laurel, Las Mercedes, Libertad del Toachi. El Placer del

Toachi.
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3.2.3 DATOS DEMOGRAFICOS.

La poblacién de la provincia de Santo Domingo, segun el censo del afio 2.001 es
de 287.018 habitantes de los cuales 49,7% corresponde al sexo masculino, y
50.34% es de sexo femenino. El grupo de edad de 0 a 5 afios los hombres son
20.540 y las mujeres 19.733, de 6 a 14 el sexo masculino predomina con un
20.540 y las mujeres con una cifra inferior de 19.733, en adelante el nUmero de
mujeres es mayor. El numero de de habitantes con edades que fluctian entre 55

a 75 es minimo.

La tasa de natalidad segun el INEC en el afio 2005 fue de 18,63% y en el 2006 de
25.39% existiendo un aumento de 6.76%, en el mismo periodo la tasa de
fecundidad fue el 2005 de 44.3%, .2006 de 48.35.

Como se observa en el grafico N° 3.21, el analisis de los datos obtenidos de la
poblacion, indica que ésta tiende a seguir creciendo, hecho que se evidencia con
mayor claridad en el grupo de 5 a 14 afos de edad, siendo el mas representativo
de la region. Esto esta en relacion con el incremento en el grupo de mujeres en
edad fértil de 10 a 49 afos.



GRAFICO N° 3.21
PIRAMIDE POBLACIONAL DE LA PROVINCIA DE SANTO DOMIN GO
CENSO 2001
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Segun el analisis de los datos obtenidos de la poblacién, indica que ésta tiende a

seguir creciendo (grafico n°3.22), hecho que se evidencia con mayor claridad en

el grupo de 5 a 14 afios de edad, siendo el mas representativo de la region. Esto

esta en relacién con el incremento en el grupo de mujeres en edad fértil de 10 a

49 afos.

El estimado de poblacion segun los datos del INEC el crecimiento urbano sera

de un 5.8%, sin consideran el creciente movimiento migratorio externo e interno,

se evidencia un crecimiento poblacional acelerado a nivel urbano, mientras que el

rural va disminuyendo dramaticamente debido a la migracion del campo a la

ciudad buscando mejores condiciones de vida.
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TASA DE CRECIMIENTO ANUAL Y ESTIMADO DE POBLACION P OR ANOS

SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS.
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Fuente: Inec. Elaborado: Corrales Fabiola.

3.2.4. CARACTERISTICAS SOCIALES Y ECONOMICAS.

1000000

La provincia se caracteriza por ser multiétnico y pluricultural. Segun datos del

CEPAL

la poblacion mestiza predomina con el 80%, seguida de la poblacién

blanca en el 12% y porcentajes minimos estan los indigenas, mulatos y afro

americanos. (Grafico N° 3.23)

La jurisdiccion de la provincia es el asiento de la nacionalidad Tsé&chila, entre sus

rasgos culturales es su vestimenta, cubren sus cabezas con achiote y se pintan

figuras en su cuerpo, en cuanto a la organizacion social y juridica vivian en aldeas

bajo la direccidbn de un shaman que ejercia a la vez de dirigente, sacerdote y

médico, el rapido crecimiento de la poblacién afecté profundamente su forma de

vida, en la actualidad la autoridad civil lo ejerce el Gobernador Tsachila.
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El movimiento econdmico de la provincia se maneja principalmente a través del la
agricultura, la ganaderia, la agroindustria, y el comercio; lo que se evidencia por
datos obtenidos: agricultura y ganaderia 25%, comercio 21%.

GRAFICO # 3.23
POBLACION POR ETNIAS SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 2001

POBLACION POR ETNIAS .SANTO DOMINGO 2001.
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Fuente: INEC. Censo 2001 Elaborado por: Corrales Fabiola

Tomando como base la poblacion econdémicamente activa, segun grupos
ocupacionales, y por sexo, segun se explica en el Grafico N° 3.24, el porcentaje
de los trabajadores no calificados tiene un 27.4 % de los cuales el 19.9 % son
hombres, seguido de los operarios y operadores de maquinas con el 23.8%, se
evidencia que el sexo femenino tiene un porcentaje bajo de ocupacion del 25,4

en relacién al 75.9 % del sexo masculino.

“Aspectos econdmicos y sociales, el ingreso medio por habitante: 2 a 3 USD,
promedio en caso del 3 % de la poblacion que depende del comercio informal, en
el area rural, la situacion es critica, se calcula un promedio de 5 (cinco délares),
los cuales deben cubrir, alimentacién de las familias, mantenimiento de las fincas,
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del ganado e insumos, lo cual es insuficiente, del recurso leche que es de
produccion diaria, apenas obtienen 0,28 de USD el litro, y para disponer de
recursos por concepto que la produccion se requiere de tiempo para la
comercializacion, en el sector urbano marginal en su mayoria asentamientos e

invasiones existe un elevado indice de desempleo.””®

GRAFICO N° 3. 24

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA DE 5 ANOS Y MAS, P OR SEXO Y
SEGUN GRUPOS POBLACIONALES SANTO DOM INGO 2001
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Fuente: INEC. Elaborado por: Corrales Fabiola.

El canton estd compuesto en su mayoria por cooperativas de vivienda, producto
de invasiones lo que ha ocasionando un crecimiento desordenado de la urbe,
creando cinturones de pobreza, con bajas o nulas coberturas de servicios
bésicos, con dificil acceso a los servicios de salud, con alta incidencia de

enfermedades infecto contagiosas y tropicales prevalentes, por lo que el proceso

" Gobierno Municipal de Santo Domingo; Direccién Municipal de Salud, Diagnéstico Situacional de Santo Domingo de
los Colorados Pag. 1
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salud enfermedad estd determinado por las condiciones socio econdmicas
deficitarias, y a esto se suma un alto nivel delincuencial que se confirma al
revisar las estadisticas de la Policia Judicial de la provincia,( Grafico N° 3.25) que

afio a aflo van en aumento.

GRAFICO N° 3.25

POBLACION ’ECONOMICAMENTE ACTIVA DE 5 ANOS Y MAS, P OR SEXO Y
SEGUN GRUPOS POBLACIONALES SANTO DOM INGO 2001
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Fuente: Policia Judicial Santo Domingo. Elaborado por: Corrales Fabiola
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3.2.5 SECTOR EDUCATIVO

En el sector educativo, se evidencia que a nivel rural existe mayor poblacion
analfabeta, el promedio de afios aprobados por la poblacion de 10 afios y mas,
para la Provincia de Santo Domingo de los Tsachilas, es de 6 afios, para la

poblacién del area urbana es de 6.6 afios y para el area rural es de 4,7 afios.

El nivel de analfabetismo en personas de 15 afios y mas esta en el 9.18%, en
hombres el 8.5%, mujeres el 9.7%.Cuenta con 373 planteles primarios fiscales,
planteles secundarios 98.

Se puede observar en el Grafico N° 3.26 un elevado indice de analfabetismo, el
mayor numero de la poblaciéon alcanza solo el nivel primario, seguido del nivel
secundario y en minima cantidad de poblacion el nivel superior, el nivel de
instruccion, en poblacion masculina en el area urbana es mayor en nimero y en
calidad ya que en el area rural, el nivel mas alto es el primario,mientras que la
poblacién femenina en el area urbana vy rural , el nivel de instruccién se centra en

el nivel primario, la mujer tiene menos oportunidades de superacion.



GRAFICO N° 3.26
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POBLACION SERGUN NIVELES DE INSTRUCCIONSANTO DOMING O DE
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Fuente: INEC Elaborado : Corrales Fabiola.

Se observa ademas que el porcentaje de accecibilidad a la educacién en el area

urbana es del 70% que se contrapone al 30 % del &rea rural.(Grafico N° 3.27).
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GRAFICO N° 3.27
PORCENTAJE DE POBLACION QUE ACCEDE A EDUCACION POR AREAS
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 2001

Fuente: Inec. Elaborado: Corrales Fabiola.

3.2. 6 CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y SERVICIOS B ASICOS.

Segun el censo del 2001 se detectdé un déficit de vivienda a nivel nacional por
ende la Provincia Tsachila no es la excepcion estd compuesta por cooperativas
de vivienda fruto de invasiones lo cual ha generado un crecimiento desordenado
y no programado lo que dificulta la disponibilidad de servicios de agua potable
alcantarillado, recoleccion de basura, incidiendo ademas el factor econémico para

la adquisicion y el tipo de vivienda.

. En el Grafico N° 3.28, se encuentra la disponibilidad de vivienda segun

parroquias, encontrandose mayor numero en la capital de provincia.
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GRAFICO N° 3.28

DISPONIBILIDAD DE VIVIENDA SEGUN PARROQUIAS PROVINC IA DE
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 2001.

POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE VIVIENDA. SEGUN PARROQUIAS.
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Fuente: INEC. Elaborado por: Corrales Fabiola.

El servicio de alcantarillado, en viviendas particulares ocupadas en Santo
Domingo, la evacuacion de las agua servidas se realizan a través de red publica
de alcantarillado en el 56%, (Ver grafico N° 3.29) seguidas de pozo séptico,
pequefias redes de alcantarillado sanitario que descargan al estero mas proximo
que no tienen la capacidad de absorcion y auto depuracion necesarias, lo que

determina un alto grado de contaminacién, a esto se suma que muchas viviendas

no estan conectadas al sistema de alcantarillado, utilizan pozo ciego.
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GRAFICO N° 3.29

ELIMINACION DE AGUAS SERVIDAS EN VIVENDAS PARTICULA RES
OCUPADAS SANTO DOMINGO CENSO 2001

ELIMINACION DE AGUAS SERVIDAS EN VIVIENDAS
PARTICULARES OCUPADAS. SANTO DOMINGO CENSO 2001.

Fuente y Elaboacion: INEC

Como se puede apreciar en el Gréafico N° 3.30, la disponibilidad de luz eléctrica

esta concentrada , en la capital de provincia y de parroquias.



GRAFICO N° 3.30

DISPONIBILIDAD DE LUZ ELECTRICA SEGUN PARROQUIAS SA NTO

DOMINGO CENSO 2001

POBLACION QUE DISPONE DE ELECTRICIDAD SEGUN PARROQUIAS.
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Fuente: INEC Elaborado: Corrales Fabiola
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Segun el censo del 2001, la poblacién que disponia del servicio de teléfono era

minimas, Grafico N° 3.31, tanto a nivel urbano como el rural.
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GRAFICO N° 3.31

DISPONIBILIDAD DE TELEFONO SEGUN PARROQUIAS SANTO D OMINGO
CENSO 2001
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Fuente: INEC Elaborado por: Fabiola Corrales.

La disponibilidad del liquido vital, por red publica es minima, su distribucion se la
hace en forma irregular incluso en el area urbana, mientras que las areas urbano
marginales se proveen del liquido de pozos en un 68%, mientras que en las
parroquias como el mayor nimero de de la poblacion se provee de rios o

acequias , carro repartidor pozos, rios etc. Grafico N°3.32

Segun informacion de EMAPA, agua potable tiene una red de distribucion de 1240
Km. Que llega a mas del 70 % de las areas urbanizadas, en términos de
demanda, a pesar de los limites de produccién el agua no llega a la mayoria de la
poblacién por: la falta de cumplimiento técnico de la distribucion del liquido como
por la pésimo estado de la red y de las acometidas familiares, que provocan un
desperdicio del 50%, en la actualidad la cuidad se encuentra dividida por sectores
gue recibe el caudal por unas horas pasando 1 a 3 dias y en algunos barrios 1

hora cada 4 dias.
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GRAFICO N°3.32

POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE AGUA SEGUN PARROQUI AS
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 2001.

POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE AGUA. SEGUN PARROQUIAS.
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Fuente: Inec. Elaborado por: Corrales Fabiola.

El servicio de alcantarillado se centra en la ciudad, un escaso numero de
poblacidn de las parroquias dispone de éste servicio, incluso en areas urbano
marginales se observan tuberias , que desembocan en terrenos baldios, rios,

acequias etc. Grafico N° 3.33
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GRAFICO N° 3.33
DISPONIBILIDAD DE ALCANTARILLADO SEGUN PARROQUIAS C ENSO
2001

POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE ALCANTARILLADO SEGUN
PARROQUIAS. PROV. SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. CENSO 2001.
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Fuente: INEC. Elaboracion: Corrales Fabiola.

En cuanto a la recoleccion de basura segun un estudio realizado por la
Municipalidad se estima que hay una produccion de basura de 160 toneladas
diarias de las cuales solo se recolectan en un 50%, la diferencia se acumula en

esteros, lotes baldios y calles propiciando la proliferacion de animales portadores
de diferentes enfermedades.

La mala infraestructura sanitaria, se observa en el Grafico N° 3.34, a nivel de

todas las parroquias, inclusive en el area urbana del caton Santo domingo.
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GRAFICO N° 3.34

SISTEMA DE ELIMINACION DE BASURA SEGUN PARROQUIAS P ROVINCIA
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 2001

SISTEMA DE ELIMINACION DE BASURA SEGUN PARROQUIAS. PROV. SANTO
DOMINGO DE LOS TSACHILAS. CENSO 2001
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Fuente: INEC. Elaborado por: Fabiola Corrales.

3.2.7 ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PROVINCIAL.

Las unidades de atencion médica y hospitalarias publicas y privadas que dispone
el canton son: 1 Hospital (“Dr. Gustavo Dominguez”) tomado como &rea de
referencia, 2 centros de salud, 20 subcentros dependientes del Ministerio de
Salud Publica,1 hospital privado del Nifio y Maternidad, 20 clinicas legalmente
registradas, 23 centros médicos, 93 consultorios, 59 consultorios odontolégicos,
50 laboratorios clinicos bacteriologicos y de diagndstico, 4 consultorios
obstétricos, 8 servicios de rehabilitacion, 4 consultorios psicoldgicos, 2 seguros
médicos. Del IESS 1 centro de atencién ambulatoria, 18 subcentros del seguro
social campesino. 2 unidades moviles de salud municipales, 1 unidad de salud del

Concejo Provincial.

La infraestructura de salud del Ministerio de Salud cuenta con un hospital de 141

camas para hospitalizacion y 18 camillas para observacion en el Servicio de
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Emergencia. En el sector privado, existen 15 clinicas se dispone de 174 camas, y
27 camillas para atencion de emergencia que da atencion las 24 horas del dia,
(Informacion fue tomada de la base de datos del Dr. Caisaguano, Coordinador del

servicio de Emergencia).

Ademas existen centros de salud pertenecientes también al Ministerio de Salud
Pulblica, asi el area 17 y area 22 con sus respectivos sub centros de salud que

cumplen con programas de fomento, proteccion, curacion y rehabilitacion.

El area 17 comprende 10 sub centros, con la particularidad que el sub centro de
Tandapi (pertenece a la provincia de Pichincha) logisticamente depende de la
provincia de Santo Domingo, se puede observar ademas en el Grafico N° 3.35, la
poblacién de referencia de ésta area, en los diversos sub centros de salud, siendo
el centro de salud Augusto Arias el que ejerce la jefatura de area y se encuentra
en la zona céntrica de la capital de provincia, el que tiene el mayor nimero de

poblacion a ser atendida.
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GRAFICO N° 3.35
UNIDADES DE SALUD AREA DE SALUD 17 Y POBLACION DE R EFERENCIA
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 2005

UNIDADES DE SALUD AREA 17Y POBLACION DE REFERENCIA. PROV. SANTO
DOMINGO DE LOS TSACHILAS . 2005
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El Centro de Salud Los Rosales ejerce la jefatura del Area 22, el resto de sub
centros se encuentran en sectores urbanos marginales, mientras mas lejano esta

el sub centro mayor es el numero de poblacién de referencia. (Ver grafico N° 3.36)



GRAFICO N° 3.36
UNIDADES DE SALUD AREA 22 Y POBLACION DE REFERENCIA
PROVINCIA DE SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. 2005
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Fuente: Proyeccién de Poblacion de cantones y parroquias 2005. Estadisticas MSP. Elaborado

por: Fabiola Corrales.

Entre otras entidades que brindan atencion médica, esta el dispensario del IESS

con una poblacién aproximada de 16.000 afiliados activos, no cuenta con

servicios de internacion, da atencién de emergencia solo en dias laborables y en

horario de oficina.

La cobertura de afiliacion es limitada, (Grafico N° 3.37) el 11% tiene éste beneficio

mientras que el 77% no se encuentra afiliada. La poblacion afiliada al seguro

social es minima relacionada con el total de la poblacién .
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GRAFICO N° 3.37
POBLACION AFILIADA AL IESS PROVINCIA DE SANTO DOMIN GO DE LOS
TSACHILAS 2001

POBLACION AFILIDADA AL IESS .SANTO DOMINGO. CENSO 2001.
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Fuente: Cepal/Celade. Elaborado por: Corrales Fabiola

La red de servicios de salud no se ha podido constituir por la multiplicidad y
variedad individual de proveedores de salud y falta de gestion del Concejo
Cantonal de Salud que debe coordinar y organizar a todas las entidades publicas
y privadas proveedoras de salud, y establecer politicas, normas, y reglamentos

para mejorar la atencién de salud de la poblacion.

3.2.8 RECURSOS HUMANOS EN SALUD.

Entre el personal que cuenta la provincia, en el sector publico y privado existen
400 médicos, 70 enfermeras profesionales, 100 odontélogos, 230 auxiliares de
enfermeria, 20 obstetrices. Ademas laboran 14 parteras autorizadas por el

Ministerio de Salud Publica.
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3.2.9 ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y DE SALUD

Debido a la situacion geografica, los pisos climaticos (cambios de temperatura),
los asentamientos poblacionales sin planificacion, la falta de disponibilidad de
servicios basicos, hacen que entre las primeras causas de mortalidad infantil se
encuentren: neumonia, enfermedades gastrointestinales de origen infeccioso,
desnutricibn y anemias nutricionales, enfermedades respiratorias agudas,
malformaciones, alcanzando una tasa de mortalidad neonatal de 8.2 por mil
nacidos vivos y una tasa de mortalidad infantil de 15.49; a esto se suma las
enfermedades propias del clima tropical como el dengue, la malaria., mordeduras
de serpiente.

En cuanto a la morbilidad malarica (Grafico N° 3.38), los datos obtenidos son del
SNEM (Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria) Zona 1 que comprende el
noroccidente de la provincia del Pichincha, Puerto Quito, Los Bancos y Pedro
Vicente Maldonado, la provincia de Santo Domingo, El Carmen y Flavio Alfaro, el
numero de casos ha ido disminuyendo paulatinamente desde el afio 2005, tanto
los casos producidos por el plasmodium vivax como el falciparum debido a la
aplicacion de normas de prevencion, pero continla siendo una de las

enfermedades prevalentes en la region.



GRAFICO N° 3.38

MORBILIDAD PALUDICA, ZONA | 2001- 2008.
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En el Grafico N° 3.39, se explica que entre las principales causas de morbilidad,

que afectan a la poblacion y son atendidas de manera ambulatoria en dos centros

de salud localizados en la urbe, son el Centro de Salud “Augusto Egas” que

corresponde al &rea 17 y Centro de Salud “Los Rosales” perteneciente al area de

salud N° 22, es preocupante la alta prevalencia de infecciones respiratorias

agudas y poli parasitosis, seguidas por afecciones dérmicas, enfermedad

diarreica, infecciones de vias urinarias, vaginitis / vaginosis y desnutricion leve.

Asi en el Area 22 durante los afios 2007 — 2008 el tipo de morbilidad que mayor

namero de atenciones tuvo es las enfermedades respiratorias agudas.
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GRAFICO N° 3.39

TIPOS DE MORBILIDAD A}REA 22, PROVINCIA SANTO DOMING O DE LOS
TSACHILAS, ANOS 2007- 2008

TIPOS DE MORBILIDAD AREA 22, PROV. SANTO DOMINGO DE LOS
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Fuente: Dpto. Estadistica .Area 22. Elaboracion: Corrales Fabiola.

En cuanto a los tipos de morbilidad que son atendidos en el Area de Salud N° 17,
gue se encuentra dentro del perimetro urbano, como se expone en el Grafico N°
3.40 se tratan en su mayoria enfermedades prevenibles como es la poli
parasitosis en el 2007 se atendieron 7895 casos aumentando en el afio 2008 a
10246 siendo la primera causa de atencion, seguida enfermedad diarreica aguda
con 6952 casos, duplicando los casos del 2007 que fueron 3112, otro tipo de
morbilidad que se encuentra prevalente por el tipo de clima son las enfermedades
respiratorias agudas con el numero de 7047; las infecciones urinarias
disminuyeron en un 50% de los casos el resto de enfermedades se refieren a
gastroenteritis, otitis, vaginitis y enfermedades de la piel se encuentran en valores

menores a mil casos.
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GRAFICO N° 3.40
TIPOS DE MORBILIDAD AREA 17, PROVINCIA SANTO DOMING O DE LOS
TSACHILAS ANOS 2007- 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica Area 17. Elaboracién: Corrales Fabiola.

En el Gréafico N° 3.41, se observa otro tipo de morbilidad que tiene alta incidencia
son los casos de VIH, se observa que en el afio 2003 y 2004 se presentan, 26
casos, observandose un repunte en el afio 2006 con 62 casos, bajando en el
2007 a 28.
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3.3 CONTEXTO DEL HOSPITAL “DR. GUSTAVO DOMINGUEZ”

- sEFIT.nI ) Wi MI!
> R ST w

El Hospital “Dr. Gustavo Dominguez” esta ubicado en el cantén de Santo
Domingo de los Colorados en el kilbmetro 1 de la via Quito y la avenida Las
delicias, fue inaugurado oficialmente el 12 de octubre de 1983, mediante acuerdo
ministerial # 4337 suscrito por el Ministro de Salud Publica, luego de siete afios de
la firma de contrato de construccion, planificado para una poblacion muy inferior a
la actual, fue remodelada en 2001 manteniendo su misma capacidad, la atencion
es ambulatoria y de hospitalizacion, cumpliendo con las funciones de fomento y
proteccion de la salud, curacion , rehabilitacion y actividades cientificas como de
educacion.

En la tabla N° 3.7 consta informacién basica del hospital, en cuanto a la
estructura fisica, el tipo de construccion es vertical en una superficie total de
15.500 mts?, area de construccién 9500 mts.?, &rea edificada 2900 mts.?, 4rea en
comodato cuanto a la estructura fisica, el tipo de construccion es vertical en una
superficie total de 15.500 mts?, &rea de construcciéon 9500 mts.?, area edificada

2900mts.?, area en comodato 400mts® cuenta con los servicios basicos, agua
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entubada tratada 300mts®, una cisterna, un tanque de tratamiento, la energia
eléctrica funciona las 24 horas del dia con corriente de 110 y 220 w, un generador
eléctrico tipo transformador con un consumo promedio de 16.700 Kws /mes, un
sistema de oxigeno centralizado, consumo promedio de 120mts® al mes, sistema

de vapor, sistema de aguas servidas y alcantarillado.
TABLA N° 3.7

INFORMACION BASICA DE LAS INSTALACIONES DEL HOSPITA L

INFORMACION BASICA DE LAS INSTALACIONES DEL HOSPITA L

Fecha de construccién de las instalaciones Jul-76
Fecha de inicio de la rehabilitacion May-01
Tipo de construcciéon Vertical
Extension:

Superficie total del hospital 15500 m2
Areas verdes 6000 m*
Areas construida 9500 m*
Area edificada 2900 m*
Area en comodato 400 m*

Agua

Entubada, tratada 300 m®
1 cisterna 100 m*
200 m*

1 Tanque de tratamiento

Grado de dureza del agua

Variando en promedio 104 MG/It

Energia eléctrica

En funcionamiento las 24:00 h del dia

Capacidad instalada:

tiene corriente de 110 a 220 w

135Kw.enByC

1 Generador eléctrico marca cuminis, tipo

trasnformador con capacidad de 500 Kw.

y 112,5 Kw/hora

Consumo promedio

16700 Kw./mes

consumo de oxigeno

Sistema centralizado de oxigeno, servicio de tanque propio.

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

redes de vapor anexo

Consumo de combustible

Promedio mensual de |

2000 a 3000 galones diesel

Sistema de aguas servidas

Dispone de sistema de alcantarillado publico |

Fuente y Elaboracion: Plan Estratégico H. DR. G. D.
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3.3.1 DISTRIBUCION FiSICA DEL HOSPITAL

La dotacion de camas es 141 distribuidas en las cuatro especialidades basicas:
Medicina Interna, Cirugia, Pediatria y Ginecologia, la planta baja esta destinada
para el area de Consulta Externa con 8 consultorios, ambientes para: curaciones,
preparacion de adultos, nifios, area de vacunas, consultorio odontolégico, oficina
de la coordinacion de Enfermeria, caja, farmacia de atencién al puablico, en la
parte central sala de espera, informacion, pagaduria, trabajo social,
administracion, contabilidad, secretaria, direccion, sala de reuniones, junto a la
entrada del hospital se encuentra estadistica lugar donde se entregan los turnos
para atencion de los pacientes. En la parte posterior junto a Emergencia se
encuentra laboratorio, rayos X, contiguo a éste se encuentra dietética, recursos

humanos y el acceso del personal.

El area de hospitalizacion esta distribuido en el primer piso: Centro quirargico con
un &rea de acceso de pacientes, vestuario de hombres y mujeres, en el margen
derecho dos quirdfanos, sala de recuperacion, bodega, sala de estar, sala de
almacenamiento de equipos quirdrgicos, en el margen izquierdo dos quiréfanos
para gineco obstetricia dos salas de parto. Contiguo al centro quirdrgico se
encuentra central de esterilizacion con dos ventanillas: una para atencién al
personal de hospitalizacion y otra posterior para entrega de material a centro

quirargico.

En éste mismo piso se encuentra el area de Gineco - obstetricia cuenta con una
sala de espera, farmacia de consumo interno y maternidad gratuita, (gréafico
n3.42), dispone de 32 camas, una estacion de enfer meria sala de tratamientos,
utileria limpia y usada, bafio de usuarios, bafio de personal, sala séptica de dos
camas, una sala de seis camas para problemas ginecolégicos, tres salas de 2
camas para patologia obstétrica, dos salas de seis camas parar parto normal, y

una sala de seis camas para parto por cesareas.

El servicio de Neonatologia se encuentra dentro del servicio de gineco —
obstetricia’ tiene cuatro ambientes uno de preparacion del recién nacido, dos
salas para nifios prematuros y/o criticos una sala para nifios infectados). El area

del corredor sirve para preparacion de medicamentos.
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El segundo piso consta de dos areas: margen derecho Cirugia y Traumatologia
consta de una sala de tratamientos, sala de utileria limpia, bafio de pacientes,
sala de aseo, tiene capacidad de 33 camas, 4 salas de 2 camas y una sala de 6
para cirugia, una sala de 6 y una de 3 para traumatologia. EI margen izquierdo lo
ocupa Pediatria., con capacidad para 26 camas distribuidas en una sala de 9
cunas para lactantes, sala de 9 cunas para preescolares y dos salas de tres
camas cada una para escolares y adolescentes respectivamente, una cuna es
utilizada para aislamiento. Un area de procedimientos, el bafio de personal y la

estacion de enfermeria que son compartidos con el servicio de Cirugia.

La tercera planta lo ocupa Medicina Interna e Infectologia con capacidad de 42
camas con una estacion de enfermeria, area de tratamientos, utileria limpia,
usada, bafio de personal, bafio de usuarios, cuatro salas de 6 camas y cinco
salas de de 2 camas para las distintas patologias, cuatro salas de dos camas

pertenecientes a aislamiento.
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GRAFICO N° 3.42

DOTACION DE CAMAS POR SERVICIOS HOSPITAL DR. GUSTAV O
DOMINGUEZ 2008

DOTACION DE CAMAS POR SERVICIOS. HOSPITAL DR. GUSTAVO
DOMINGUEZ. 2008
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Fuente: Dpto. Estadistica. Elaborado Fabiola Corrales.

Como se observa en el grafico anterior, el servicio con mayor porcentaje de
camas es Medicina Interna seguido por gineco obstetricia y continda con el

siguiente orden, pediatria, cirugia y traumatologia.

El servicio de emergencia area de entrada para el publico, sala de espera, 4
consultorios para dar atencién en las diferentes especialidades cirugia y
traumatologia, ginecologia y pediatria, dispone de doce camillas para observacion
, estacion de enfermeria, un cuarto para pacientes criticos, bafios para usuarios,

vestidor de personal, tiene facil acceso a laboratorio y rayos X.

Los servicios de Lavanderia y Bodega se encuentran en construcciones junto al
hospital, en la parte posterior en aulas prefabricadas se ubica el servicio de
Rehabilitacion y la sala de reuniones. El hospital dispone ademas de 2

ascensores, escaleras de emergencia.
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3.3.2 RECURSOS HUMANOS DEL HOSPITAL

Para su funcionamiento el hospital cuenta con un total de 331 recursos humanos
que rigen dentro del Cadigo de Trabajo 204 que equivale el 53.26% y el personal
de Servicio Civil y Carrera Administrativa (LOSCA) 127 que representa el 33.16%,
a éste personal se suman 40 el contratado por la ley de Emergencia Sanitaria
que cubre el 10.44%, y 5 profesionales rurales con un 1.31%, namero de
personal que se mantuvo invariable hasta el afio 2007 que se incrementd el
namero de personal por la Emergencia Sanitaria y ademas personal contratado

con fondos propios.(Ver Grafico N° 3. 43)

Los diferentes cargos se llenaron de acuerdo a los requerimientos que contempla
el Ministerio de Salud Publica, la distribucion del personal de acuerdo a la
creacion del cargo, pero en lo que respecta al personal del codigo de trabajo no

todo se encuentran en el puesto para el que fueron contratados.
GRAFICO N° 3.43

DISTRIBUCION DE PERSONAL DEL HOSPITAL DR. GUSTAVO D OMINGUEZ

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DEL H. DR. G. D. 2007

O Ley de Servicio Civil y Carrera Administrativa @ Cédigo De Trabajo
O Contrato con Fondos Propios O Profesional Rural
O Contrato por Emergencia Sanitaria

Fuente: Recursos Humanos. Elaboracion: Corrales Fabiola
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3.3.3 ANALISIS DE LA TECNOLOGIA.

El Hospital “Dr. Gustavo Dominguez, posee tecnologia basica otorgada a todos
los hospitales de igual complejidad, en los ultimos afios se adquirié equipo para
cirugia laparoscopica, monitores para todos los servicios, respiradores que solo
disponen los servicios de Emergencia, Neonatologia y Centro Quirdrgico, un
equipo de ecosonografia que por falta de personal es sub utilizado, en el servicio
de Laboratorio Clinico es donde se ha adquirido mayor cantidad de equipos
especializados, dispone de un gasémetro, analizador de electrolitos, equipo
automatizado para hematologia, y para quimica Sanguinea, lector de Micro Elisa,
el area de contabilidad y administracion , dispone de tecnologia informatica en

red.

3.3.4 ACTIVIDADES DOCENTES

El hospital esta catalogado como docente, por las rotaciones que realizan tanto
estudiantes de medicina como enfermeria, esta a cargo de éste servicio un
Médico Tratante de Medicina Interna encargado ademas del éarea de
epidemiologia, las actividades docentes son esporadicas y solo dirigido al

personal médico, realizan charlas los dias miércoles a las 7:30 de la mafana.

3.3.5 RELACION CON AGENTES SOCIALES.

Los agentes sociales con los que se relaciona el hospital estan las diferentes
universidades Central, universidad Catodlica, Centro de Recuperacion Nutricional.
No existe participacion directa con el Consejo Cantonal de Salud, hay ausencia de

alianzas estratégicas con ONG, u organizaciones sociales de la comunidad.

Existen diferentes comités que actian de acuerdo a la necesidad presentada
pero no disponen de planes de trabajo asi tenemos el consejo técnico, comité de
farmacia, riesgos y desastres, de auditoria médica, de historia clinica, de
infecciones nosocomiales, adquisiciones y manejo desechos hospitalarios y

bioseguridad.
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3.3.6 SISTEMAS DE INFORMACION

Los sistemas de informacion que tiene el hospital para distribuir la informacion,

apoyar la toma de decisiones, seguimiento y control de actividades
programas EPI INFO, SIVE ALERTA,
BIOESTADISTICA,INEC, SISPROD, OLIMPO trabaja por médulos para inventario

de bodega, control de existencias, en contabilidad movimiento contable, tesoreria,

administrativas son los

manejo de cartera, cuentas por cobrar Yy cuentas por pagar, proveedores Y
ESIGEF este programa es obligatorio para todas las instituciones esta conectado

con el Ministerio de Economia y Finanzas y el Ministerio de Salud Publica.

3.3.7 INFORMACION ECONOMICO FINANCIERA.

El presupuesto se elabora cada 30 de junio en base a proyecciones, y recursos
fiscales, el Ministerio de Finanzas da un tope de incremento del 3 % en base a la
inflaciébn del techo presupuestario que no se puede exceder, del Ministerio de
Finanzas se envia al Congreso para su aprobacion, modificacion o reforma, y en
la unidad sera ejecutado en base al Plan Operativo Anual, de acuerdo a las
partidas planificadas para el hospital. Del presupuesto anual (tabla N°3.8), el 70%
estd destinado al pago de remuneraciones del personal de la institucion,
guedando un 30% para gastos corrientes. Para el afio 2008 se trabajé con
planificacion por cuatrimestres, segun SENPLADES (Secretaria de Planificacion

y Desarrollo) el gasto es ejecutado de acuerdo al Plan Operativo Anual.

TABLA N° 3.8
ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL HOSPITAL DR, GUSTAVO D OMINGUEZ
2007 - 2008

ANALISIS DEL PRESUPUESTO HOSPITAL DR- GUSTAVO DOMINGUEZ. 2007 - 2008

%

ANO

PRESUPUESTO
ASIGNADO

PRESUPUESTO
DEVENGADO

PRESUPUESTO
POR DEVENGAR

PRESUPUESTO
EJECUTADO

% PRESUPUESTO
NO EJECUTADO

2007

5074789,48

4814518,07

260271,41

94,87

5,13

2008

7217645,0

6525164,71

692480,32

90,41

9,59

Fuente: Dpto. de Contabilidad Hospital Dr. Gustavo Dominguez
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En el Grafico N° 3.44, en el afio 2007 el 5,13 % del presupuesto no se ejecutd y
fue revertido al Ministerio de Finanzas, debido que en éste afio el presupuesto
era enviado en alicuotas mensuales, no habia disponibilidad de fondos a tiempo
por parte del gobierno y debido en ocasiones por falta de gestion. Para el afio
2008 el presupuesto no ejecutado es mayor que el aflo anterior con el 9.59%,
cabe aclarar que el POA de éste afio fue elaborado por el area financiera y

contable.
GRAFICO N° 3.44

ANALISIS DEL PRESUPUESTO DEL HOSPITAL DR, DUSTAVO D OMINGUEZ

2007-2008
ANALIS DEL PRESUPUESTO HOSPITAL DR.GUSTAVO
DOMINGUEZ ANOS 2007 - 2008
) 94,87 90,41
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- | |
2000 1 2007
s 513 9,59 = 2008
2000 7 D
0,00 it : o
PRESUPUESTO PRESUPUESTO NO
EJECUTADO EJECUTADO

Fuente: Dpto. de Contabilidad H DR.GD. Elaboracién: Corrales Fabiola



167

3.3.8 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL HOSPITAL.

Esta vigente el organigrama estructural desde 1996, no se ha realizado ningun
cambio hasta la actualidad en que se esta entrando como toda instituciéon de
salud a un sistema por procesos, la estructura sigue igual solo se ha cambiado de
nombres de algunos servicios y de nominacion de algunos cargos. (Ver Grafico
N° 3.45)

La Direccion y Administracion esta a cargo del Sr. Director y Administrador del
Hospital , Consejo técnico y Comités, cuyas funciones estan encaminadas a
determinar conjuntamente con la Direccion las Politicas de atencion Medica y

Administracion de la Institucion.

Estructuralmente el Organigrama en orden jerarquico esta conformado por la
Direccion la misma que cuenta con la asesoria del Consejo Técnico y los comités
Depende directamente de la Direccidn lo siguiente: Servicios Médicos: integrado
por Medicina Interna, Cirugia y traumatologia, Pediatria, Gineco Obstetricia,
Odontologia, Vigilancia Epidemioldgica, Rehabilitacion y Fisioterapia.

Servicios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento: integrado por laboratorio clinico

y Patoldgico, anestesiologia y Radiologia.

Servicios Técnicos de Colaboracion Médica integrados por: Enfermeria, Trabajo
social, Estadistica y Registros Médicos, Alimentacion y dietética y Farmacia.

Administracion integrado por: Personal, Control de Recursos Financieros
(Pagaduria, Proveeduria, Almacén) Mantenimiento y Servicios Generales
(Transporte y Movilizacion, Roperia y Lavanderia, Informacion y Central telefénica
y Servicios Varios).
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GRAFICO N° 3.45

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL HOSPITAL DR. GUSTAVO
DOMINGUEZ ANO 1996
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Fuente y Elaboracion: Departamento de Recursos Humanos H.DR.G.D.

3.3.9ACTIVIDADES ASISTENC IALES

Procedencia de los pacientes: El 75% de ambulatorios proceden del area
urbana y urbana marginal, el 12% proviene del area rural y el 13% de las areas
de influencia del cantén, principalmente de las provincias de Manabi, Esmeraldas
y los Rios, alrededor del 80% de los pacientes hospitalizados provienen del area
urbana y urbana marginal; el 8% del area rural y el 12% de las areas de
influencia, principalmente del EI Carmen, Flavio Alfaro, Chone, Quininde, La
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Concordia, Quevedo, Buena Fe, Puerto Quito, Tandapi, acuden por referencia de
establecimientos de salud de menor complejidad o por atencién directa.

Caracteristicas de los usuarios: ElI 90% de los pacientes son trabajadores, con
ingresos inferiores o iguales al salario minino vital vigente, laboran en el campo o
son comerciantes ambulantes, o son mujeres separadas de sus esposos y que
laboran en una actividad econdémica terciaria informal; el 10% de los pacientes
son de la tercera edad, o que se encuentran alrededor de la incidencia de la
pobreza (12%), o de la brecha de la pobreza (3%), observandose cambios
bruscos en los pacientes del area rural y principalmente los que provienen de
Puerto Quito aproximadamente el 5% de los pacientes usuarios de
hospitalizacion son afiliados al IESS, el 1% es referido de unidades de menor
complejidad del MSP; un 4% son referidos de clinicas o consultorios particulares,
el resto viene por sus propios medios, los usuarios son atendidos en consulta

externa y emergencia lo que da los siguientes resultados.

Entre las actividades asistenciales tenemos las atenciones ambulatorias por afo
de odontologia, emergencia y consulta externa. Segun el Grafico N° 3.46 se
realiza una comparacion de los tres afios las atenciones en emergencia han
aumentado desde el 2006 al 2008 un 47.7%, mientras que consulta externa un en
promedio 52%, debido al aumento de personal médico y aumento de horas de

atencion.
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GRAFICO N° 3.46

ATENCIONES AMBULATORIAS POR ANOS HOSPITAL DR. GUSTA VO
DOMINGUEZ

ATENCIONES AMBULATORIAS. POR ANOS. H. DR. GUSTAVO
DOMINGUEZ.
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Fuente: Estadisticas del Hospital Dr., “Gustavo Dominguez” .Elaborado por: Fabiola Corrales.

En el hospital el porcentaje de ocupacion, ( Ver Grafico N° 3.47) mas alto lo tiene
el servicio de Gineco obstetricia que sobrepasa el 100% debido a la gran
demanda que sobrepasa la oferta, seguida de Neonatologia, Medicina Interna
con el 98 % Infectologia 90%, Cirugia con un 89% Pediatria 86%, Traumatologia
84%, segun datos del afio 2008, al comparar con los tres afos tiene tendencia a
subir éste porcentaje.
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GRAFICO N° 3.47
PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMA POR SERVICIOS Y POR ANOS
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ

PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMA POR SERVICO Y ANOS. H. DR. GUSTAVO DOMINGUEZ.
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Fuente: Departamento de Estadistica. Elaborado por Fabiola Corrales.

El grafico N° 3.48, indica el elevado niumero de egresos de Gineco obstetricia, por
la gran cantidad de mujeres que acuden por atencién del embarazo y problemas
relacionados con el parto, que aunque no es una patologia, necesita de atencion
médica e internamiento, luego Medicina Interna mantiene una cifra promedio afo
a afio, Cirugia va aumentando en promedio de 100 pacientes por afio, mientras
gue en Pediatria ha disminuido notablemente, desde que se realiza Triage y
ademas tratamientos como hidrataciones rapidas en Emergencia y otros aspectos

como el incumplimiento de normas y/o actualizacion de protocolos.
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GRAFICO N° 3.48
EGRESO HOSPITALARIO POR SERVICIO Y POR ANOS HOSPITA L
DR. GUSTAVO DOMINGUEZ
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Fuente: Departamento de Estadistica. Elaborado por: Fabiola Corrales.

3.3.10 ACTIVIDADES SEGUN COMPONENTE

Entre las actividades realizadas por los servicios de apoyo, en lo que respecta al
Servicio de Rayos X, se evidencia en el Grafico N° 3.49 el aumento en la
productividad afio a afo, en el servicio de Rayos X en el afio 2008 en el 50%,

cabe anotar que se contratd personal para el turno de la noche.
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GRAFICO N° 3.49

PLACAS RADIOGRAFICAS, Y OTROS EXA MENES REALIZADOS (ECOS)
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ. ANOS 2006-2007-2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica H.DR:G.D. Elaboracion: Corrales Fabiola.

En el Laboratorio Clinico como se observa en el Grafico N° 3.50, hay un aumento
significativo en el numero de las determinaciones realizadas en el afio 2006 al
2008 pero no se considera la calidad, debido a la alta demanda, la falta de

actualizacion de protocolos establecidos y a la gratuidad de los servicios.



174

GRAFICO N° 3.50
DETERMINACIONES DE LABORATORIO REALIZADAS HOSPITAL DR,
GUSTAVO DOMINGUEZ. ANOS 2006- 2007- 2008.

DETERMINACIONES DE LABORATORIO REALIZADAS POR
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Fuente: Dpto. de Estadistica H.DR.G.D. Elaborado por: Corrales Fabiola.

Otra de las actividades asistenciales tenemos la realizada por el servicio de
Lavanderia, como se puede apreciar en el Grafico N° 3.51, la cantidad de kilos de
ropa lavada en el afio 2006 aumento en el 2008 a 161.533 kilos mas, esta
circunstancia es debido a un sub registro, mientras que los dos afios siguientes

tienen cifras mas coherentes.
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GRAFICO N° 3.51
KILOS DE ROPA LAVADA POR ANOS HOSPITAL DR. GUSTAVO
DOMINGUEZ
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Fuente: Dpto. Estadistica H.DR.G.D. Elaboracion: Corrales Fabiola

3.3.11 INFORMACION EPIDEMIOLOGICA.

Entre los principales tipos de morbilidad se puede observar en el grafico N° 3.52
que el primer lugar lo ocupa el parto hospitalario, manteniéndose el numero
durante los tres aflos seguido de el resto de causas en segundo lugar, luego
siguen los traumatismos que son frecuentes en ésta zona, y el incremento de las
enfermedades crénico degenerativas como la diabetes., neumonia, la
hipertension arterial primaria el nimero se mantiene durante el 2006 y 2007, no
asi en el aflo 2008 se observa un aumento de tres veces mas que los afos
anteriores, los problemas de apéndice, colelitiasis y hernias inguinales los indices
se mantienen entre 200 y 300 casos, la insuficiencia cardiaca, como el edemay la

proteinuria sobrepasan los 100 casos y se mantienen durante los tres afos.



176

GRAFICO N° 3.52

PRINCIPALES TIPOS DE MORBILIDAD POR EGRESO HOSPITAL ARIO
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ ANOS 2006 — 2008

TIPOS DE MORBILIDAD POR EGRESO HOSPITALARIO, H. DR. G. D.
ANOS 2006 - 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica H. DR.G.D. Elaboracion: Corrales Fabiola.

Entre las diez primeras causas de mortalidad tenemos las relacionadas con la
gestacion en el afio 2007 con 47 casos, seguida de otras causas que no se
especifica 62 defunciones en el 2006, para el 2008 hay un repunte de 45
muertes por enfermedades del sistema circulatorio esta en el cuarto lugar en el
ultimo afo la se psis del recién nacido con 24, por enfermedades metabdlicas 15,

guemaduras 15 seguidas de accidentes de trafico 13.(Ver Grafico N° 3.53)
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GRAFICO N°3. 53
CAUSAS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA H.DR.G.D. 2006-20 08
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Fuente: Dpto. Estadistica H.DR.G.D. Elaboracién: Corrales Fabiola.

3.4 SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA

3.4.1 PEDIATRIA.

El servicio de pediatria es la unidad encargada de brindar atencion médica y
cuidados de enfermeria a nifios desde los 28 dias de nacido a 14 afos 11 meses
y 29 dias de edad, que ingresan con diferentes patologias como: Infecciones
respiratorias agudas, enfermedades diarreicas agudas, desnutricion, parasitosis,

anemias, problemas renales, cardiacos, traumatologia y cirugias en general.

Esta ubicado en el segundo piso, margen izquierdo, cuenta con una capacidad

total de 26 pacientes de, distribuidos de la siguiente manera:
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e Sala 201 con 10 cunas para lactantes.

e Sala 202 con 10 cunas para | y pre escolares.

» Sala 203 con 3 camas para nifios preescolares y escolares con diferentes
patologias.

» Sala 204 con 3 camas para nifios preescolares y escolares con diferentes
patologias.

* Una estacion de enfermeria.

» Un cuarto de utileria limpia.

* Un cuarto de utileria o de tratamientos especiales.

« Bafo para pacientes, cuarto de aseo y bafio de personal que se comparte

con el servicio de Cirugia

Es una unidad operativa encargada de brindar atencion integral a la poblacion
(lactante, pre escolar y escolar) respetando la dignidad humana, sin distincién de
raza, religion, y nivel socio — econémico, permitiendo el alojamiento conjunto con

su madre

El servicio de pediatria es la unidad encargada de brindar atencion médica y
cuidados de enfermeria a nifios desde los 28 dias de nacido a 14 afios 11 meses
y 29 dias de edad, segun la norma establecida, ingresan con diferentes patologias
como: Infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarreicas agudas,
desnutricién, parasitosis, anemias, problemas renales, neurolégicos cardiacos,

traumatologia y cirugias en general.

Cabe anotar que por la alta demanda de atencion en el servicio de Neonatologia,
se adaptan ambientes para recibir a neonatos procedentes de instituciones de
salud privadas o nacidos en domicilio con, problemas sépticos,

Ademas por el area reducida en Infecto logia en las salas destinadas para

escolares se aisla a pacientes con patologias infecciosas.

Los usuarios de éste servicio ingresan por Consulta Externa previa comunicacion

del servicio de estadistica y por el servicio de Emergencia ingresan luego de
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comunicacién verbal sobre el estado del paciente, edad, diagndstico presuntivo.
En el servicio de Emergencia disponen de un ambiente para atencion de nifios
disponen de 4 cunas para observacion, gracias a la implementacion de nuevos
tratamientos (hidrataciones rapidas, set de nebulizaciones) y la disponibilidad de
un meédico tratante que permanece 4 horas en el servicio han disminuido los
ingresos al servicio de Pediatria, dando prioridad a los casos graves para el

ingreso

Entre los medios tecnoldgicos que dispone el servicio tenemos, un monitor
multipardmetro, tres bombas de infusiobn, tres nebulizadores eléctricos,

glucometro, saturador de oxigeno, ambu, set de laringoscopio, set de diagndstico.

3.4.2 NEONATOLOGIA.

Esta servicio se encuentra ubicado en el primer piso margen izquierdo, da
atencion a recién nacido sano y enfermo hasta el mes de edad. Se encuentra
dividido en ambientes, una sala de preparacién, recién nacidos limpios dos
ambientes y una sala de infectados, Al servicio van todos los neonatos nacidos en
el hospital reciben la profilaxis, son valorados y entregados a su madre, de lo
contrario si presentan alguan problema como hipoglucemia, taquipnea transitoria,
etc., son observados de 4 a 6 horas se estabilizan y pasan junto a su madre de lo
contrario ingresan al servicio con numero de historia clinica. Dispone de 8
incubadoras que son las que estan registradas como camas disponibles, pero

ademas disponen de dos cunas radiantes mas 14 canastas cunas

Brindar una atencién médica y cuidados de enfermeria de alta calidad, con la
finalidad de ayudar al paciente a una pronta recuperacion de su estado de salud,
de la conviccion de que toda accion aplicada por el personal profesional y no
profesional de enfermeria estara basada en el respeto a la dignidad humana, lo
gue se lograra a través de una atencion integral, continua y eficiente, encaminada

a recuperar y mejorar la salud de los usuarios.
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Los equipos tecnolégicos que dispone el servicio entre los mas importantes
tenemos: 2 respiradores, 2 fototerapias, 14 bombas de infusion, 8 incubadoras,

una cuna radiante, 2 monitores, 1 saturador de oxigeno, equipo de reanimacion.

El propésito del servicio de pediatria y Neonatologia es disminuir la morbi —
mortalidad de la poblacién infantil, mediante una atencion integral del equipo de

salud que labora en este servicio.

3.4.3. OBJETIVO

General

» Ofrecer un servicio eficiente, que permita la recuperacion integral de la salud

del nifio y su posterior insercidn en el ambito familiar.

Especificos.

* Identificar, estudiar y resolver los problemas técnicos administrativos y

operativos de enfermeria.

» Ofrecer cuidados de acuerdo a la demanda de cada paciente.

« Mantener un programa de capacitacion continua para el personal de
enfermeria y administrativo, e informacion a usuarios y familiares de pacientes.
» Fortalecer el area de trabajo, adecuando el ambiente operativo, estructurando

un plan de prevencion de accidentes y contagios.

3.4.4. RECURSOS HUMANOS DEL SERVICIO.

El servicio de Pediatria y Neonatologia cuentan con personal de médicos
tratantes, médicos residentes e internos rotativos que realizan rotaciones

siguiendo un horario establecido por los dos servicios.
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El personal de Enfermeras, Auxiliares de enfermeria y personal Auxiliar a
Administrativo es independiente para cada servicio

Médico Jefe.- Este cargo lo ejerce un medico tratante de pediatria, nombrado por

el Ministerios de Salud Publica, el mismo que labora 4 horas diarias.

Médicos Tratantes.- Existen cuatro meédicos especialistas en pediatria, con
nombramiento del M.S.P. que hacen rotaciones segun horario por Neonatologia y
Pediatria, laboran 4 horas y dos médicos contratados, el un médico es
exclusivamente para Emergencia 4 horas y luego hace Consulta Externa 4 horas

y un Médico cirujano pediatra de 8 horas.

Médicos Residentes.- Existen 2 médicos con nombramiento provisional por
concurso y un meédico contratado, quedando un turno desprotegido, igualmente
hacen rotaciones segun horario por Pediatria y Neonatologia, realizan turnos

cada cuarto dia.

Enfermeras de Planta.- En el servicio de Pediatria hay dos enfermeras de planta
con nombramiento de M.S.P. laboran 6 horas y dos profesionales contratada por
la emergencia sanitaria de 8 horas y en Neonatologia 3 enfermeras de planta y

una de contrato

Auxiliares de Enfermeria.- Existen 9 personas auxiliares de enfermeria con
nombramiento de M.S.P .para el Servicio de Pediatria y 9 Auxiliares para el

servicio de Neonatologia

Auxiliares Administrativos.- Son 3 personas con nombramiento de M.S.P. que
laboran también en el servicio de Cirugia y para Neonatologia hay una persona
que labora también en Central de Esterilizacion. En el Grafico N° 3.54 se

observa el personal que labora en el servicio de pediatria.
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El personal del servicio cumple con turnos rotativos, cabe anotar que el personal
auxiliar de enfermeria y los médicos residentes, laboran en los turnos de veladas.

El trabajo lo realizan en equipo y no individualmente.

GRAFICO N° 3.54
PERSONAL QUE LABORA EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ 2008

PERSONAL DEL SERVICIO DE PEDIATRIA. H. DR. G. D. 2008.

Auxiliares
Administrativos, 3

Médicos Tratante de planta
4
’

Médicos Tratante

Auxiliares de Enfermeria, 9 o "
Médicos Residentes, 3

Fuente: Dpto. Recursos Humanos Elaboracién: Corrales Fabiola.

3.4.5 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL SERVICIO.

El organigrama del servicio se encuentra vigente desde 1996 igual que el del
hospital, por lo tanto dependemos directamente de la direccién del hospital, al
momento se encuentra vacante el puesto de sub director. (Ver Grafico N° 3.55)

Existe un médico tratante de planta que realiza las funciones de jefe del servicio

tanto de Pediatria como de Neonatologia.; Enfermera Jefe o coordinadora del
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servicio, lo desempeiia una enfermera de planta con nombramiento del M.S.P.,
gue a mas de realizar labores administrativas, da atencion directa a pacientes. La
jefatura realiza una enfermera para Pediatria y una para el servicio de
Neonatologia.

En enfermeria el servicio depende de la jefatura del Departamento de Enfermeria
del hospital, de la enfermera coordinadora del servicio y luego la enfermera de
cuidado directo con el personal Auxiliar de Enfermeria y Auxiliar Administrativo.

GRAFICO N° 3.55
ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGI A
2006.

[ DIRECTOR I
|
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1 |
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SERVICIO
MEMCOS RESIDENTES [
| ENFERMRA DE CUIDADO
DIRECTO
INTERNOS DE MEDICINA I

INTERNOS DE
E N ERME HA
|

ALUXILIARES DE
EMNEFERMERLIA

AUXILIARES
ADMINIETRATVOS

Fuente: Manual de enfermeria
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3.4.6 INSTRUCTIVO

La hoja de Censo Diario. El propdsito de la hoja de censo diario de pacientes

que se remite al Departamento de Estadistica, es obtener una correcta

informacion sobre el nimero de pacientes internados y al mismo tiempo conocer

el nimero de pacientes ingresados, egresados, transferencia, defunciones, camas

disponibles y camas ocupadas, los objetivos son:

Conocer la existencia de enfermos de un servicio y en consecuencia el

namero de camas desocupadas.

Conocer el numero de ingresos, egresos, transferencias, y defunciones
clasificadas, estas Uultimas en instituciones (mas de 48 horas) y no
institucionales (menos de 48 horas) producidas en el servicio en las 24 horas
del dia.

Los Cambios de Turno

Las solicitudes de cambios de turnos y reemplazos deben ser realizadas por
escrito en el formulario correspondiente con 48 horas de anticipacion, el

mismo que tendra el visto bueno respectivo.

Se ha considerado un minimo de 12 horas considerando casos especiales.

Los cambios de turnos y reemplazos se haran entre personal del mismo

servicio, o la persona que conozcan sobre el trabajo en el servicio de Pediatria

El cambio de turno o reemplazo se aceptara por una sola ocasién en el mes,

pudiendo ser para todo el mes o para un solo turno.

Se haran cambios de turno de acuerdo a las necesidades del servicio y
personal (enfermedad y / o calamidad doméstica)
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Horarios

Las normas para la elaboracion de horarios de trabajo cumplen con el propdésito

de:

« Tener una guia calendario de trabajo mensual para mantener la continuidad de
la atencidn a los usuarios y control de la asistencia del personal de enfermeria,

cuyos objetivos son;

* Proveer a los servicios de enfermeria los recursos humanos suficientes para
las 24 horas, por el lapso de un mes, para asegurar la atencién integral de los

usuarios.

» Controlar la asistencia y dias libres del personal asignado a su respectivo

turno.

* Es necesario que el personal de enfermeria rote por todos los turnos, cualquier
turno fijo o cambio de turno, debe ser solicitado por escrito a la jefe del
departamento de enfermeria, con el visto bueno de la enfermera jefe,

inmediata superior. Los turnos para cada mes seran fijos.

* El horario de trabajo debe ser realizado mensualmente por el personal de
enfermeras de cada servicio y entregado en el departamento de enfermeria

para su revision, el 17 de cada mes.

» El horario de cada mes de trabajo, luego de su revision se entregara una copia

al personal y otra a administracion y el original al servicio correspondiente.
« En caso que el personal de enfermeria estudie, la institucion estd en la
obligacion de conceder el permiso correspondiente, segun la ley, para lo cual

la interesada, tendra que arreglar sus horarios con la jefe de servicio.

El horario que cumple el personal de Enfermeria es de acuerdo a los turnos
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* Personal que trabaja en el turno de la mafiana de: 7h30 a las 13h30.

« Personal que trabaja en el turno de la tarde de: 13h30 a las 19h30.

» EIl Personal de Enfermeria trabaja en el turno de la mafana: 1 Licenciada en

enfermeria de planta, y 1 Auxiliar

* En el turno de la tarde 1 Licenciada en enfermeria de planta y 1 un Auxiliar de
Enfermeria. Para los turnos de la noche no alcanza el personal profesional por

lo que velan dos Auxiliares de Enfermeria.

e Con las 2 Licenciadas en enfermeria de contrato se cubren mafanas y

tardes cubriendo dias libres y feriados y reforzando los turnos de la mafiana.

Nota: El personal de internos de enfermeria cuando hacen rotacion por los

servicios se les distribuye en los diferentes turnos con supervision.

3.4.7 ACTIVIDADES DEL SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONA TOLOGIA

El promedio diario de egresos es del 3,25 %, en las estadisticas del afio 2007, el

mes de agosto hubo la mayor cantidad de egresos de 129 nifios (grafico n°3.56).
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GRAFICO N° 3.56
TOTAL DE EGRESOS.SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOG iA
ANOS 2006-2007-2008, H. Dr. G.D.
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Fuente: Dptro. Estadistica H.Dr.G.D. Elaboracién: Corrales Fabiola

Segun el Grafico N° 3.57, el Servicio de Pediatria segun los datos obtenidos del
Servicio de Estadistica de Hospital “Dr. Gustavo Dominguez”, tiene un porcentaje
de ocupacion en el afio 2006 en el servicio de pediatria de un 81% mientras que
el 2007 se mantiene en un 83%, y el 2008 con el 86%, mientras tanto en el

servicio de neonatologia, las cifras de los tres afios superan el 100%.
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GRAFICO N° 3.57
PORCENTAJE DE OCUPACION DEL SERVICIO DE PEDIATRIAY NEONATOLOGIA
H. DR. G.D. ANOS 2006- 2007 -2008.

PROCENTAJE DE OCUPACION ANOS 2006 - 2008.
NEONATOLOGIA PEDIATRIA
e

2008 86.0
" 119,35
2 2007
<

123,86
2006
/ A P
0 20 40 60 80 100 120 140
PORCENTAIJE

Fuente: Dpto de Estadistica H. DR. G.D. Elaboracion: Corrales Fabiola.

En cuanto a los dias de estada en el servicio de Pediatria (Gréfico N° 3.58)
durante los tres afios es un promedio de 4, y en el servicio de Neonatologia
(Grafico N° 3.59), el promedio de dias es 6 y ésta tendencia se mantiene segun la

proyeccion.
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GRAFICO N° 3.58
PROMEDIO DIAS ESTADA SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GUSTAVO DOMINGUEZ 2001- 2010

SERVICIO DE PEDIATRIA,
COMPORTAMIENTO DEL PROMEDIO DE DIAS ESTADA,
Periodo: 2001 -2010

2001 2002 2003
2004 2005 2006
2007 2008

Fuente y Elaboracion Dpto. Estadistica H.DR.G.D.

GRAFICO N° 3.59
DIAS ESTADA SERVICIO DE NEONATOLOGIA H.DR.G.D.
2001 -2010

SERVICIO DENEONATOLOGIA,
COMPORTAMIENTO DEL PROMEDIO DE DIAS ESTADA,
Periodo:2001 - 2010

= PROMEDIO DE DIAS ESTADA

Fuente y Elaboracién Dpto. Estadistica H.DR.G.D.
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Entre las principales causas de egreso hospitalario del servicio de Pediatria,
Gréfico N° 3.60; consta el mayor numero en el resto de causas, que involucran
diagnésticos como glomeérulonefritis, mordedura de serpientes, traumatismos
craneo —encefalico, epilepsia etc, causando un subregistro, en segundo lugar
estan las neumonias y deshidratacion (diarrea) que afio a afio van disminuyendo
los egresos de éstros tipos de patologia, porque en el servicio de emergencia los
pacientes reciben tratamientos como hidrataciones rapidas y el paciente puede
irse a su hogar con tratamiento ambulatorio .La patologia con mayor numero de
pacientes se encuentra las fracturas y traumatismos, luego la desnutricién que se

mantiene en alrededor de 60 casos por afno.

GRAFICO N° 3.60

PRINCIPALES TIPOS DE EGRESO HOSPITALARIO.SERVICIO D E PEDIATRIA. H.DR.G.D.
ANOS 2006- 2007-2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica H.DR.G.D. Elaboracion : Corrales Fabiola.
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En el Grafico N° 3.61, se exponen los principales tipos de egreso hospitalario del
servicio de neonatologia, en primer lugar la prematurez 6 pretérmino en los tres
afios con un total de 339 casos,seguida de dificultad respiratoria 165, se aprecia
una cifra alta de sepsis en el recién nacido datos obtenidos del afio 2007 y 2008
con un total de 124 . Como se puede observar la categoria de los egresos son
muy variados, y los podria catalogar dentro de un mismo diagnéstico , ademas

hay un sub registro de los datos.

GRAFICO N° 3.61

TIPOS DE EGRESO HOSPITALARIO SERVICIO NEONATOLOGIA
H.DR.G.D. 2006-2008
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Fuente: Dpto de Estadistica H.DR.G.D. Elaboracion: Corrales Fabiola.
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Como primera causa de muerte en el servicio de Neonatologia (grafico n3.62 y
63),esta la prematurez dato que se puede observar en el grafico del afio 2006
como el del 2008 con 31 casos, seguido de muertes por sufrimniento fetal y

sepsis, manteniendo una tasa muy elevada de mortalidad .

GRAFICO N° 3.62
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN EL SERVICIO DE NEON ATOLOGIA
H.DR.G.D. 2006
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Fuente: Dpto. Estadistica H.DR.G.D. Elaboracion: Corrales Fabiola
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GRAFICO N° 3.63

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE INFANTIL. NEONATOLOGIA
H.DR.G.D. ANO 2008
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Fuente: Dpto. Estadistica H.DR.G.D Elaboracién: Corrales Fabiola.

3.4.8 ESTANDARES MINIMOS OBLIGATORIOS PARA GARANTIZ AR LA
CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Este instrumento de evaluacion (encuesta) desarrollado en Excel, sirve para
evaluar los recursos y procesos institucionales que tienden a garantizar la calidad

de atencion a través de estandares previamente aceptados. (Anexo N° 6.1)

Para elaborar los estandares se parti6 de los indicadores de calidad
esencialmente cualitativos, su verificacién se la hace con observacion, todas las
respuestas deben tener sustento documentado y ser susceptibles a verificacion al

azar, dichos estandares se evallan aspectos de estructura, proceso y resultado.
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Cada uno de los indicadores puede ser evaluado en una escala de 0 a 1, de
acuerdo al criterio del grupo evaluador:

0a24% no cumple con el indicador.

25 a 49 % deficiente y debe mejorar.

50 a 74% aceptable pero puede mejorar.

75 a 100% entre bueno y excelente.

Este instrumento fue aplicado al servicio con los siguientes resultados:

3.4.8.1 Organizacion de la Atencion Médica

La continuidad de la atencion médica se puede observar en el grafico n°3.64, que
el 82.3% por falta de personal para todos los turnos, referencia y contra referencia
con el 50% si bien hay comunicacién para que el paciente sea recibido en otra
institucion de salud pero no hay seguimiento, hospitalizacion con el 82.7%, falta
de actualizacion de protocolos, no se analizan historias clinicas periodicamente
falta de satisfaccidon del usuario, en consulta externa 74.6%, tramites burocraticos
para atencion médica, espacio fisico reducido, falta de personal, en emergencia
con el 80%, falta personal médico para la atencion, no se analizan la morbilidad y
la conducta diagnéstica, reglamentacion de protocolos, laboratorio clinico la
demanda supera la oferta, no dispone de bioanalista de guardia las 24 horas,
diagndstico por imagenes, no cumplen con medidas de proteccion basicas, falta
de personal y equipamiento, control de enfermedades nosocomiales con el 80%,
Neonatologia con el 76.4 % no se dispone para las 24 horas de especialistas
médicos y profesionales de enfermeria las 24 horas, Servicio Social 74.3%
desarrollan su trabajo en un espacio muy reducido, no realiza trabajo extra mural

como las visitas domiciliarias.

En el estandar de Organizacion de la Atencion Médica se obtuvo un promedio de
73,9% éste valor es aceptable pero que se puede mejorar.
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GRAFICO N° 3.64
ESTANDARES DE ORGANIZACION MEDICA

Estandares de Organizacidn de la Atencion Médica
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Fuente: Matriz de Estandares de Calidad. Elaboracién: Corrales Fabiola

3.4.8.2 Estandares de Areas Técnicas y de Apoyo.

Segun la evaluacién siguiendo la misma matriz de evaluacién de estandares que
la anterior ( ver anexo 6.2); el area de Nutricion tiene el 71% debido a falta de
equipo necesario para la prestaciéon del servicio, escasez de personal, no se
dispone del servicio de nutricién y dietética en consulta externa, Lavanderia con el
72%, no se realiza registro de cambios de ropa, no se realiza auditoria periddica,
Saneamiento con el 89% no cumplen con todas las normas de limpieza, el
servicio de Esterilizacion con el 91 %, Farmacia el 61%, el area fisica reducida,
no hay personal para cumplir las 24 horas, no cuenta con servicio de docencia y
actualizacion, Enfermeria con el 89% el punto algido es el reducido niamero de
personal profesional para cumplir las 24 horas de atencién, los Registros
Estadisticos tiene el 63 %, no hay acceso al archivo las 24 horas, no hay
publicaciones mensuales de la informacion, la Gestion tecnolédgica con el 65% no
hay mantenimiento preventivo, ni plan de reposicion de equipos, Mantenimiento

de la calidad con el 41% no existe programa de acreditacion. Lo descrito se
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observa en el gréfico N°3.65, ademas la Administra cidbn Recursos humanos con
el 69% no existe un sistema de control de gestion, no existen incentivos en base

al desempefo meritorio.

GRAFICO N° 3.65

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO
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Fuente: Matriz de Estandares de la Calidad. Elaboracién: Corrales Fabiola.
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3.5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

3.5.1 CONCLUSIONES

Entre las conclusiones podemos anotar que el medio en que se desarrolla la
poblacion influye directamente en el desarrollo de las personas principalmente
en lo que se refiere a la salud, es decir las condiciones socio econémicas, la
infra estructura sanitaria deficiente, la pocas disponibilidad al agua potable,
hacen que la poblacion padezca de enfermedades prevenibles como la
parasitosis, gastroenteritis, y otras propias de la zona climética de nuestra
provincia como el dengue, paludismo y las mordeduras de serpiente. Sin dejar
de lado el aumento de enfermedades metabdlicas degenerativas, debido a los
malos habitos alimenticios, a la falta de ejercicio y a la falta de concientizacion
de la poblacibn de que el mejor camino para preservar la salud es la

prevencion.

La provincia se encuentra en un periodo de transicién, lo que ocasiona que
algunas instituciones todavia dependen de la provincia de Pichincha, o no se
defina la situacion de instituciones como nuestro hospital que esta catalogado

como cantonal, lo que limita la obtencion de recursos humanos, materiales.

El hospital tiene una demanda que supera a la oferta, lo que produce
insatisfaccion del cliente, por falta de turnos para atencién meédica en Consulta
Externa y Emergencia, tramites burocraticos para tomar un turno sea para

atencion o realizacién de exadmenes.

En el servicio de Pediatria y Neonatologia, se ve afectado por la falta de
espacio fisico, el déficit de enfermeras produce que no haya personal
profesional para cumplir los turnos de la noche, la no actualizacion de
protocolos de atencién tanto médico como de enfermeria, duplican
actividades, o su vez aumentan dias de estadia, la falta de mantenimiento

preventivo de los equipos hacen que se deterioren con mayor facilidad.
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Existe un sub registro estadistico, que no permite analizar a cabalidad las
causas de egreso y hacer una programacion de materiales acorde a

necesidades, al igual hay una falta de retroalimentacion de la informacion.

Se dispone de personal con experiencia, predispuesto al cambio, trabaja en
equipo, pero la falta de incentivos hace que pierda interés por actualizarse.

3.5.2RECOMENDACIONES.

Realizar campafias de educacion dirigidos a la poblacion y  cuando el
paciente esté hospitalizado, sobre la forma de prevenir enfermedades, y
fomentar la practica de habitos higiénicos y de alimentacion.

Agilitar los tramites de parte de directivos para la jerarquizaciéon del hospital
como provincial.

Aumentar la cobertura de atencion médica en consulta externa con médicos
contratados de 8 horas para atender en horarios de la tarde.

En el servicio se hace urgente la revision y aplicacion de protocolos, y la
contratacion de personal médico como de enfermeria para mejorar la calidad
de atencién.

Los registros meédicos cumplan con los estandares de calidad.

Establecer un plan de incentivos para el personal.
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CAPITULO IV

4. MODELO DE GESTION POR PROCESOS PARAEL
SERVICIO DE PEDIATRIAY NEONATOLOGIA

En el presente capitulo se desarrollan los lineamientos de la propuesta de
gerencia por procesos para el area de Pediatria y Neonatologia del Hospital Dr.
Gustavo Dominguez. Para ello, se ha establecido en primer lugar los pardmetros
la planificacion estratégica del area con su respectiva mision o razéon de ser y el
planteamiento de sus objetivos principales. Posterior a ello, se plantean, la
organizaciéon los procedimientos de gestion, la evaluacibn por procesos.

Balancead Scorecard, Cuadro de Mando Integral.

4.1 PLANIFICACIC')N GENERAL DEL AREA DE PEDIATRIA Y
NEONATOLOGIA.

Partiendo del concepto de planificacion, que es un proceso mediante el cual una
organizaciéon define su visién de largo plazo y las estrategias para alcanzarla a
partir del analisis de sus fortalezas y debilidades, oportunidades y amenazas, y
luego de analizar ésta informacion tanto interna como externa se evalla la
situacion actual de la empresas, su nivel de competitividad para decidir sobre el
direccionamiento de la institucién hacia el futuro.”* Se realiz6 éste estudio en el

servicio mediante la Matriz DOFA llegando a los siguientes planteamientos.

4.1.1 ANALISIS AMBIENTAL

El andlisis DOFA esta disefiado para ayudar al estratega a encontrar el mejor
acoplamiento entre las tendencias del medio, éste analisis permitira a la
organizacion formular estrategias para aprovechar sus fortalezas, prevenir el
efecto de sus debilidades, utilizar a tiempo sus oportunidades y anticipar el efecto

de las amenazas.

" SERNA GOMEZ HUMBERTO, Gerencia Estratégica. pp.29
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Para el efecto se utiliza un instrumento en EXCEL, bajo las perspectivas de
Innovacion y Aprendizaje, Procesos Internos, Clientes y Financiero; cada factor se
evalla de 1 al 10 en las variables de Urgencia, Tendencia e Impacto. Finalmente

se prioriza los factores con mayor puntaje. Tabla N°9 Y N° 10

4.1.1.1 Analisis Ambiental de la Organizacion.

Llamado también del entorno es decir el conjunto de factores, procesos y
agentes que en forma positiva o negativa inciden en el futuro cercano en el
cumplimiento de la misién y visidn corporativa; se dividen en oportunidades y
amenazas. Luego de la evaluacion de las variables se prioriza las ocho

principales.

Oportunidades Priorizadas:

» Pediatria especialidad de un hospital publico, con hospitalizacién Unico en
la provincia.

* Aumentar el nimero de ingresos a Pediatria optimizando. El horario de
atencion en consulta externa.

* Ley de Maternidad Gratuita, y de Modernizacion que permite el desarrollo
del servicio.

* Bienestar por permanencia conjunta madre — hijo en hospitalizacion.

» Satisfaccion del cliente por vigencia del PROGRAME.

* Personal con experiencia.

* Optimizar el uso de la tabla de4 datos. (Optimizacién y tecnificacion de la
informacion)

« Convenios con instituciones de Educacion Superior. (tabla n°4.1)
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OPORTUNIDADES SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA H.DR.G.D.

PERSPECTIVA DESCRIPCION vroencia | enoenas | weacro | total
1.Recursos para programas vigentes VIH, TB. 4 3 7 14
2 Implementacién del PROGRAME por parte del Gobierno 10 8 10 28
3.Recuperacion de recursos através de los seguros SOAT y FONSAT 7 7 7 21
4. Convenios con ONG como el Centro de Recuperacién Nutricional y otras. 7 8 9 24
v~ |5 Ley de modernizacion y Maternidad Gratuita que permiten el desarrollo del
& |servicio 9 10 10 29
<
Q\e‘?‘e 6 Convenio con entidades privadas para realizacion de exdmenes especiales 8 5 7 20
7Aumentar el nimero de ingresos a Pediatria, optimizando el horario de
- 10 10 10
atencion en Consulta Externa 30
8 Pediatria, especialidad de un hospital publico, con hospitalizacién Gnico en la 10 10 10
provinciadel que aumenta la demanda. 30
1. Ampliacion del servicio _de Neonatologia(cobertura,) 8 8 9 25
2. Satisfaccion del cliente por vigencia del PROGRAME 9 10 9 28
5 3.Tipo de paciente que pertenece a un grupo vulnerable de la poblacién. 7 10 10 27
é& 4. Bienestar por permanencia conjunta madre e hijo en hospitalizacion 9 10 10 29
OQQ’ 5. Pedido por parte de la comunidad (demanda para el desarrollo del servicio) 3 5 7 15
0
1.Cumplimiento de Acuerdo Ministerial, Art. 1. Calificar como prioritario el
proceso de Licenciamiento de los Servicio Formales Salud como un proceso 8 7 10
o administrativo, de caracter oficial, obligatorio v continuo. 25
«Q/Q' 2.Disposicién del MSP de Implementar los procesos a nivel de todos los 8 7 10
%\é servicios publicos de salud . 25
O
Cf"% 3. Implementar sistemas de informacién integrales 9 6 10 25
9 4. Personal con experiencia 8 8 10 26
5. Plan Nacional de Salud permite el ingreso al mercado de competencias 7 7 7 21
7. Permisibilidad de permanencia conjunta madre e hijo 8 7 10 25
1. Optimizar el uso de la base de datos (Optimizacion y tecnificacion de la
: - 10 7 10
4 Jinformacién) 27
'Oe/\,? 2, Pasantias en instituciones de mayor complejidad 5 4 8 17
4?9 §\ 3. Acceso a la informacién técnico cientifica actual (internet). 9 5 10 24
eo QQ-(" 4.Convenios con instituciones educativas a nivel superior. 8 8 10 26
v 0
0
1 Pediatria, especialidad de un hospital publico, con hospitalizacion Gnico en la provincia que aumenta la 30
2 Aumentar el nimero de ingresos a Pediatria optimizando el horario de atencién en consulta externa 30
3 Ley de Modernizacién y Maternidad Gratuita que permiten el desarrollo del servicio 29
4 Bienestar por permanencia conjunta madre e hijo en hospitalizacién 29
5 Satisfaccion del cliente por vigencia del PROGRAME 28
6 Personal con experiencia 28
7 Optimizar el uso de la base de datos ( Optimizacion y tecnificacion de la informacion). 27
8 Convenios con instituciones educativas a nivel superior 25

Fuente y Elaboracién: Corrales Fabiola.

Amenazas Priorizadas. (Tabla n°4.2)
« No jerarquizacion de la institucion (provincial)
« Gestion insipiente para la adquisicion de tecnologia actualizada.

+ Presupuesto asignado no acorde con la demanda
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« Desprestigio de la atencién brindad por mala informacién de la prensa.
+ Participacion no activa del consejo provincial de salud

« Crisis social politico economica delo pais

- Baja oferta de capacitacion para fortalecer competencias en temas

especificos.

TABLA N° 4.2
AMENAZAS SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA H.DR. G.D.

PERSPECTIVA DESCRIPCION ocurrenc] renoenci | weacto | rorat
1. Presupuesto asignasdo no acorde con la demanda. 8 10 | 10 28
2. Crisis social politico y econémica del pais 7 7 10 24
v~ |3 Politica social en salud no implementada acorde con la realidad (Gratuidad en la atencion
O\Q/Q de salud). 3 3 10 16
> 4 No jerarquizacion de la institucion. (provincial) 10 10 10 30
<<\é °5. Paricipacion no activa del consejo de salud y de la ciudadania en general 7 8 10 25
0
1.Desprestigio de la atencién brindadad por mala informacién de la prensa 7 10 10 27
Q/‘o 2.Inadecuada practica de medidas higiénicas y de proteccion de la salud. 6 8 10 24
Q,é\ 3 Nivel social econémoco medio y bajo de los clientes
O\>
0
lingerencia politica en la determinacion de cargos politicos.que impiden la continuidad admiff 5 3 8 16
0(9 06 2. Ausencia de soporte técnico por parte del MSP para implementar una gestion por procesod 5 7 8 20
Oo((? ({/Q.é 3. Escasa creacion de partidas presupuestarias para RRHH (profesionales) 8 10 10 28
&S 2
4 _J1.Poca tecnologia disponible para atender al cliente 8 7 7 22
2. Gestion incipiente para la adquisicién de tecnologia actualizada 10 9 10 29
3. Baja oferta de capacitacion para fortalcer competencias en temas especificos 7 9 7 23
0
0
1 1. No jerarquizacion de la institucion. (provincial) 30
2 2. Gestion incipiente para la adquisicién de tecnologia actualizada 29
3 3. Presupuesto asighado no acorde con la demanda. 28
4 4.Desprestigio de la atencién brindadad por mala informacién de la prensa 27
5 *5. Paricipacién no activa del consejo de salud y de la ciudadania en general 25
6 6.Inadecuada practica de medidas higiénicas y de proteccién de la salud. 24
7 7. Crisis social politico y econémica del pais 24
8 8,Baja oferta de capacitacion para fortalcer competencias en temas especificos 23

Fuente y Elaboracién: Corrales Fabiola

4.1.1.2. Andlisis Interno.

La gerencia se concentra en el andlisis de la capacidad gerencial, de servicio,

financiero y tecnolégico mediante la identificacion y evaluacion de sus aspectos
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internos basicos para esto se utilizan dos categorias bien definidas como son las
fortalezas y debilidades.’? (Ver tablas N° 4.3 y N° 4.4).

Fortalezas Priorizadas.

Estratégica ubicacidon geogréfica, que facilita la accesibilidad de los
usuarios.

Centro de referencia provincial para la prestacion de servicios.
Hospital de cuatro especialidades basicas,

Medios auxiliares basicos gratuitos para el diagndstico y tratamiento.
Capacidad técnica- cientifica para atender al cliente.
Implementacion del alojamiento conjunto madre- hijo.

Talento humano predispuesto al cambio.

Atencidn oportuna.

72 MALAGON, G .et al. Administracién Hospitalaria,, 2ed. Colombia, Panamericana,2000.p.78



TABLA N°4.3

204

FORTALEZAS SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA H.D R.G.D.

FORTALEZAS

PERSPECTIVA DESCRIPCION Gl S L S
2.Ubicacion geogréfica, que facilita la accecibilidad de los usuarios externos 10 10 10 30
Q,Qy .3.Medos auxiliares basicos para diagnéstico y tratamientosgratuitos 9 10 10 29
@0\ 4. Centro de referencia provincial para la prestacion de servicios en hospitalizacion 10 10 10 30
Q\é 5.Vigencia del PROGRAME y Ley de Maternidad Gratuita. 8 9 9 26
6 Gestion y obtencion de recursos de los convenios con fundaciones y voluntariado. 5 5 7 17
«Q/"? 1. Talento humano capacitado y con experiencia 8 9 10 27
Q/V\ 2. Talento humano predispuestos al cambio 10 8 10 28
O\> 3 Trabajo en equipo 8 9 10 27
4 Atencion opotuna 10 8 10 28
1. La capacidad técnica - cientifica para atender al cliente 9 9 10 28
org 23 2. Implementacién del alojamiento conjunto: madre e hijo 10 8 10 28
Q,@ Q_éo 3. Atencién continua las 24 horas. 10 8 10 28
& & 4.Unico hospital ptblico 10 | 10 10 30
QQ \é 5. Hospital con cuatro especialidades bésicas. 10 10 10 30
5. Demanda que sobrepasa la capacidad instalada. 8 8 9 25
1.Infraestructura adecuada, con tecnologia basica competitiva 8 8 9 25

g . o
o) <\y~ 2..Cornpr.om|so para la capaC|tac.|on _ 7 7 8 22
QF éO 3. Institucién docente de referencia provincial 8 10 8 26
& & g
N v 0
1 Estratégica ubicacion geografica, que facilita la accesibilidad de los usuarios externos 30
2 Centro de referencia provincial para la prestacion de servicios de salud 30
3 Hospital de cuatro especialidades basicas 30
4 Medios auxiliares basicos para el didgndstico y tratamientos gratuitos 29
5 La capacidad técnica - cientifica para atender al cliente 28
6 Implementacion del alojamiento conjunto madre- hijo 28
7 Talento humano predispuesto al cambio 28
8 Atencién oportuna 28

Fuente y Elaboracién: Corrales Fabiola

Debilidades Priorizadas.

« Déficit de médicos residentes para cumplir los turnos.

» Déficit de personal de enfermeras.

« Presencia de colas para atencion médica y realizacion de examenes.

+ Insipiente grado de incentivos.(Motivacién, comunicacion)

+ Deficiente plan de mantenimiento predictivo, preventivo y correctivo.

« Sub registros estadisticos.

+ Protocolos no vigentes que duplican actividades.

+ Procesos institucionales no implementados.
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TABLA N°4.4
DEBILIDADES SERVICIO DE PEDIATRIA'YY NEONATOLOGIA H. DR.G.D.
DEBILIDADES
PERSPECTIVA DESCRIPCION ursencia | tenoencia | weacio | TOTAL
¥ . . _
Q\Q/ 1Programacion presupuestaria no acorde a las necesidades. 10 7 10 27
Y‘e 2. Deficiente gestion financiera 7 7 10 24
(<\e 3. No disponibilidad de costos por servicio 10 7 10 27
1 Desmotivacion del personal y ausencia de estimulos. 10 8 10 28
5 2. Escasa comunicacién en temas que afectan al usuario 10 7 10 27
& 3. Capacitacion y actualizacién de conocimientos no programada 7 8 9 24
Q@é 4.Déficit de personal de enfermeras para cubrir las 24 horas. 10 10 10 30
o 5.Déficit de Médicos residentes para cumplir todos los turnos 10 10 10 30
6. Presencia de colas para atenciéon médica, y realizacién de examenes 10 10 10 30
1. Estructura organizacional, no definida 10 7 10 27
O@ & |2. Subregistro estadisticos 10 9 10 29
Q,@Qﬁo 3. Procesos institucionales no implementados 10 8 10 28
OC’ & .Capacidad de oferta no satisface demanda. 7 3 7 17
QQ" \e 5. Inexistencia de Plan Operativo Anual del servicio 10 6 9 25
6. Defiente plan de mantenimiento predictivo, preventivo y correctivo. 10 9 10 29
1.Protocolos no vigentes, que duplican actividades. 10 9 10 29
Ky 2. Insuficiente aplicacién de tecnologia 10 10 10 30
O\Oéo\,\y) 3. Débil sistema de informacién sin retro alimentacion 10 6 10 26
0
éOA:Qg’e 4.falta plan de contingencia para remplazar al personal que cumple afios de servicio 7 10 10 27
Nilks 5.Clima laboral afectado por la cultura organizacional 10 9 10 29
6. Insipiente grado de incentivos- motivacién- comunicacion 10 9 10 29
1 Déficit de médicos residentes para cumplir los turnos 30
2 Déficit de personal de enfermeras 30
3 Presencia de colas para atencion médica y realizacién de examenes 30
4 Insipiente grado de incentivos- motivacion- comunicacion 29
5 Deficiente plan de mantenimiento predictivo, preventivo y correctivo 29
6 Sub registros estadisticos 29
7 Protocolos no vigentes que duplican actividades 29
8 Procesos institucionales no implementados 29

Fuente y Elaboracién: Corrales Fabiola

Luego de ubicar las variables en la matriz DOFA, de acuerdo al valor obtenido
luego de la evaluacion de las variables; se sitlan las amenazas, oportunidades y
debilidades y amenazas desde

las de mayor puntaje segun prioridad,

obteniéndose el siguiente cuadro n°4.1.
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CUADRO N°4.1

MATRIZ DOFA HOSPITAL Dr. GUSTAVO DOMINGUEZ SERVICIO S
SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA 2009

MATRIZ DOFA HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ, SERVICI O DE PEDIATRIA 2009

ENTORNO (MEDIO EXTERNO)

1 2
OPORTUNIDADES (+) AMENAZAS ()
1 Pediatria, especialidad de un hospital publico,co n 1 No jerarquizacion de la institucion. (provincial)
2 Aumentar el nimero de ingresos a Pediatria optimiza  ndo el 2 Gestion incipiente para la adquisicion de tecnologi  a
3 . " . . .
Ley de Modemlzaqqn y Maternidad Gratuita que perm iten el 3 Presupuesto asignado no acorde con la demanda.
desarrollo del servicio
4 Bienestar por permanencia conjunta madre e hijo en Desprestigio de la atencién brindadad por malainfo  rmacién

de la prensa

5 Paricipacion no activa del consejo de salud y de la
ciudadania en general

hospitalizacion

5 Satisfaccion del cliente por vigencia del PROGRAME

6 Personal con experiencia 6 Inadecuada practica de medidas higiénicas y de prot  eccion

7 Optimizar el uso de la base de datos ( Optimizaci6 ny 7 Crisis social politico y econdmica del pais

8 Baja oferta de capacitacion para fortalcer competen  cias en
temas especificos

3 4
FORTALEZAS (+) DEBILIDADES (-)

1 Estratégica ubicacion geografica, que facilitalaa  ccesibilidad
de los usuarios externos

8 Convenios con instituciones educativas a nivel supe  rior

[N

Déficit de médicos residentes para cumplir los turn -~ os

2 Centro de referencia provincial para la prestacion ~ de servicios

2 Déficit de personal de enfermeras
de salud

3 Presencia de colas para atencién médica y realizaci  6n de

3 Hospital de cuatro especialidades basicas exAMenes

4 Deficiente plan de mantenimiento predictivo, preven  tivoy

4 La capacidad técnica - cientifica para atender al ¢ liente correctivo

5 Medios auxiliares basicos para el didgnésticoyt  ratamientos |5 Sub registros estadisticos

gratuitos
6 Atencion oportuna 6 Insipiente grado de incentivos- motivacién- comunic  acién
7 Implementacién del alojamiento conjunto madre- hijo 7 Protocolos no vigentes que duplican actividades
8 Talento humano predispuesto al cambio 8 Procesos institucionales no implementados

INSTITUCION (MEDIO INTERNO)

Fuente y Elaboracién: Corrales Fabiola

Realizando un cruce de variables con una puntuacion de 0 a 1, se elabora la
Matriz de Analisis Estructural (Anexo N° 6.3), con los resultados obtenidos se
elabora el siguiente Cuadro de Ordenamiento de Factores segun motricidad y
dependencia. (Tabla n°4.5) De todas las cantidade s de motricidad se calcula la
media aritmética se obtuvo la cantidad de 13, y de los resultados de dependencia

se calcula la mediana dando la cantidad de 11.
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TABLA N° 4.5
ORDENAMIENTO DE FACTORES SEGUN MOTRICIDAD Y DEPENDE NCIA.
ORDENAMIENTO DE FACTORES SEGUN MOTRICIDAD Y DEPENDENCIA
NUMERO VARIABLE MOTRICIDAD DEPENDENCIA

1 |[Pediatria, especialidad de un hospital publico, co  n hospitalizacién tnico en la provincia que| 14 26
2 |lAumentar el nimero de ingresos a Pediatria optimiza  ndo el horario de atencion en consulta 9 21
3 |Ley de Modemnizacion y Maternidad Gratuita que perm iten el desarrollo del servicio 6 10
4 |BBienestar por permanencia conjunta madre e hijoen  hospitalizacion 3 7
5 Satisfaccion del cliente por vigencia del PROGRAME 9 11
6  (Personal con experiencia 19 20
7 Optimizar el uso de la base de datos ( Optimizacid  n'y tecnificacion de la informacion). 13 18
8  [Convenios con instituciones educativas a nivel supe  rior 18 15
9 |l No jerarquizacion de la institucion. (provincial ) 15 19
10  |[2. Gestion incipiente para la adquisicion de tecnol  ogia actualizada 10 10
11 |13 Presupuesto asignado no acorde con la demanda. 14 16
12 |/4.Desprestigio de la atencion brindadad por malain  formacion de la prensa 10 6
13 |I'5. Paricipacion no activa del consejo de saludyd e la ciudadania en general 11 10
14  |6.Inadecuada practica de medidas higiénicas y de pr  oteccion de la salud. 4 3
15 ||7. Crisis social politico y econémica del pais 7 14
16  |8,Baja oferta de capacitacion para fortalcer compet  encias en temas especificos 10 8
17  |[Estratégica ubicacion geogréfica, que facilitalaa  ccesibilidad de los usuarios externos 12 10
18 |ICentro de referencia provincial para la prestacion  de servicios de salud 18 22
19  |Hospital de cuatro especialidades basicas 17 22
20 |[La capacidad técnica - cientifica para atender al ¢ liente 12 16
21  [Medios auxiliares basicos para el didgnosticoyt  ratamientos gratuitos 13 16
22 [AAtencion oportuna 18 17
23 [Implementacion del alojamiento conjunto madre- hijo 8 7
24 [Talento humano predispuesto al cambio 14 12
25  |[Déficit de médicos residentes para cumplir los tun  os 18 8
26  |[Déficit de personal de enfermeras 17 8
27 |[Presencia de colas para atencién médica y realizaci  6n de examenes 18 4
28  [Deficiente plan de mantenimiento predictivo, preven  tivo y correctivo 10 7
29 |ISub registros estadisticos 10 4
30 |lInsipiente grado de incentivos- motivacion- comunic  acién 11 4
31 [Protocolos no vigentes que duplican actividades 10 10
32 [PProcesos institucionales no implementados 17 14

395 395

MEDIA 13 MEDIANA 11

A continuacion

Fuente; Matriz de Analisis del FODA. Elaboracion Corrales Fabiola

con los datos de la media de motricidad y la mediana de los

datos de dependencia, se realiza el Plano de coordenadas Dependencia

Motricidad (grafico n°4.1), en el cual se clasific an las variables en los siguientes

sectores Sector | Zona de Poder se sithan las variables de alta motricidad y baja

dependencia, estan fuertemente condicionadas con las demas, en éste sitio se

encuentran tres variables 25 (Déficit de médicos) 26 (Déficit de personal de

enfermeras) y 27( Presencia de largas colas para recibir atencion médica y

realizacion de examenes) que indican que la institucion debe de tomar acciones
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inmediatas en este caso, eliminar los trdmites burocraticos para recibir atencion

médica y suplir la falta de profesionales tanto médico como de enfermeria.

En el cuadrante superior derecho esta el sector Il 0 Zona de Conflicto se sittan
las variables de alta motricidad y también alta dependencia, son inestables por
naturaleza cualquier accion sobre éstas variables repercutira sobre el resto
intensificando o atenuando el impulso inicial, son variables clave cuando mas
alejadas se encuentren del eje estratégico y atenuandose mas sus efectos
acercandose al origen, las variables que se localizan en éste sector son 24
(Talento humano predispuesto al cambio ), 32 (Procesos institucionales no
aplicados), 8(Convenios con instituciones educativas de nivel superior), 22
(Atencion oportuna), 11(Presupuesto no acorde con la demanda),9 (No
jerarquizaciéon de la institucion como Provincial),18 ( Centro de referencia
provincial de los servicios de salud),1 (Pediatria especialidad de un hospital
publico unico en la provincia),19 (Hospital con cuatro especialidades basicas,
significa que tiene capacidad de reaccion por lo tanto hay que emprender

acciones para mejorar la situacion.

En el cuadrante inferior se encuentra el sector Ill o Zona de Salida con las
variables de baja motricidad y alta dependencia pueden clasificarse como
variables resultantes, en éste cuadrante se encuentran las variables 2 (Aumentar
el nimero de ingresos al servicio optimizando la atencion), 15 (Crisis econdémica
del pais), y 20 (Capacidad técnico cientifica para atender al paciente) significa que

la empresa esta preparada para reaccionar.

El cuarto cuadrante inferior, Sector IV 0 Zona de Autonomia se sitian las
variables de coordenadas de baja motricidad y baja dependencia, variables que
se denominan auténomas y se puede prescindir de ellas”, revela las amenazas
moderadas frente a las cuales la empresa tiene muy poco que hacer, se
encuentra la variable en éste cuadrante se encuentran las variables 29(Sub

registros estadisticos 30(Insipiente grado de incentivos), 14(Inadecuada practica

73 GARCIA, J. YGARCIA A, Metodologia para la construccién de la Sistema de Medicion y Gestion Estratégica. Bogota,
Colombia, Universidad de los Andes, 2003.pp: 2, 3.
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de habitos higiénicos de la poblacion), 28 (Deficiente plan preventivo de
mantenimiento), 16(Baja oferta de capacitacion), 3( Ley de modernizacion y
maternidad gratuita), 10 (Gestion insipiente para la adquisicion de equipos),
13(Participacion no activa del consejo de salud y la ciudadania) ,17 (Estratégica

ubicacion geografica), significa que la institucion debe prepararse para reaccionar.

Este analisis se hace también de acuerdo a la clasificacion que realiza Serna en

su libro Planificacion Estratégica.

GRAFICO N° 4.1
CLASIFICACION DE FACTORES SEGUN NATURALEZA H.DR.G.D .
PEDIATRIA

CLASIFICACION DE FACTORES SEGUN SU NATURALEZA
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ, SERVICIO PEDIATRIA
PROGRAMA DE PLANEACION ESTRATEGICA 2009

30 |: ZONA DE PODER Il: ZONA DE CONFLICTO

5.

MOTRICIDAD DE LA VARIABLE
S

4

IV: ZONA DE AUTONOMIA 1ll: ZONA DE SALIDA
1 2 3 45 6 7 8 91011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

DEPENDENCIA DE LA VARIABLE

Fuente: Cuadro de ordenamiento de Factores segun dependencia y motricidad. Elaboracion:

Corrales Fabiola
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4.1.2 DIRECCCIONAMIENTO ESTRATEGICO.

Las organizaciones de salud para generar servicios manteniendo un estandar de
calidad, crecer como institucion, debe tener muy claro hacia donde va es decir
definir su direccionamiento estratégico que lo integran la mision, la visién y los

principios corporativos.

4.1.2.1 Mision del Area.

“Brindar un servicio de calidad en cuanto a la atencion médica y cuidados de
enfermeria a nifios desde el nacimiento hasta la edad de 14 afios 11 meses y 29
dias de edad, mediante una atencién integral, continua y eficiente, encaminada a

recuperar y mejorar la salud de sus usuarios”.

4.1.2.2. Vision del Area de Pediatria y Neonatolami

“Ser un departamento modelo en los servicios de Pediatria y Neonatologia la cual
sea un ejemplo de gestidén para otras organizaciones hospitalarias de la provincia
y del pais”

4.1.2.3 Valores del Area de Pediatria y Neonatolagi
Los valores del area son:

« Vocacion de servicio publico.

+ Vocacion asistencial y docente.

« Trabajo en equipo.

- Eficiencia y eficacia en el uso de recursos.
+ Honradez y responsabilidad.

+ Respeto mutuo.

« Disposicion al aprendizaje continuo.

4.1.2.4 Objetivos Estratégicos
» Elevar el nimero de ingresos en hospitalizacion.

* Incrementar la cobertura de atencion de consulta externa pediatrica.

* Mejorar la satisfaccion de los usuarios.
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* Promover el mejoramiento continuo de la calidad de atencidn en el servicio.

* Reducir tiempos de espera en atencion médica y realizacion de examenes.

* Mejorar la comunicacion entre usuario y personal.

* Promover a que Pediatria sea un servicio docente asistencial que facilite la
adaptacion del personal a las précticas.

* Promover la actualizacién cientifica en el personal.

» Crear una cultura organizacional para optimizar el servicio.

* Mejorar los registros estadisticos del servicio.

e Optimizar el presupuesto asignado.

« Implementar un sistema de ayuda para usuarios indigentes.

4.1.3 BALANCE SCORECARD. “CUADRO DE MANDO INTEGRAL ™.

La herramienta conocida como el Cuadro de Mando Integral, la cual permitira
generar control permanente de los procesos principales del area de Pediatria del

Hospital “Dr. Gustavo Dominguez”.

Como breve introduccién a este tema se puede recordar que “El Balanced Score
Card es una herramienta que fue desarrollada por Robert Kaplan y David Norton
siendo un enfoque estratégico y de desempefio gerencial que permite a la
organizacion traducir la vision y estrategia en acciones para la implementacion

desde cuatro perspectivas. (Tabla n°4.6, Columna N °1)

* Financiera tradicionalmente la preocupacién financiera ha sido siempre la
principal preocupacion del gerente, sin embargo este énfasis puede crear
desbalance, por eso es necesario visualizarlo agregando datos que permitan

valorar el riesgo y el costo beneficio.

* Enfoque en el usuario la satisfaccion del usuario es critica para los servicios
de salud. Si los usuarios no estan satisfechos buscaran otro proveedor. El
pobre desempefio es un indicador de declinacién en el horizonte futuro aunque

los datos financieros y de productividad actuales sean buenos. Los usuarios
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deben ser analizados determinando quiénes son y qué procesos debemos
mejorar para proporcionar los servicios que ellos desean.

Los procesos Internos esta matriz permite determinar como funciona el
“negocio” y si los productos y servicios responden a las necesidades de los
usuarios (la mision), estas matrices deben ser disefiadas por los que las
conocen mas intimamente, los procesos pueden dividirse en los basicos
relacionados con la misidn y los de apoyo, mas repetitivos y mas facil de hacer
referenciacion comparativa “benchmarking”

Aprendizaje y crecimiento; incluye el desarrollo del personal, la cultura
organizacional y la gerencia del conocimiento, la gente es el principal recurso
de la organizacion de salud, en el ambiente de cambio acelerado tecnolégico
actual, el personal debe estar continuamente aprendiendo

Organizacion debe tener un sistema de soporte para aprender. Este concepto
rebasa la pura capacitacidon e incluye: tutoria; designacion de mentores;
retencion, desarrollo, promocion y reclutamiento de personal; sistemas de

comunicacion agiles; y apoyos de Intranet o Internet.

El CMI puede tener forma de una matriz en donde se representen cada una de las

perspectivas 0 procesos principales, como se detalla Tabla N° 14, los Mapas

Estratégicos son diagramas que describen como la organizacion crea valor

conectando los objetivos estratégicos y/o procesos estratégicos del departamento;

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

entre si, tales como: objetivos estratégicos, indicadores, metas e iniciativas

estratégicas:

Objetivos estratégicos que reflejan la situaciéon deseada y son un componente
esencial del mapa estratégico, facilitan la posterior valoracion, (columna N°2).

Los indicadores son matematicos, que nos permiten establecer
metas.(Columna 3)

Las formulas para calcular el valor requerido (Columna N° 4);

Las metas van condicionadas al ritmo de evolucion estratégica deseado en
relacion con la situacion inicial (Columna 5.1) y la medida de cambio o meta

propuesta (Columna 5.2).
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. La iniciativa estratégica que son las acciones que se plantean llevar a cabo
para la consecucion de los objetivos estratégicos.(Columna N°6)

A continuacidn se presenta la matriz de Cuadro de Mando Integral para los

procesos principales del area de Pediatria y Neonatologia.



Tabla N° 4.6
BALANCE SCORDCARE, H.DR.G.D. PEDIATRIA Y NEONATOLOG IA

Fuente y Elaboracion: Corrales Fabiola




215

4.2. ORGANIZACION DEL AREA DE PEDIATRIA Y
NEONATOLOGIA.

La Organizacion en los hospitales esencialmente consiste en establecer
responsabilidades entre los miembros de la organizacion, determinar lineas de
autoridad y de comunicacion se debe agrupar recursos humanos en unidades
funcionales, estableciendo procesos, objetivos, procedimientos y actividades, es
asi que el Servicio de Pediatria y de Neonatologia es parte de una organizacion

destinada a mejorar el estado de salud de la poblacion.

En el hospital como en el servicio esta todavia vigente la organizaciéon vertical,
estructuras centralizadas, lejos de niveles operativos, los miembros de diferentes
departamentos tienen conexion a nivel de jefaturas donde existen jefes

departamentales.

La organizacion de hoy es una entidad social conformada por personas que
trabajan juntas y esta formada en divisiones de trabajo parar alcanzar un objetivo
comun, lo que indica que las tareas se dividen entre sus miembros y que la
responsabilidad del desempefio de éstas se atribuye a cada uno de los miembros
de la organizacion. El propoésito de toda organizacion es elaborar un producto o
brindar un servicio para satisfacer las necesidades de los clientes. “*Como es el
caso de las instituciones que bridan atencion de salud para el cual se propone el

siguiente organigrama, en el grafico N° 4.3.

" CHIAVENATO IDALBERTO.’Administracién en los nuevos tiempos, Mcgraw-Hill Interamericana S.A. Bogotéa
Colombia 2002. Pag. 10
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GRAFICO N° 4.2
ORGANIGRAMA FUNCIONAL (DE IZQUIERDA A DERECHA) PARA EL
SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA.

UDER DE SERVICIOS
MEDICOS

EnFERMAIRA
CUAnD DRECTD

INTERND DE
EMFERMERLA

AUXILIAR DE
EMEERMERIA

COORDINADORA UDER DE ENFERMERIA
D ENFERMERRL

AUKILIAR ADM.
DE saLuD

Fuente: Servicio. Pediatria y Neonatologia. Elaboracién: Corrales Fabiola.

La atencion brindada al usuario se basa en el cumplimiento de objetivos.

4.2.1 GENERAL

Ofrecer un servicio eficiente, que permita la recuperacion integral de la salud del

nifio y su posterior insercidn en el ambito familiar.

4.2.2 OBJETIVOS ESFECIFICOS DEL AREA

» Identificar, estudiar y resolver los problemas técnicos administrativos vy

operativos de enfermeria.
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» Ofrecer cuidados de acuerdo a la demanda de cada paciente.

« Mantener un programa de capacitacibn continua para el personal de
enfermeria y administrativo, e informacion a usuarios y familiares de pacientes.

» Fortalecer el area de trabajo, adecuando el ambiente operativo, estructurando
un plan de prevencion de accidentes y contagios.

4.2.3 RELACION INTERDEPARTAMENTAL.

El servicio de Pediatria y Neonatologia se relaciona con todas las instancias del
hospital, (grafico 4.4), asi con los servicios de hospitalizacion para ingresos y/o
transferencias de usuarios, de Emergencia se reciben el 98 % de ingresos, el
paciente ingresa con examenes urgentes realizados con receta 0 a su vez con
medicacion, el 2% de usuarios ingresa por consulta externa, solo con la historia
clinica, con el servicio de Medicina Interna se relaciona por los casos que son
trasferidos a Infectologia, con el servicio de Cirugia y traumatologia, por los casos
quirargicos cuando hay sobredemanda los pacientes son encargados a éste
servicio y tanto cirujanos como traumatélogos también prestan sus servicios,
porque se dispone de un solo médico cirujano pediatra, con el servicio de
Obstetricia, en algunos casos las madres se encuentran hospitalizadas en éste
servicio, con Neonatologia , tanto médicos tratantes como residentes pasan visita
en los dos servicios (Pediatria) segun horario establecido cada dos meses, y
cuando la capacidad del servicio no abastece la demanda, los recién nacidos con
problema son ingresados a pediatria, se relaciona con Central de Esterilizacion
porque provee de todo el material estéril, con Centro Quirargico por las cirugias
realizadas urgentes y programadas, con los servicios de apoyo para dar una
atencién integral al paciente como los medios de diagndstico Laboratorio,
Imagenologia, Nutricion, Lavanderia , con el area administrativa y contable, para
la disponibilidad de recurso humano necesario y la adquisicion de materiales,

equipos etc. Asi como también para el cumplimiento de normas y reglamentos.
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GRAFICO N° 4.3
RELACION INTERDEPARTAMENTAL DEL SERVICIO DE PEDIATR IAY
NEONATOLOGIA. H.DR. G. D.
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Fuente: Servicio de Pediatria Elaboracion: Corrales Fabiola.

4.2.4 RECURSOS HUMANOS

Para calcular la dotacién de personal en el servicio de enfermeria se aplican los
indices de necesidad hora- enfermera en 24 horas en sala de enfermos y se

determina la proporcion en la que se cubriran los tres turnos.

Segun Barquin para Pediatria son como base 4 horas enfermeria y para la
atencion del recién nacido sano 2 horas mas, segun distribucion de plantilla por

categoria 80% tiempo enfermera y 20% auxiliar de enfermeria, para recién
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nacidos 75% de atencion enfermera y 25% tiempo de atencion de auxiliar de

enfermeria.(Ver anexo N° 6. 4)

Realizando el célculo respectivo segun turnos, mafana, tarde de 8 horas y
noches de 12 y tomando en cuenta los dias laborables, segun el Grafico N°4.5 en
el servicio de Pediatria se necesitarian 16 enfermeras y 6 auxiliares de
enfermeria, en la actualidad existe un déficit de 12 enfermeras, y el personal

auxiliar supera al requerimiento.

En Neonatologia (Gréafico N° 4.6) el personal requerido es: 11 enfermeras mas 6
auxiliares de enfermeria, mas las 2 horas para atencion de recién nacido en total
17enfermeras 9 auxiliares, en la actualidad se dispone de 4 enfermeras y 9

auxiliares de enfermeria

GRAFICO N° 4.4

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA

PERSONAL DE ENFERMERIA PEDIATRIA
DEFICIT 12
REQUERIDO g 16 O AUXILIARES/ENF.
| B ENFERMERAS
L 9
ACTUAL 4
0 5 10 15 20

Fuente: Plantilla segtin Barquin.” Elaboracién: Corrales Fabiola

"> BARQUIN M. Direccion de Hospitales. Organizacién de la Atencion Medica;
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En el servicio de Neonatologia hay un déficit de enfermeras de 14, mientras que

el personal auxiliar estd en niumero adecuado.

GRAFICO N° 4.5

PERSONAL DE ENFERMERIA NEONATOLOGIA .

PERSONAL DE ENFERMERIA NEONATOLOGIA
DEFICIT )1s
REQUERIDO _9 }1s B AUXILIARES/ENF.
| ENFERMERAS
9
ACTUAL r4
0 5 10 15 20

Fuente: Plantilla Barquin. Elaboracién: Corrales Fabiola

El presupuesto necesario para la implementacion de ésta nGmina de personal
para el servicio de Pediatria seria el siguiente: sueldo nominal $ 819 mensual por
12 meses mas beneficios de ley, por 12 enfermeras daria un total anual de
$1320.164

Para el servicio de Neonatologia se necesitan 14 Enfermeras, multiplicando por el

sueldo nominal mas los décimos da un total de $184.618

4.2.5. MANTENIMIENTO

El objetivo de mantenimiento es en general prolongar la vida util de los equipos
en condiciones econdmicas favorables, incluyendo el medio ambiente en el que
se desarrolla el hospital es decir, contrarresta el desgaste y la destruccion de los

bienes puestos a nuestro servicio, comprende todas las acciones que se
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emprendan para tener al hospital en condiciones de servicio parar restaurarlo
incluye aseo, inspeccion, pruebas, clasificacion, reparacion y modificacion, hay

dos clases de mantenimiento preventivo y correctivo’®.

Al analizar el estado de los equipos que tiene el servicio se encuentran en estado
regular al momento todos se encuentran funcionando, pero por la falta de
mantenimiento preventivo se corre el riesgo de que se dafien sin tener la

Prevision de reposicion de equipos tecnologicos, por lo tanto debe realizarse un
plan de mantenimiento preventivo teniendo como caracteristica principal la de
descubrir las fallas en su fase inicial y corregirlas en el momento oportuno,
aumentando la productividad, confiabilidad, disminucién del tiempo perdido, por

un equipo daflado, mayor vida util, reducir los costos de reparacion.

4.3 ESTRUCTURA POR PROCESOS.

La gestidon por procesos es un sistema guiado por el principio de calidad, que
pretende facilitar a los profesionales el conocimiento de aquellos aspectos que se
han de mejorar y las herramientas de mejora, comprende ordenar los flujos de
trabajo de manera que aporten el valor afiadido dirigido a aumentar la
satisfaccion del cliente; en las instituciones de salud, procura asegurar de forma
rapida y agil el abordaje de los problemas de salud desde una vision centrada en
el paciente; en la actualidad las instituciones estan muy relacionadas con los
procesos productivos, asistenciales en relacion con las necesidades de los
usuarios, la comunidad y las prioridades politicas. Partiendo de éstos principios se
deduce que el aplicar una estructura por procesos en el servicio de Pediatria y
Neonatologia mejorara la calidad de atencidn, con una asi como también se dara

cumplimiento a la base legal dispuesta por el Ministerio de Salud Publica.

® MALAGON LONDONO GUSTAVO.et al. Administracion Hospitalaria.2® ed. Editorial Panamericana. Octubre 2000.
Colombia.
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4.3.1 BASE LEGAL DE LA NORMATIVA QUE RIGE A LAESTR UCTURA
ORGANICA POR PROCESOS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD.

El Ministerio de Salud Publica como parte del proceso de modernizacion del
estado a emprendido planes de reforma estructural, como nuevos Sistemas de
Organizacion por procesos y de Desarrollo del Recurso Humano, sumado a las
trasformaciones coordinadas de instituciones politicas, técnicas administrativas,

financieras y juridicas.

La Secretaria Nacional Técnica de los Recursos y Remuneraciones (SENRES)
ente rector del desarrollo organizacional y de los recursos humanos, dispone la
politica gubernamental de estructuracién por procesos organizacionales a nivel de

todos los ministerios y entidades autobnomas de la administracion Publica.

En la norma técnica establecida por la SENRES segin RESOLUCION N°
SENRES —POROC -2006-0000046 publicada en el Registro Oficial N° 251 del 17

de Abril del 2006, se puede destacar los siguientes articulos

“Que, el articulo 54 literal c) de la LOSCCA, establece la necesidad de expedir
politicas, normas e instrumentos técnicos de desarrollo administrativo, como
marco de referencia para el disefio, reforma e implementacion de estructuras
organizacionales por procesos, mediante resoluciones que seran publicadas
en el Registro Oficial a aplicarse en las instituciones, organismos y

dependencias del Estado:;...”

Al emitir la Norma Técnica de Disefio de Reglamentos o Estatutos Organicos

de Gestion Organizacional por Procesos en el Capitulo 1, textualmente sefala:

“DE LAS POLITICAS DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
Art. 1.- Ambito.- La presente norma es de aplicacion obligatoria en los procesos
de disefio y reforma de estructuras organizacionales, que se ejecuten en las
instituciones del Estado sefialadas en los articulos 3 y 101 de la Ley Organica de

Servicio Civil y Carrera Administrativa y de Unificacion y Homologacion de las
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Remuneraciones del Sector Publico, LOSCCA; y, en el articulo 1 de su

Reglamento....""”

Estos articulos definen la obligatoriedad de las instituciones de salud de dar
cumplimiento con esta norma, cuyo objetivo fundamental es el desarrollo
institucional, mediante el cual la organizacion fortalece su estructura y
comportamiento, mejora la calidad de los servicios publicos, implementa
mecanismos de seguimiento y evaluacion, e impulsa el cambio de la cultura

organizacional.

4.3.2 MAPA DE PROCESOS.

El inicio de un modelo de gestidén por procesos en la organizacion es necesario
definir cuales son los principales procesos en los que los servicios sanitarios

centran sus actividades en respuesta a las necesidades del paciente.

Es necesario definir cuales son los procesos operativos es decir aquellos que
afecten a los pacientes, que es donde se centra una parte importante de la
actividad y un volumen considerable de recursos, estos procesos estan
enmarcados dentro de los procesos estratégicos que son guia de referencia
como el marco legislativo, presupuesto, planes de calidad, planes de salud, los
procesos operativos necesitaran ademas de procesos de soporte como los
sistemas de informacion sanitaria, servicios de apoyo de diagndstico, hoteleria
mantenimiento, laboratorio clinico, rayos x. El objetivo es definir el Mapa de
Procesos sobre el que se centre el modelo de desarrollo de gestidon por procesos

en la organizacion.”®

De la estructura general por procesos del Ministerio de Salud Publica: define al
hospital general como una. "Unidad operativa que provee de atencion de salud
ambulatoria y de hospitalizacion en las cuatro especialidades basicas: Medicina
Interna, Cirugia. Pediatria y Gineco Obstetricia y otras especialidades de acuerdo

" Registro Oficial N° 241 del 17 de abril del 2006.
8 MARTINEZ C. et al. Gestién de procesos asistenciales. Aplicacion Practica. Editorial Mcgraw-Hill- Interamericana de
Espana. 2006.
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al perfil epidemiologico de cada area de influencia, se ubica en las capitales de
provincia y cabeceras cantonales de gran concentracién poblacional.” ”® como es

el caso del Hospital “Dr., Gustavo Dominguez” de Santo Domingo.

La estructura organizacional por procesos de acuerdo al Ministerio de Salud
Publica estd conformado por:

PROCESOS GOBERNANTES.
- Gestion Estratégica Hospitalaria Gerente de Hospital General.
« Gestion Técnica Hospitalaria. Sub gerente de Hospital General, las dos

gestiones en coordinacion con el Comité de participacion Social.

PROCESOS HABILITANTES.

ASESORIA
* Aseguramiento de la Calidad de Gestion.
* Asesoria Juridica.

» Docencia e Investigacion.

APOQYO.
« Desarrollo Organizacional: integrado por los siguientes subprocesos:
Gestion de Recursos Humano
Gestion de Servicios Institucionales
Gestion de Comunicacion
Gestion Informatica
Gestion de Hoteleria
Gestion de Farmacia
+ Gestion de Enfermeria.
« Gestion Financiera. Integrado por los siguientes subprocesos:
Gestién de Presupuestos y Contabilidad

Administracion de Caja

" Estructura Organica por Procesos transitoria del MSP.
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PROCESOS DE VALOR AGREGADO.
« Calificacion de Demanda y Oferta Hospitalaria.
« Operativizacion de Normas de Gestidon en Servicios Hospitalarios.
Integrado por los siguientes subprocesos:
Emergencia.
Consulta Externa
Hospitalizacion
Servicios Técnicos Complementarios.
« Control y mejoramiento de la operativizacion de normas en la gestion de

servicios hospitalarios.®

4.3.3 JERARQUIZACION DEL PROCESO.

Para el desarrollo de los Procesos de Pediatria y Neonatologia del Hospital Dr.
Gustavo Dominguez, se basa en la estructuracion descrita anteriormente para un
Hospital General, donde se encuentran los procesos gobernantes, habilitantes de
apoyo y asesoria y los de valor agregado, con sus respectivos subprocesos
(Grafico N° 4.6)

% ESTRUCTURA ORGANICA POR PROCESOS. Registro Oficial N° 241 del 17 de abril 2006
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GRAFICO N°4.6

JERARQUIA DE PROCESO

PROCESOS . , .y
. GESTION ESTRATEGICA HOSPITALARIA GESTION TECNICA HOSPITALARIA
PROCESOS : GESTION DE
DESARROLLO GESTION DE
HABILITANTES DE ; RECURSOS
ENFERMERIA
APOYO ORGANIZACIONAL FINANCIEROS
PROCESOS
ASEGURAMIENTO DE LA o DOCENCIAE
L CALIDAD DE GESTIGN ASESORIA JURIDICA INVESTIGACION
ASESORIA
CONTROLY
PROCESOS CALIFICACION DE LA OPERATIVIZACION DE MEJORAMIENTO DE LA
AGREGADORES DE OFERTAY DEMANDA NORMAS DE GESTION DE OPERATIVIZACION DE
VALOR HOSPITALARIA SERVICIOS HOSPITALARIOS NORMAS EN LA
GESTION DE SERVICIOS

Fuente MSP. Elaboracién: MSP.

En la estructura por procesos elaborado por el Ministerio de Salud Publica. El
proceso de Pediatria y Neonatologia se encuentra dentro del proceso de valor
agregado, en la operativizacion de normas en la gestion de servicios hospitalarios,
gue se conforman a su vez con los subprocesos de emergencia, hospitalizacion,
consulta externa y servicios técnico complementarios, el desarrollo del trabajo se

centrara en el subproceso de hospitalizacion. (Grafico N° 4.7)
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GRAFICO N° 4.7

PROCESO DE VALOR AGREGADO. HOSPITAL GENERAL

OPERATIVIZACION DE NORMAS DE GESTION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS
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Fuente: MSP. Elaboracion: M. S. P.

4.3.4 DESARROLLO DEL PROCESO.

El proceso elegido para presente trabajo es el de hospitalizacion, considerado
como clave porque centra la atenciéon en el usuario que es la razén de la
existencia de una institucion de salud y por ende el servicio de Pediatria y
Neonatologia, en donde la entrada es el usuario que ingresa sea por emergencia
y/o consulta externa, que luego de recibir la atencion médica, de enfermeria,
ademas de los procesos de apoyo como imagenologia, laboratorio, farmacia,
esterilizacion, hoteleria, estadistica, etc. , se obtienen las salidas del proceso que
son los egresos, defunciones, transferencias dentro y fuera de la institucion,
obteniéndose a su vez una serie de informacion, que servird para establecer

actividades de mejora.

A continuacién, como se observa en el grafico N° 4.8 se desglosa el macro
proceso de hospitalizacion, en los procesos de: atencion quirdrgica, atencion

clinica y unidad de terapia intensiva. Los procesos del servicio de Pediatria y
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Neonatologia se sitian dentro de la atencion clinica citando como sub procesos

principales el de admision, tratamiento médico, interconsultas y/o egresos.

GRAFICO N° 4.8
DESARROLLO DEL PROCESO

MACROPROCESOS A. HOSPITALIZACION
PROCESOS A.1 ATENCION A.2 ATENCION A.3 UNIDAD DE
QUIRURGICA CLiNICA TERAPIA INTENSIVA
S A.2.1 ADMISION
u
B A.2.2
R TRATAMIENTO
P MEDICO
S
o
A.2.3
C INTERCONSULTAS
E
S
o A.2.4 EGRESOS
Fuente: MSP. Elaboracion: Corrales Fabiola.

4.3.5 ESTABLECIMIENTO DE LOS PROCESOS PRINCIPALES DEL AREA DE
PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA.

El presente modelo de gerencia por procesos, estara basado en la organizacion

del area de Pediatria y Neonatologia, teniendo como estructura béasica los

procesos principales del departamento. A continuacion se describe y grafica los

procesos antes mencionados, siguiendo la siguiente secuencia:

» Descripcion de actividades

» Disefio graficos de los procesos



Caracterizacion, del proceso.

CUADRO N°4.2
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADESSUBPROCESO: ADMISION

e
i DOMINGUEZ Z. : - —
SUBPROCESO: ADMISION Pag.1de3
DESCRIPCION
N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE  |REGISTROS
) Recibir comunicacion de i | Se recibe llamada telefénica comunicando el ingresoy |  Enfermera de
ngreso diagndstico del paciente turno
) De acuerdo a edad y diagndstico del paciente, se Enfermera de
Preparara unidad del . . N
2 Jciente prepara la unidad, en la sala respectiva, con los turnoy/o Auxiliar
P aditamentos y los equipos necesarios de enfermerfa
3 Recibir al paciente Ubicar al paciente, en el drea asignada Enfermera de
turno
. . Informar al familiar ubicacidn des servicios basicos, Enfermeray/o
4 Orientar al familiar . .
horas de visita Auxiliar
Verificar pedido de
) P De acuerdo a indicacién médicaverificar pedidos, Enfermera de Historia
5 examenes, recetas y/o o -
S recetas y /o medicacion. turno clinica
medicacion
Se realiza informe de enfermeria, en el formulario )
A . . - Enfermerade | Formulario
6 Realizar informe respectivo en el que se describe la condicion del
. turno 005
paciente
; Registrar ingreso en censo |  Anotar nimero de cama, nimero de historia clinica, Enfermerade | Formulario
diario nombre del paciente en el formulario 555 turno 555
Elaborado por. Revisado por Aprobado por.

Fecha

Fecha.

Fecha.

Fuente: Servicio Pediatria.

Elaboracién Corrales Fabiola.
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Elaborado Por: Revisado Por: Abrobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Servicio Pediatria.

Elaboracién Corrales Fabiola.



231

CUADRO N° 4.3
CARACTERIZACION SUBPROCESO: ADMISION

[ o [OROEC ORI e 31
m DOMINGUEZ i , ccha.
! SUBPROCESO:ADMISION Pag.3de3
CARACTERIZACION

Objetivo: Realizar el ingreso de pacientes al servicio segun normas establecidas

Alcance: El proceso inicia con la solicitud de ingreso, termina con el ingreso del paciente.

ENTRADAS
DENOMINACION PROVEEDOR
Solicitud de ingreso Consulta Externa y Emergencia
Historia clinica
Formulario censo diario
RECURSOS
FisICOS HUMANOS
Material de oficina Médico Tratante
Medios de comunicacion telefonica Médico Residente
Infraestructura hospitalaria Enfermera
Auxiliar de Enfermeria
SALIDAS
Ingreso hospitalario
CONTROLES

Normas de ingreso del servicio

Registro de ingresos (base de datos)

Censo diario
REGISTROS
Formulario 555
Formulario 005
INDICADORES
DENOMINACION FORMULA
Promedio de ingresos Total de ingresos / Total dias del afio
Elaborado por Revisado por: Aprobado por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Servicio Pediatria. Elaboracién Corrales Fabiola
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
SUBPROCESO: TRATAMIENTO MEDICO
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= MACROPROCESO: HOSPITALIZACION Cédigo: A. 2.1
m HOSPITAL DR. GUSTAVO PROCESO: ATENCION CLINICA F 0hlgOOQ 2009
i DOMINGUEZ Z. ' - ccha.
SUBPROCESO: TRATAMIENTO MEDICO Pag.1de3
DESCRIPCION
N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE |REGISTROS
. . Se toma temperatura, frecuencia cardiaca
Tomar signos vitales y ) . . .
1 . L. respiratoria, peso del paciente y anotar en Enfermera Formulario 020
medidas antropométricas _
formulario
5 Aplicar protocolo de De acuerdo a condicién de paciente dar atencion Enfermera de
atencion segin patologia inmediata segun patologia. turno
. 4 4 - . Enfermera de .
3 Comunicar a médico Informar al médico condicién del paciente ; Formulario 005
urno
L, L Realizar la evaluacién correspondiente para o
4 Evaluacion médica ] . . Médico Tratante
derterminar tipo de tratamirento
" . El médico escribe el tratamiento, en el formulario o .
5 Prescribir tratamiento . Médico Tratante | Formulario 005
respectivo
. i De acuerdo a necesidaddel paciente,solicita L .
6 Solicitar examenes . . . Meédico Tratante | Formulario 010
examenes en formulario respectivo
Transcribir indicaciones Las indicaciones médicas se trascriben al kardex .
7 . . . Enfermera Formulario 022
médicas con horarios establecidos
Realizar procedimientos Se realiza procedimientos especificos segun
8 . S - Enfermera
descritos indicacion médica
. L, De acuerdo a indicacién médica se administra
9 Administrar medicacién L Enfermera
medicacidn
» L Médico interpreta resultado de examenes L
10 Evaluacion médica ) G Médico
cmplementarios y prescribe indicaciones
Todas las evoluciones de los pacientes son
Registrar evolucion del registradas en la historia clinica para informe del .
11 ) . . . . Enfermera Formulario 005
paciente médico respectivo, secuencia del cuidado y
tratamiento
) . Se continta dando atencidn al paciente, segin
12 Continuar tratamiento . ., Enfermera
necesidad y protocolo de atencién
. . Segun indicacion médica coordinar con familiares
13 Coordinar transferencia . . Enfermera
y Trabajo Social
Reportar la condicidn del enfermoen el formulario
14 Realizar informes correspondiente y la respuesta al tratamiento, con Enfermera Formulario 005

firma de responsabilidad.

Elaborado por.

Revisado por

Aprobado por.

Fecha

Fecha.

Fecha.
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Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:
Fuente: Servicio Pediatria. Elaboracién Corrales Fabiola
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CUADRO N°4.5

CARACTERIZACION SUBPROCESO: TRATAMIENTO MEDICO

| HOSPITAL DR. GUSTAVO MACROPROCESO: HOS’PITAI:IZACION Cddigo: A.2.2
: DOMINGUEZ PROCESO: ATENCION CLINICA Fecha. 09 2009.
t . SUBPROCESO: TRATAMIENTO MEDICO Pag.3de3
CARACTERIZACION

Objetivo: Dar atencion al paciente seglin necesidad, con personal especializado y recursos tecnoldgicos actualizados.

Alcance: El proceso inicia desde la admision del paciente (A.2.1), luego de tratamiento egresa el paciente: recuperado con
indicaciones a seguir, trasferencia o defuncion.

ENTRADAS
DENOMINACION PROVEEDOR
Formulario 008 Consulta Externa
Historia clinica Emergencia.
RECURSOS
Fisicos HUMANQS
Insumos y equipo médico Médico Tratante
Medicacion Médico Residente
Material de aseo Enfermera
Infraestructura hospitalaria Auxiliar de Enfermeria
SALIDAS

Paciente atendido.

Transferencias

Defunciones

CONTROLES

Historia Clinica

Registro condicion de paciente

Egreso de medicacidn, de insumos.

REGISTROS
Formulario de historia clinica 005.020, 022
INDICADORES
DENOMINACION FORMULA
Promedio dias estada # dias estada egresos del periodo / # egresos del periodo
Porcentaje de ocupacion total dias cama ocupada / total dias cama disponibles ~ *100

Porcentaje de usuarios que reingresan en un plazo
menor a un mes

total pacientes reingresados / total pacientes egresados *100

Elaborado por Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Servicio Pediatria. Elaboracién Corrales Fabiola




DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

CUADRO N° 4.6
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SUBPROCESO: INTERCONSULTAS

e
' DOMINGUEZ Z. i echa.
SUBPROCESO: INTERCONSULTA Pag.1de3
N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | REGISTROS
Si el paciente no mejora y requiere una L )
. ) y o o Médico Formulario
1 Socicitud de interconsulta |evaluacion de otra especialidad el médico
_ Tratante 007
solicita i nterconsulta
Enviar formulario de Segln la especialidad consultada se envia
2 . . Enfermera
interconsulta el formulario
) . El médico consultado realiza |a o
Realizar y registrar ) i ) Médico
3 ) interconsulta y registra en formulario o
interconsulta i especialista
enviado
Informa sobre el resultado de Ia Médico Formulario
4 Informar el resultado . o )
interconsulta al médico tratante residente 005
Realizar exdmenes o .-
5 . De acuerdo a indicaciones médicas  |Enfermera
complementarios
) ) Si no necesita realizar ajuste en su
6 Continuar con tratamiento ) A2.2
tratamiento
Elaborado por. Revisado por Aprobado por.
Fecha Fecha. Fecha.

Fuente: Servicio Pediatria.

Elaboracién Corrales Fabiola
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Elaborado Por:

Revisado Por:

Aprobado Por:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fuente: Servicio Pediatria.

Elaboracién Corrales Fabiola
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CUADRO N° 4.7
CARACTERIZACION SUBPROCESO: INTERCONSULTAS

% HOSPITAL DR MACROPROCESO: HOSPITALIZACION CODIGO: A. 2.3
'Y | GusTAVO DOMINGUEZ PROCESO: ATENCION CLINICA Fecl:na. 09 2009
SUBPROCESO: INTERCONSULTAS Pag.3de3
CARACTERIZACION

Objetivo: Atender necesidades del paciente mediante realizacion de interconsulta de especialidad

Alcance: Inicia con la solicitud de interconsulta y termina con la realizacion de la misma

ENTRADAS
DENOMINACION PROVEEDOR
Solicitud de interconsulta Paciente con solicitud de interconsulta
Formulario 007
Historia clinica
RECURSOS
FisICOS HUMANOS
Equipo médico Médico Tratante
Formularios historia clinica Médico Especialista
Material de escritorio Médico Residente
Enfermera
SALIDAS
Interconsulta realizada
CONTROLES
Manual de normas y procedimientos del M.S.P.
Manual de normas del servicio
REGISTROS
Formulario 007
Formulario 005
Registro de interconsultas
INDICADORES
DENOMINACION FORMULA

# de interconsultas realizadas / # de interconsultas

Porcentaje de interconsultas realizadas .
solicitas * 100

Elaborado por Revisado por: Aprobado por:

Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Servicio Pediatria. Elaboracion Corrales Fabiola
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES.SUBPROCESO: EGRESO
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=

HOSPITAL DR. GUSTAVO
DOMINGUEZ Z.

MACROPROCESO: HOSPITALIZACION Cédigo: A. 2.4
PROCESO: ATENCION CLINICA Fecha. 09 2009
SUBPROCESO: EGRESOS Pag.1de3

DESCRIPCION DEL PROCESO

El médico evalua al paciente luego del tratamiento,

1 Evaluacion Médica confirma mejoria, recuperacion del paciente para | Médico Tratante
alta o defuncién
Prescribir indicaciones Determina las indicaciones a seguir por el paciente i )
2 L . Medico Formulario 005
médicas en su domicilio
3 Verificar alta Confirmar el alta en el formulario respectivo Enfermera Formulario 005
4 Realizar recetas Elaborar recetas, con indicaciones Meédico Residente
Hacer firmar formulario de | En caso de solicitud de alta voluntaria debe firmar - )
5 . . . . Médico Formulario 024
consentimiento informado formulario respectivo
. . Informar a familiar condicion de paciente Y/o o
6 Comunicar a familiares o, Médico
defuncién
. L Verifica y registra diagndstico definitivo en o )
7 Registrar diagndstico . . Médico Formulario 005
formulario respectivo
. . Se controla condicion fisica del paciente, aseo, se
Realizar cuidados de . ) . ,
8 , . retira aditamentos colocados al paciente como vias, Enfermera
enfermeria previos al alta , . .
catéteres etc. Si fallece cuidados pos morten.
Una vez que el paciente se encuentre recuperado o
9 Orientar al familiar para el en condiciones de ir a su domicilio se le da las Ent
. . . . . nrermera
alta indicaciones pertinentes para su cuidado y
medicacién Formulario 005
10 Realizar desinfeccion terminal|Luego del egreso del paciente se realiza la limpieza y Auliar de Enf .
. i ., . . uxiliar de Enfermeria
de la unidad desinfeccion de la unidad utilizada
Registrar egreso en censo Anotar en formulario 555, numero de cama, )
11 . e . Enfermera. Formulario 555
diario historia clinica y nombre del paciente.
12 Realizar informe Reportar la condicion de egreso con firma Enfermera. Formulario 005
Elaborado por. Revisado por Aprobado por.

Fecha

Fecha.

Fecha.

Fuente: Servicio Pediatria.

Elaboracién Corrales Fabiola
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GRAFICO N° 4.12
DIAGRAMA DE FLUJO SUBPROCESO: EGRESO
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SUBPROCESO: EGRESO Pag.2de3
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Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Servicio Pediatria. Elaboracién Corrales Fabiola.
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CARACTERIZACION SUBPROCESO: EGRESO
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. HOSPITAL DR. MACROPROCESO: HOSPITALIZACION Cédigo: A.2.4
m GUSTAVO PROCESO: ATENCION CLINICA Fecha: 09 2009
Y DOMINGUEZ. SUBPROCESO: EGRESO Pag.3de3
CARACTERIZACION

Objetivo: Dar indicaciones médicas y cuidados finales luego de prescripcidn de alta.

Alcance: Inicia desde la evaluacion médica pre alta hasta el egreso del paciente con indicaciones.

ENTRADAS
DENOMINACION PROVEEDOR
Formulario 005 Proceso A.2.3-A.2.2
RECURSOS
FisICOS HUMANOS
Historia clinica Médico Tratante
Solicitud de exdmenes de laboratorio Médico Residente
Recetas Enfermera
Material de aseo Auxiliar de enfermeria
Medicacion
SALIDAS
Egreso del paciente con indicaciones
CONTROLES
Censo diario

Historia Clinica

Egreso de materiales

REGISTROS

Registros de enfermeria formulario 005

Registros médicos: formulario 005, 001

Censo diario

Condicidn de paciente

INDICADORES

DENOMINACION FORMULA

Giro de cama
disponible

total egresos del periodo / promedio camas

Promedio dias paciente Total dias paciente/ #dias del mismo periodo.

Tasa de mortalidad infantil
1000

edad un periodo / Nimero de nacidos vivos *

Morbilidad por causa especifica . .
Total atenciones en el servicio *100

Casos atendidos por enfermedad X en el servicio/

Elaborado por Revisado por: Aprobado por:

Fecha: | Fecha: Fecha:

Fuente: Servicio Pediatria. Elaboraciéon Corrales Fabiola.
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4.4 GESTION

Es un proceso que se debe sostener en la eficiencia, por lo tanto debe
implementarse sobre la base de un programa que implique a todos los sectores
desde la actitud y la ejecucidn espontanea con el uso general del conocimiento

clinico y ético de la eficiencia.

El propdsito del gerenciamiento es conducir la organizacion hacia su objetivo, que
debe ser muy claro para todo el personal, el asignar los recursos humanos,
materiales, financieros y de tiempo, de modo tal de alcanzar los mejores
resultados, con los menores costos, el manager o gerente es aquel que alcanza
con eficiencia los objetivos de la organizacion, a través de las actividades de los
otros, en las instituciones publicas de salud es cumplir con los programas del
estado, sin embargo necesitan optimizar la utilizacion de los recursos, a través de

mas y mejores prestaciones alcanzar un mayor impacto en la salud.®*

A continuacion se realiza una descripcion de los principales indicadores, con los

cuales se puede evaluar la Gestion del Servicio.

Tiempo promedio en ser atendido por los funcionari os del area .

Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer el tiempo promedio que el usuario esta
en espera para ser atendido por el personal administrativo donde se desarrolla el
proceso a evaluar.

Definicion:

Resulta de la diferencia entre el momento, medido en unidades temporales, en
que el usuario se presenta en un mostrador de atencion y el momento de la
concrecion de su consulta.

(Hora atencion n + 1 - hora de atencion n)

Sus principales fuentes de datos son la encuesta dirigida a los usuarios y las

guejas relacionadas con dicho indicador.

81 FUNDACION ISALUD, INSTITUTO UNIVERSITARIO ISALUD Gestion. Madulo 3 Diplomado superior de Gerencia de
Hospitales. Ecuador. Diciembre2002/2003.Pag.6, 22
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Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacion aconsejable no debe ser superior al mes.
Trato brindado por el personal

Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer el trato brindado al usuario por parte del

personal involucrado en los procesos.

Definicion:

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

(Buen trato / total encuestado) * 100.

Sus principales fuentes de datos son la encuesta dirigida a los usuarios y las

quejas relacionadas con dicho indicador.
Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacion aconsejable no debe superar al mes. Se expresara

en forma cualitativa.

Quejas recibidas :
Objetivo:

Resulta de la sumatoria del nUmero de quejas recibidas disgregadas por proceso.
Definicién:

Este indicador tiene por objetivo manifestar las irregularidades que ocurren en los
distintos procesos.

Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacion aconsejable no debera superar a la semana. Se

expresara en forma cuantitativa.

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

delegara al superior.
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e Comodidad durante la espera
Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer el grado de comodidad que experimenta

el usuario en la planta fisica durante su espera.

Definicion:

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

(Buena comodidad / total encuestado) * 100.

Sus principales fuentes de datos son la encuesta dirigida a los usuarios y las

quejas relacionadas con dicho indicador.
Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacién aconsejable no debera superar al mes. Se expresara

en forma cualitativa.

» Higiene y condiciones del sector
Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer la higiene de la planta fisica.

Definicion:

Resulta de hacer el cociente entre las diferentes calificaciones de higiene
obtenidas de parte del usuario y el total de encuestas realizadas.

(Buena higiene / total encuestado) * 100.

Sus principales fuentes de datos son la encuesta dirigida a los usuarios y las
guejas relacionadas con dicho indicador.

Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacién aconsejable no debera superar los quince dias. Se

expresara en forma cualitativa.
* Tiempo promedio en la ejecucion de la consulta asis  tencial

Objetivo:
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Este indicador tiene por objetivo conocer el tiempo promedio que espera el

usuario desde que solicita un servicio hasta la realizacién del mismo.

Definicion:

Resulta de hacer la diferencia entre la fecha de solicitud de determinado servicio y
la fecha de consumo del mismo.

(Fecha solicitud - fecha de evacuacion de la solicitud)

Sus principales fuentes de datos son los sistemas disponibles para dicho fin y las
guejas relacionadas con dicho indicador.

Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacién aconsejable no debera superar los quince dias. Se

expresara en forma cuantitativa.

¢ Puntualidad del médico
Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer la puntualidad del recurso humano
protagonista, el médico.

Definicion:
Resulta de hacer la diferencia entre la hora prevista de llegada del médico y la
hora real de llegada.

(hora prevista - hora real)

Su principal fuente de datos es el sistema disponible para dicho fin, el registro de

marcas de tarjetas.
Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacion aconsejable no debera superar los quince dias. Se

expresara en forma cuantitativa.
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« Porcentaje de re ingresos de usuarios
Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer la efectividad con que se diagnostica y

se resuelve la patologia de un paciente.
Definicidn:
Se entiende por re-ingreso, un usuario en un lapso no mayor a cuarenta y ocho

horas regresa con la misma patologia.

Resulta de hacer el cociente entre la sumatoria de las re-ingresos y el total de
ingresos en el periodo T.

Total pacientes reingresados / total pacientes egresados *100
Sus principales fuentes de datos son los sistemas disponibles para dicho fin.
Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacion aconsejable no debera superar los quince dias. Se

expresara en forma cuantitativa, como un porcentaje sobre el total de egresos.

» Porcentaje de ocupaciéon
Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer el porcentaje de ocupacion de camas del

area de Pediatria y Neonatologia.

Definicion:

Representa el total de dias paciente durante un periodo determinado. y el total
de dias cama disponible.

(Dias paciente t / dias cama disponibles t) * 100.

Por su parte los dias cama ocupados son los dias que ocupa una cama un

paciente.

Su principal fuente de datos es el censo diario, se entiende por censo diario el
relevamiento de informacion sobre el area de internacion que determina el

namero exacto de pacientes hospitalizados y su ubicacion, entre otros.
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Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacién no debera superar los quince dias. Se expresara en

forma cuantitativa.

* Promedio de estadia
Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer el promedio de dias que un paciente

permanece internado.
Definicién:
Representa el nimero de dias en promedio que un paciente ha permanecido

internado en un periodo de tiempo. Resulta de hacer el cociente entre el total de

dias cama ocupada de los pacientes egresados y el total de egresos.
(Total dias estada / total de egresos

Se entiende por egreso la salida del servicio de un paciente internado ya sea por
"alta ", traslado a otro servicio u otro centro de salud, o por "defuncién”. El egreso

implica la desocupacién de una cama.
Su principal fuente de datos es el censo diario.
Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacién no debera superar los quince dias. Se expresara en

forma cuantitativa.

* Porcentaje de usuarios que vuelven a ser ingresados a un servicio de
internacion en un plazo menor a treinta dias
Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer el porcentaje de usuarios que luego de

ser egresados reiteran su ingreso con un plazo menor a treinta dias.
Definicion:
Resulta de hacer el cociente entre el total de pacientes reingresados y el total de

pacientes egresados.

(Pacientes reingresados t / pacientes egresados t) * 100.
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Se entiende por ingreso la entrada de un paciente al sector internacién. Implica la

ocupaciéon de una cama.
Su principal fuente de datos es el censo diario.
Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacién no debera superar los quince dias. Se expresara en

forma cuantitativa como un porcentaje sobre los pacientes egresados.

» Tasa de mortalidad

Definicion:

La tasa de mortalidad expresa la frecuencia de la ocurrencia de la muerte dentro
de algun intervalo de tiempo en una poblacion especifica y se usan para medir la

salud global de dicha poblacion, en este caso de los menores del area de

Pediatria y Neonatologia.

Resulta de hacer el cociente entre el total de defunciones y el total de usuarios en

un periodo dado.
n°de defunciones en un periodo / namero de egresos del periodo * 100
Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacion no deberia superar a la mensualidad. Se expresara

en forma cuantitativa, como un porcentaje sobre la masa de usuarios.

Tasa de morbilidad
Definicion:
Representa el nimero de casos de una enfermedad sobre el total de usuarios por

mil.

Es una tasa muy importante porque nos permite tomar las medidas necesarias
con respecto a esa enfermedad, desde la compra de medicamentos, capacitacion
de personal especifico, hasta la realizacion de talleres para la educacién de los
usuarios sobre la prevencion o, en el caso de patologias cronicas, el tratamiento y

el seguimiento mas adecuado.
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Resulta de hacer el cociente entre el total de casos de una enfermedad y el total

de usuarios en un periodo dado.

n° casos enfermedad / n° de usuarios * k

k=1000

Modo de valoracion:

La frecuencia de evaluacion no deberia superar a la mensualidad. Se expresara
en forma cuantitativa, como un porcentaje sobre la masa de usuarios.

* Tiempo promedio de espera para obtener el resultado de un estudio
Objetivo:

Este indicador tiene por objetivo conocer el tiempo promedio que transcurre desde
que el usuario se realiza un estudio hasta que el mismo se encuentra disponible
en su historia clinica.

Definicion:

Resulta de hacer la diferencia entre la fecha de realizacion de determinado
estudio y la fecha de su disponibilidad.

(Fecha realizacion - fecha de disponibilidad)

Sus principales fuentes de datos son los sistemas disponibles para dicho fin y las

guejas relacionadas con dicho indicador.
Modo de valoracién:

La frecuencia de evaluacién aconsejable no debera superar la mensualidad. Se

expresara en forma cuantitativa.

Para mejorar la produccion del Servicio de Pediatria, se ha tomado en cuenta
que al optimizar el recurso cama, se obtendra un mayor porcentaje de
ocupaciéon de la misma, segun estadisticas el afio 2008 esta con el 78%, y al

aumentar el nimero de egresos progresivamente llegar al 98%
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4.4.1 OPTIMIZACION DEL RECURSO CAMA.

La propuesta de optimizacién del recurso cama a través del cual se propende
mejorar la oferta y por lo tanto la productividad, se realiza tomando en cuenta
datos de afos anteriores como base, de ahi se realiza célculos de acuerdo al
namero de egresos, numero de camas, periodo de tiempo, promedio dias estada,

dias cama ocupada, total dias paciente, indice ocupacional.

El promedio dias estada PDE, tiempo promedio de dias que el paciente
permanece hospitalizado, tomando en cuenta que éste dato constituye un monitor
de tiempo promedio que lleva el servicio para brindar atencién al paciente

hospitalizado.

A mayor numero de egresos, manteniendo el dia cama disponible DCD (numero
de camas por periodo), el giro de cama (promedio de egresos que se genera por
cada cama, en un periodo de tiempo) va aumentando, eleva la productividad del
recurso cama, a mayor promedio de estancia, menor el giro de cama y a menor

promedio de estancia mayor giro de cama.

El promedio dias estada PDE, tiempo promedio de dias que el paciente
permanece hospitalizado, tomando en cuenta que éste dato constituye un monitor
de tiempo promedio que lleva el servicio para brindar atencién al paciente
hospitalizado.

El dia cama ocupada es un indicador que representa la articulacion de los
recursos que se emplean en la atencién de los pacientes, sea atencidon médica,
de enfermeria, de limpieza etc., en el cuadro va en aumento de acuerdo al dia

cama disponible, por lo tanto se puede gestionar el aumento de personal.

Al aumentar el nimero de egresos mayor es el indice ocupacional, es una medida
de racionalidad en el uso de los recursos de inversion (dotacién de camas), mayor
capacidad de oferta de servicios y costos de operacién mas bajos para atender la

demanda de servicios.
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Para lograr éste objetivo en la Tabla N° 4.7 se plantea dos escenarios  muy
bueno si se mantiene el promedio de dia estada de 4, se lograra un 89% de indice

ocupacional, el giro cama seria de 81, con un total de egresos de 2100.

El escenario 6ptimo, se plantea disminuyendo el dia estada a 3, con lo que
mejoraria el indice ocupacional hasta un 98%, incrementandose el giro de cama a

119 y el numero de egresos aumentarian a 3100.

TABLA N° 4.7

OPTIMIZACION DEL RECURSO CAMA

Egesos | camas |[Perodo | DCD  [irocama | POE | DCO  [oaldiasPt e 10 Escenario
W5 | 26 | 35 | %490 | M 6166 1192 65%

00 | 26 | 35 | %490 | 6 6300 | 596 | 72% | MuyBueno
A0 ) % | 35 | %0 | 8l B0 | 846 | 8%
20 ) % | 3% | W0 | 12 6700 | 309 | 9k
000 | % | 35 | W0 | 1S 000 | %2 | %% | Opimo
00 | % | 35 | w0 | 119 9300 | 383 | 9%

O oo oo | = | &= |+~

Fuente: Dpto. de Estadistica. Elaboracion Fabiola Corrales.

4.4.2 MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

A continuacion se exponen acciones de mejoramiento de la calidad en los
diferentes servicios evaluados de la institucion, mediante la encuesta “Estdndares

Minimos obligatorios para garantizar la Calidad de la Atencion Médica.

En la Organizacion de la Atencion Médica se deberia canalizar todas las
indicaciones de los especialistas de acuerdo a procedimientos escritos, y ademas
realizar proyectos de investigacion, se deben establecer normas para regular los
dias de estada de los pacientes por cada servicio.
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La Referencia y Contra referencia; actualizar las normas para éste fin, equipar el
medio de transporte con lo minimo necesario para la atencién del paciente critico
y disponer permanentemente de asistencia médica, establecer un mecanismo de
seguimiento de los pacientes que han sido transferidos y realizar ademas la

contra referencia.

En Hospitalizacion se debe contratar personal profesional de Enfermeria para
cubrir los turnos de 24 horas para mejorar la calidad de atencion; disponer de
forma escrita los protocolos de la morbilidad mas frecuente en el servicio, analizar
por lo menos una historia clinica al mes, para verificar el manejo correcto de los
pacientes de acuerdo a protocolos, analizar e investigar complicaciones y

accidentes de los pacientes en el servicio.

Consulta Externa establecer citas programadas, disponer de personal suficiente
para optimizar la consulta en horarios de tarde, establecer en forma escrita
protocolos de atencidn de las patologias mas frecuentes, analizar periodicamente
las historias clinicas para verificar la atencion de acuerdo a protocolos. Disminuir

los tiempos de espera para la atencion médica.

Emergencia se deberia realizar una revision y actualizacion de protocolos de
atencion de la morbilidad mas frecuente, al igual que las normas y procedimientos
para la atencion de pacientes, mediante revision de estadisticas planificar y

programar las actividades del servicio.

El Diagndstico por Imagenes no cuenta con servicio de mamografia ni tomografia,
se encuentra en tramite ésta adquisicion, se deberia optimizar el recurso de

Médico Radidlogo ampliando el horario, establecer un control de la calidad.

Neonatologia no cuenta con un area especifica de cuidados intensivos, pero el
tipo de paciente que ingresa necesita de ésta atencion, el area es reducida, esta
en proyecto la ampliacion, el incremento de personal profesional de enfermeria es
vital, igual que la adquisicion de equipo minimo necesario para la atencion de
pacientes criticos, para el mejoramiento de la atencion en el servicio se deberia
realizar una auditoria periddica de las historias clinicas y realizar un analisis

mensual de morbilidad, mortalidad, e infecciones del servicio.
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Nutricion y Dietética es necesaria la atencion en consulta externa de un

Nutricionista por el alto indice de enfermedades crénico degenerativas.

Farmacia se debe ampliar el horario de atencién las 24 horas, instaurar un
sistema de control de inventarios de medicamentos que asegure el
reabastecimiento regular y oportuno, realizar revision periddica del manual de

normas y procedimientos.

Registros y Estadisticas de Salud, establecer un comité de historias clinicas
responsable de la calidad, registro de las historias clinicas, ampliar la atencion las
24 horas, emitir una informacion mensual de la informacion, realizar un andlisis

cualitativo y cuantitativo de las historias clinicas.

4.5. MONITOREO Y EVALUACION.

Son un proceso sistematico y continuo, constituido por una serie de técnicas y

procedimientos que se utilizan para valorar una organizacion.

El Monitoreo, se refiere a la recoleccidbn sistematica, permanente de la
informacion y la comparacién con lo planificado analizando las diferencias, es un
sistema de informacion con actividades y procesos realizados en forma continua
y rutinaria con énfasis en el enfoque que identifica necesidades inmediatas de
accion de acuerdo a los objetivos o0 planes establecidos. Entre los aspectos a
considerar tenemos el nivel de involucramiento del paciente y/ o familiares,
aspectos organizacionales, condiciones del ambiente, de los insumos, y de los

prestadores de servicios.

Desde el punto de vista de la fuente de informacion pueden ser monitoreados de
forma directa preguntdndole al usuario, o indirecta por la tasa de uso de los
servicios, segun la frecuencia por medicion de los indicadores pueden ser

sistematica por medio de sistemas de informacion permanentes que toman la
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opinién del usuario por medio de formulario o entrevistas; intermedias seran
sistémicas se realiza encuestas de opinion durante el afio en forma programada o
no sistematicas cuando se realizan en forma irregular. La organizacion puede
implementar de forma sistematica o no una variedad de métodos parar realizar el
monitoreo, grupos de consulta, reuniones con miembros de la comunidad,
entrevistas, visitas a la comunidad, encuestas, sistematizacion de las quejas,

usuarios incégnitos.®

La Evaluacion, es un proceso continuo, dinamico mediante el cual se comprueba

los logros alcanzados en funcidn de los objetivos propuestos, permite adaptar los
programas, a las caracteristicas individuales de la organizacion, cumple la funcion
de regulacién y control, el proceso analitico de la evaluacion cumple con una serie
de etapas como: propoésito, intereses de la evaluacion, conclusiones vy
recomendaciones generales, para que una evaluacion sirva para el buen
desempeiio e impacto en el desarrollo de los servicios de salud debe ser
imparcial, creible, util, participativo, retro alimentador y costo/eficaz es decir que

agreguen valor y el resultado sea proporcional a la inversion.®

A continuacion se expone una tabla con una propuesta de monitoreo y

evaluacién. Tabla N° 4.8

* Ibid., pp. : 25al 28
83 CHACON RAMIREZ HUGO; Consultor OPS en Sistemas de Informacién e Indicadores de Gestion. Costa Rica .p.10
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MONITOREO Y EVALUACION
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Indicadores estratégicos

Férmula

Metas

MONITOREO Y EVALUACION

Actual

2009

|
TRIMESTR

1l
TRIMESTR

1
TRIMESTR

[\
TRIMESTR

Porcentaje de ocupacion

Total dias paciente/Dias cama
disponible*100

70,00%

85%

Indice de cobertura

#de primeras consultas pediatricas
nuevas+las primeras consultas de otros
meses en un afio/Total de consultas
pediétricas en un afio *100

56,00%

75%

Indice de satisfaccion del usuario

N° de pacientes satisfechos en un mes t/
N° de pacientes atendidos en 1 mes t *
100.

70%

85%

% de protocolos médicos aplicados
% protocolos de enfermeria
aplicados

# de protocolos médicos aplicados/#
protocolos propuestos .
#de protocolos de enfermeria aplicados/#

50%

85%

% de quejas del servicio

# de usuarios que se quejan de la
atencion/total de pacientes atendidos

70%

50%

% de comunicacion efectiva con
nuestos usuarios

# de usuarios hospitalizados satisfechos
con la informacién recibida. Periodo 1
mes/# total de usuarios en hospitalizacion

33%

80%

% de estudiantes satisfechos con el
proceso ensefianza aprendizaje

#de estudiantes satisfechos en 6 meses
de practica/# total de estudiantes que
realiza la practica en 6 meses

60%

85%

% de personal que se actualiza
anualmente

#de personal que se actualiza
anualmente/Total de personaldel servicio

20%

50%

% de personal del servicio que se
encuentra satisfecho en el servicio

N° de personal que se encuentran
satisfechos realizando su trabajo en el
Servicio el dia de la medicion / N° total

de personal en ese mismo dia * 100.

70%

100%

% de estadisticas y registros en
salud, que cumplen con los
estandares de calidad

#de estadisticas de 1 afio que cumplen
estandares de calidad/ total estadisticas
del servicio*100

7%

90%

% de presuesto asignado

Presupuesto ejecutado/ presupuesto
asignado

75%

90%

% de pacientes indigentes con
solucion de pagos por tratamiento
ylo exdmenes

# de usuarios indigentes exonerados de
pagos en un mes/ # total de pacientes
que necesitan ayuda econémica en un

mes*100

20%

90%

Elaboracion: Corrales Fabiola
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4.5.1 SISTEMAS DE INFORMACION.

Es un conjunto de personas, datos y procedimientos que se relacionan entre si
que permiten almacenar, procesar y distribuir la informacion para apoyar la toma
de decisiones en las funciones de planificacion, organizacion, direccion vy el
control de una institucion, esta integrado por todos los sectores, y procesos que

en ellos se realizan.

Es importante plantear un conjunto de elementos e indicadores para un sistema
de informacion que proporcionen obtener datos que una vez procesados faciliten
resultados que aporten a una toma de decisiones y la respectiva
retroalimentacion, una de las herramientas que apoya al sistema de informacion
es WInSIG es una version en ambiente Windows del Programa computacional del
Sistema de Informacion Gerencial, SIG, de la Organizacion Panamericana de la
Salud, Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), su principal aporte consiste
no en generar nueva informacion, sino en relacionar la existente selectivamente
para ofrecer al gerente una vision estratégica de los sistemas de salud y de la
gestion sanitaria y facilitarle la toma de decisiones gerenciales.

“En este contexto, conviene destacar algunos de los principales productos que el
Programa WinSIG ofrece al gerente para cumplir con las anteriores funciones:

* Informacién actualizada mes a mes para la gerencia, incluyendo cuadros,
indicadores y tendencias. EI WinSIG ofrece ademés un conjunto de
indicadores para el control por resultados cuando hay procesos definidos de
descentralizacion o, mejor aun, cuando dichos procesos estan sustentados en
acuerdos de gestion. Dichos indicadores cubren cobertura, produccion,

recursos, rendimientos y costos.

* Un modulo para el procesamiento de la estructura de morbilidad atendida,
siguiendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), que

privilegia el concepto de capacidad de resolucion de la red de servicios.
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« Un modulo para la incorporacion de protocolos de atencion como un
elemento auxiliar de excelencia clinica y a su vez articulado a la estructura de

morbilidad y al sistema de programacion de insumos y procedimientos.

* Un instrumento de programacién y presupuestacion , sustentado en el
analisis institucional de la productividad y en los protocolos de atencion que
ofrece opciones mas sélidas para determinar las metas de produccion y los
requerimientos de procedimientos terapéuticos, diagndsticos y de otra indole y

de insumos esenciales.

+ Un mecanismo de costeo de atenciones , ademas de los tradicionales costos

promedios -globales y unitarios-, se incluyen tres modalidades:

X/

¢+ costo presuntivo de atencién o costo estandar, que emana de protocolos

de atencion
¢+ costeo por grupo de diagnésticos relacionados y

%+ costo actual, ya sea por paciente o por procedimiento, que facilita el cobro

individual o la facturacion interinstitucional de servicios.

e Unas herramientas para evaluacion de la productividad y andlisis de la
eficiencia institucional al comparar resultados vrs. programacion y capacidad

de produccién actual vrs. la potencial.

» Un sistema de consulta en pantalla sobre la definicidn, formula, implicaciones,
etc. de los indicadores que se utilizan en los procesos de gerencia
institucional (el sistema incluye los principales indicadores que emplea el SIG,
pero ofrece la opcion para que se pueda editar o ingresar los que se considere
apropiado a las necesidades del usuario); asi como de los contenidos de los
protocolos de atencién definidos.

El menu principal del WinSIG reconoce una estructura con los siguientes

componentes:
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configuracion,
datos,
resultados,

analisis,

ok w0 nhE

utilitarios y

6. salir”. 8

4.6 ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION.

Para lograr una administracion agil, se debe tomar como base los nuevos retos de
la administracion publica, las cualidades de un directivo, y las competencias de la
Administracion  Publica, para conjuntamente con una estrategia de
implementacion, lograr cambios significativos, desde la gerencia hasta el area

técnica.

Para optimizar la gestion en la administracion, la actual coyuntura nacional e
internacional exige a los directivos de la administracion, a méas de los
conocimientos y experiencia, pretende desarrollar no solo las competencias de

gestion sino también las competencias emocionales.

Los nuevos retos de la Administracion Publica son: aumento de la seguridad,
motivacion de los funcionarios, reduccion de costes, mas exigencia al ciudadano.,
nuevas tecnologias, envejecimiento de la poblacion y por lo tanto hay una
constante presion para, aumentar la calidad y reducir los costes, mas
descentralizacion pero a la vez mas integracion horizontal, la administracion

como referente y lider social, administracion electronica y personalizacion.

8 Fundacion Isalud, Instituto Universitario Isalud, Diplomado en Gerencia de Hospitales, Diplomado Gerencia de
Hospitales, 2003. Ecuador. pp: 33.
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Ademas exige cada vez mas aportaciones de valor hacia el ciudadano como mas
servicios, compromiso con la efectividad, trasparencia, mas relacion con el resto

de agentes sociales.

La nueva administracion es sinonimo de administracion agil, con un aumento en
la productividad, satisfaccion de los empleados, calidad en el servicio, satisfaccion
del usuario, ampliacion de procesos y estructuras, rapidez en la implantacion de
politicas, reduccion de costes operativos (London School of Econdmics and

Political Sciencie)

Por lo tanto primero se debe construir una mision, vision con identidad comun,
promover el cambio, establecer la vision clara, dirigir hacia nuevas tendencias y
objetivos estratégicos, incrementar la flexibilidad, conocer las necesidades
ciudadanas, mejorar el servicio y tomar decisiones a través de consenso, alinear
recursos a necesidades concretas, uso de tecnologias para mejorar la
comunicacion establecer relaciones con el usuario, dar servicio como base de los

procesos.®

4.6.1 DESCRIPCION DE LA ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION.

Para implementar una estrategia se requiere de una participacion auténtica que
permita trasformar la cultura, estructuras y sistemas de trabajo de una institucion,
entendiéndose ademas que es un trabajo continuo, que sera evaluado en el

tiempo mediante, la obtencion de los resultados esperados.

Tomando como base lo citado anteriormente en el servicio de Pediatria y
Neonatologia, es necesario desarrollar una estrategia participativa, para lograr

cambios encaminados a lograr el mejoramiento de la calidad de la atencion.

Partiendo de las iniciativas del Cuadro de Balance Scorecard se desarrollan las

siguientes perspectivas y actividades

8 GRUPO GESFOR. El Directivo Pdblico en el Momento Actual: Retos y Oportunidades. Noviembre 2008.
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Usuario y Comunidad , Se identifica como objetivos estratégicos, los derivados

en la consulta externa y emergencia, como:
» La necesidad de ampliar la cobertura de atencidn en consulta externa.

* Incrementar el nimero de ingresos de emergencia siguiendo las normas

establecidas.
* Mejorar la satisfaccion de los usuarios.
Para lograr cumplir con éstos objetivos se plantean las siguientes actividades:

* Reuniones con jefes departamentales de Emergencia y Consulta Externa para

revision periddica de normas, reglamentos y protocolos de atencion.

» Solicitud de recurso para cubrir horario de la tarde, contrato de médico de 8

horas.

* Realizar encuestas de calidad de atencion, socializar resultados, Desarrollar

un taller sobre Atencién al usuario.

Procesos Internos, se toma en cuenta para ésta perspectiva:

* Promover el mejoramiento continuo de la calidad.

* Reducir tiempos de espera en atencion médica y realizacion de examenes.
* Mejorar la comunicacién entre usuario y personal.

Entre las actividades planteadas para cumplir con los objetivos anteriores estan:

Revisar protocolos de atencion tanto médico como de enfermeria de acuerdo a
perfil epidemiologico y entregar a los servicios en forma escrita a los servicios

para ser implementados.
» Elaborar plan de control y registro de asistencia del personal.

* Solicitud de talento humano de laboratorio de acuerdo a requerimientos del

cargo.

* Mejoramiento de las relaciones interpersonales.



260

+ Determinacion de las necesidades de los clientes insatisfechos mediante

encuesta.

» Desarrollo de talleres que traten de motivacion, derechos de los pacientes, y

principios y valores.
Perspectiva de Aprendizaje, se cita como estrategias
* Promover al servicio como docente asistencial
* Promover la actualizacion cientifica en el personal.
* Crear una cultura organizacional.
* Mejorar los registros estadisticos del servicio.

Las actividades propuestas son:

Elaborar plan de orientacién y supervision segun cronograma.

* Recabar informacion sobre cursos a realizarse e informar y facilitar la

asistencia al mismo.

* En reuniones planificadas recordar el direccionamiento estratégico del servicio

y de la institucion.

* Promover reuniones para definir diagnésticos de egresos y de acuerdo a

normas y clasificacion del CIE. Socializar resultados.

Perspectiva Financiera, en lo referente a:
» Optimizar el presupuesto asignado,

* Implementar un sistema de ayuda al usuario.

Las actividades propuestas estan:
* Planificar metas presupuestarias en base a necesidades.

» Planificar reuniones conjuntamente con Trabajo Social e instituciones privas

de ayuda social.
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Todas estas perspectivas se desarrollan en base a objetivos, iniciativas
estratégicas, desplegando actividades para cada una de ellas, siguiendo un
cronograma de trabajo y esperando lograr los resultados esperados, lo que se

especifica en la matriz de implementacion (Taba N° 4.9)



ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION, SERVICIO DE PEDIATRIA .

TABLA N°4.9
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Objetivos Iniciativas RESULTADOS
- ) RESPONSABLE | SERVICIO ACTIVIDAD
estratégicos Estrategias ESPERADOS
I
Reunion con jefes
departamentales de Se aumenta el porcentaje
Elevar el Elevar el . Emergencia y de ocupacion del servicio y
A - Jefe de Senvicios o ) .
nimero de nimero de pediatria para no se pierde los dias de
de Emergenciay | Emergencia L - "
ingresos a ingresos a Pediatria revision periédica atencion en emergencia y
hospitalizacion | hospitalizacion de normas, dar prioridad acasos
reglamentos y graves
protocolos.
=}
3+
=
f =1
= Solicitud de recurso
= Incrementar la | Incrementar el ata cubii horario incremento de turnos en
8 coberturade | nimerode | Gerente Lideres | Consulta dz latarde. contiato consulta xterna a fin de quej
= atencidnen  [atenciones enla|  del Senvicio Extemna o no se regresen los nifios
de médico de 8 o "
»  |consulta externa tarde sin recibir atencion
k= horas
©
=
w
= Porque a través de esta
accion cada una de las
Realizar encuestas personas que conforma el
; - de calidad de servicio de Pediatria sabe
Mejorar la Personal del Servicio de » . )
o ) . L atencion. Socializar con claridad cuales son
satisfaccion de | Plan de calidad | servicio y personal | Pediatria y .
) .| resultados. Taller sus funciones y
los usuarios contratado Neonatologia X ]
sobre Atencion al responsabilidades, o cual
usuario. permitir4 un mejor
desarrollo del talento
humano

Fuente: Servicio de Pediatria y Neonatologia Elaboracion: Fabiola Corrales
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CONTINUACION ESTRATEGIA

Objetivos Iniciativas PRESUP Cronograma 2009 RESULTADOS
Perspectiva ) A ) RESPONSABLE | SERVICIO ACTIVIDAD
estratégicos Estrategias UESTO ESPERADOS
| v v vepviepvie x| x| x| xi
Revisar protocolos
de atencion de
acuerdo a perfil
1ol . o
Promover el mplementacion . . epidemioldgico, El uso de protocolos
de procesosy  |Lideres del servicio|Servicio de entregar en forma ) "
mejoramiento L L optimiza la atencion,
" protocolos para |médico y de Pediatria y escritay en 20 X X X X X
continuo de la . ) . . ahorra recursos humanos |
10 patologias ~ |Enfermeria Neonatologia magnético los
calidad . . materiales
mas frecuentes protocolos médicos
y de enfermeria, a
los servicios para
ser implementados
Plan de controly Elaborar plan de
cortectivos control y registro
Reducir tiempos : Oficinade | de asistencia del
Aumento de -
w |deesperaen ! . RR.HH. personal Solicitud . .
o .~~~ . latencionesen | Gerente Lideres Mejorar la atencién con
2 |atencion médica Consulta | de talento humano| 10897 X
= . consulta y del Servicio . calidad humana
@ |y realizacion de ; externa, y de laboratorio de
- . laboratorio con .
= examenes laboratorio acuerdo a los
= aumento de )
» requerimientos del
o personal
@ cargo
@
o
° Mejoramiento de la
e relacion x| x x| x Ix x [x |Ix |x [x |x |x
interpersonal
Determinacion de
las necesidades de
los clientes
. X
Personal del insatisfechos,a
través de una Identificar las necesidades,
. Servicio y
Mejorar la encuesta derechos del paciente
L especialistas ]
comunicaciion Plan de contrados por Servicio de 30 ayudara a una mejor
entre usuario y | capacitacion. p Pediatria relacion pte./ usuario y
medio de N N N
personal N Taller de mejorard la calidad de
laboratorios y . "
motivacion atencion
casas productoras X
* Taller sobre los
derechos del 155,3 X
paciente
*Taller de X
Principios y valores

Fuente: Servicio de Pediatria y Neonatologia Elaboracion: Fabiola Corrales



264

CONTINUACION ESTRATEGIA

Objetivos Iniciativas PRESUP Cronograma 2009
Perspectiva ! L . RESPONSABLE | SERVICIO ACTIVIDAD OBSERVACIONES
estratégicos Estrategias UESTO
| e v v veEpviepvieg X x| xegxi
Elaborar un plan de
Promoveer el orientacion y
servicio docente Plan de supervision por L
. N N N . Permitira cumplir con los
asistencia que | orientacion, Servicio de escrito, con )
L Personal del o objetivos del estudiante y
facilite la supervision y . Pediatria y cronogramas. 40 X i !
. . servicio ; y se dard atencion integral al
adptacion de los| evaluacion de Neonatologia | Mantener reuniones "
. ) paciente.
estudiantes al | los estudiantes periddicas con
servicio coordinadores de
docencia.
£ Recabar
ﬁ informacién sobre
= Promover la . .
o . o Lider del Servicio de | cursos a realizarse Personal motivado y
actualizacion Motivacion . . L .
= A servicio(Enfermeri|  Pediatriay para asistencia 30 X X X X | capacitado, para una mejor
w cientifica del Incentivos ) - .
o a) Neonatologia programada. atencion al usuario.
personal
o Elaborar plan de
=€ incentivos
—
o X
o
s Realizar reuniones
= Realizar L
— . en el servicio
O Crear una reuniones
. recordando el
L cultura mensualesde | . " Servicio de . . Al tener al personal
o . A Lider del servicio o direccionamiento .
1) organizacional informacion, . Pediatria y A 20 informado se siente
(Enfermeria) p estratégico del . .
o para optimizar el logros , Neonatologia N involucrado con el trabajo.
[} sevicio roblemas servicio, detectar
= P 5y necesidades de
capacitacion o
capacitacion
Reuniones para
. Lider del definir diagnésticos Es necesario unificar
Mejorar los | Coordinacién de| - .
servicio(Médico). . de egresos de criterios, para mejorar la
registros los servicio " Servico de K ]
b . Personal medico ’ acuerdo a normas y 15 informacion y poder
estadisticos del | médicos con N . Estadistica o -
. . del servico y Lider clasificacion del CIE| realizar la programacion
servicio estadistica o )
de estadistica y socializar anual
resultados.
< - Lideres de los .
o Optimizar el Plan de : - Planificar metas L
w P servicios , médico, . Optimizacion de los recursos
= Presupuesto | optimizacién de ; Gerencia | presupuestarias en X X X X .
'3) 3 contabilidad. . asignados
= asignado los recursos base a necesidades
Gerente
<<
= 20
w
< Plan de ayuda a
> indigentes,
= mantener los Trabajadora Planificar reuniones Realizar examenes
(@] Implemetar un . T . .
w convenios con | Social.Lider de Servicio de | con Trabalo Social complementarios a ptes
sistema de " P o A 10 X X X
o . entidades Enfermeria del Pediatria e instituciones indigentes , parar lograr
(%) ayuda al usuario . .
o privadas. servicio privadas una pronta recuperacion
w Disponibilidad
[N
de historia sociall

Fuente: Servicio de Pediatria y Neonatologia Elaboracién: Fabiola Corrales.
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4.6.2 PRESUPUESTO DE LA ESTRATEGIA.

Basado en las perspectivas y actividades definidas en el punto 4.6.1 y el POA del
servicio, disefiado para el afio 2010, el presupuesto planteado es de $ 59.076.6.

(Anexo 6.4). Cantidad adicional al presupuesto general de la institucion.
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4.7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

A continuacion se presentan las conclusiones y recomendaciones del trabajo de
investigacion y andlisis dirigido al 4rea de Pediatria y Neonatologia del Hospital

“Dr. Gustavo Dominguez”.

4.7.1 CONCLUSIONES

« En primer lugar, se concluye que la poblacion de Santo Domingo de los
Tsachilas debidos a sus condiciones de crecimiento demogréafico (y ahora de
tipo politico, pues pas6 de ser un cantdon a una provincia) exige una
organizaciéon de salud publica de mas alto nivel no solo en lo que respecta al
namero de pacientes atendidos sino en cuanto la atencién que se brinda a

cada uno de ellos.

+ Se llegd a la conclusion de que existen mdultiples falencias en la actual
organizacion estratégica del Hospital “Dr. Gustavo Dominguez”, siendo las
mas importantes la inadecuada  Planificacion, Organizacién, Gestion,

Monitoreo y Evaluacion generada por los directivos de la institucion.

« Respecto del area de Pediatria y Neonatologia del hospital, se concluy6é que
existe un escaso trabajo colectivo para la elaboracion del plan estratégico y
plan operativo anual del servicio, hechos que actualmente afectan el servicio

ofertado a la comunidad.

+ Se concluye ademas que las metas que se han planteado anteriormente por
los directivos del area, nos han sido alcanzadas debido principalmente a la

falta de comunicacion interna de la planificacion estratégica.

+ Se concluyé también, que existen otros factores externos que afectan el
desemperio del servicio de salud del area (y del hospital en general) como son
las falencias que posee el sistema técnico del servicio de agua potable (que

incrementan los brotes de enfermedades contagiosas) y los recursos
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entregados por el gobierno, los cuales siguen siendo insuficientes. Estos
factores afectan también el desempefio del hospital.

En cuanto al analisis tedrico, se concluye que los sistemas de salud, son
organizaciones que deben regirse a los lineamientos de calidad del mundo
moderno, tal como lo hacen las empresas que ofertan otra clase de productos
y servicios. Esto principalmente, ya que pese a que las organizaciones
meédicas no tienen fines de lucro (las gubernamentales, como en este caso) su
funcion es generar un servicio, el cual ademas debe ser eficiente a la hora de
administrar los recursos recibidos para poder atender de mejor manera a sus

afiliados.

En esta via se concluyd que el modelo de gestibn por procesos es el
mecanismo de gestibn que mejor se adapta a las condiciones de la
organizacién de salud, pues permite enfocarse en las actividades que mayor
valor dan al usuario, asi como también permite llevar un seguimiento
adecuado de las mismas mediante la delegacion del control de cada uno de

los procesos principales.

Se concluyé que el departamento de Pediatria y Neonatologia del Hospital
posee las condiciones humanas y administrativas como para implementar un
sistema de gestion por procesos, debido esto a que los profesionales que alli
laboran tienen conocimiento de las actividades criticas y de los problemas de
la gestion, por lo que es factible la ejecucion practica de un modelo como el

mencionado.

Se concluyd que es factible la evaluacion del area mediante la herramienta de
gestion denominada Cuadro de Mando Integral, debido a que las
organizaciones de salud tienen afinidad al manejo de indices e indicadores de
trabajo, por lo que la herramienta es aplicable y permitird la evaluacién
practica del cumplimiento de los objetivos de la presente propuesta.
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4.7.2 RECOMENDACIONES.

« Como recomendacion principal, se plantea la ejecucion de la presente
propuesta de gestion por procesos por parte de los directivos del area de

Pediatria y Neonatologia.

+ Se recomienda que se establezca un equipo multidisciplinario que se
encargue de la implementacion del modelo, el cual podria estar
encabezado por el director del area. De este modo no se entregara toda la
responsabilidad a una sola persona, lo cual podria afectar a la aplicacién

del mismo.

+ Se recomienda la delegacion de funciones al momento de promover la
administracion de los procesos, hecho que permitira la participacion
equilibrada de los miembros del personal y su involucramiento con los

objetivos del area.

« Se recomienda que para la aplicacion de la propuesta, se sigan los pasos
establecidos en el presente proyecto pues esto garantiza que se cumplan
todos los requerimientos de tipo informativo y estratégico, lo que al final
garantizara la estructuracién correcta del modelo y su permanencia en el

mediano y largo plazo.
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6. ANEXOS
6.1 ANEXO

TABLAN°6.11
ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA
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Promedio  [1. Continuidad de la atencién médica 80,0%
El Posee una Direccion Médica que conduce y asume la atencion con responsabilidad, garantizando | E 80,0%
Su supervision.
E2 La continuidad esta basada en los médicos de guardia. E 80,0%
E3 Cuenta con profesionales especificamente encargados del seguimiento de los pacientes E 90,0%
hospitalizados.
E4 Cada paciente se halla a cargo de un profesional del establecimiento. E 90,0%
E5 Posee un Departamento o Servicio de Epidemiologia y Estadisticas. E 70,0%
E6 Dispone de un Médico epidemidlogo debidamente acreditado. E 60,0%
P1 Los profesionales, pasan una revista diaria a los pacientes P 100,0%
p2 Existen procedimientos escritos para canalizar todas las indicaciones de los especialistas. P 80,0%
P3 El cuerpo médico discute los casos en reunion clinica, con una periodicidad no menor de una vez P 50,0%
por semana.
P4 Todas las especialidades cubren funciones asistenciales, docentes y de investigacion. P 60,0%
R1 A'las 48 horas de haber ingresado, el 80%, 0 mas, de los pacientes, tienen consignado en el R 90,0%
expediente el diagndstico definitivo.
R2 EI 80% de las pruebas diagndsticas ordenadas (rayos X, laboratorio, anatomia patologica), R 90,0%
reposan en la historia clinica y son comentados por los médicos tratantes.
R3 EI 80% de los egresos tienen un promedio de dias estancia de acuerdo a las normas establecidas | R 100,0%
para cada servicio y para el hospital
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
GRAFICON°6.1.1
CONTINUIDAD DE LA ATENCION MEDICA
Continuidad de la Atencion Médica
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Fuente: Matriz de Estandares de Calidad. Elaboracién: Corrales Fabiola
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Tabla N°6.1.2

REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA

Promedio P. Referenciay Contrareferencia 46,7%

E1 Se dispone de normas para la referencia y contrareferencia de los pacientes que asi lo requieran. E 30,0%

E2 Dispone de un medio de transporte propio o contratado que cuente con asistencia médica, E 50,0%
equipamiento para la atencidn de casos criticos y/o incubadora de transporte.

E3 En los casos de patologias que superen su capacidad resolutiva existen normas escritas para la E 40,0%

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 40,0%
de referencia segun la patologia que se trate.

P2 Implementa los mecanismos para la referencia y contrareferencia de los pacientes que asi lo p 60,0%
requieran.

P3 Existe un mecanismo de seguimiento de las referencias y contrareferencias y se evalta la calidad P 40,0%
de la atencion gue se brinda en las mismas.

R1 Menos del 5% de los pacientes referidos son rechazados. R 100,0%

R2 Se recibe corroboracion del diagnéstico e informe de tratamiento recibido (contrareferencia) del R 60,0%
80% de los pacientes referidos.

R3 Se hace contrareferencia al 100% de los pacientes gue le fueron referidos al hospital R 0,0%

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola

GRAFICON°6.1.2
REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Referencia y contrareferencia
120,0%
100,0%
100,0%
80,0%
60,0% 60,0%
60,0% 26.7% 50,0%
40,0% 40,0% 40,0%
40,0% + 30,09
20,0% A
0,0%
0,0% T T T T T T T T T

= — N ™ -l N o™ - N ™

2 w w w o o o 14 (14 14

E o

o

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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HOSPITALIZACION
Promedio |3. Hospitalizacion 83,5%
E1l Cuenta con habitaciones individuales y mdltiples hasta con cuatro camas E 70,0%
E2 Se dispone del equipo minimo necesario para la prestacion del servicio en sala de hospitalizacion. | E 100,0%
E3 Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria para la prestacion del servicio en sala de E 100,0%
hospitalizacion.
E4 Se cuenta con los medicamentos esenciales de acuerdo con los protocolos establecidos. E 90,0%
E5 Estan disponibles los servicios de apoyo diagndstico y terapéutico las 24 horas. E 80,0%
E6 La jefatura de cada servicio es ejercida por un_médico especialista E 100,0%
E7 La atencion es prestada las 24 horas por el médico especialista o residente. 100,0%
E8 Todo paciente internado esta bajo la responsabilidad de un médico tratante. E 100,0%
E9 Se cuenta con el recurso de enfermeria profesional y auxiliar, adecuado para la atencién de los E 60,0%
pacientes.
E10 Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 90,0%
E11 Existen protocolos de manejo de la morbilidad mas frecuente en el servicio. E 90,0%
P1 Se pasa visita médica diaria con el jefe del servicio. P 80,0%
P2 Se anota la evolucion en la historia clinica con letra legible y firma del responsable. P 90,0%
P3 Se aplican y revisan los protocolos de la morbilidad mas frecuente en el servicio. P 80,0%
P4 Se analizan periddicamente las historias clinicas para verificar el manejo correcto de los pacientes,| P 70,0%
con relacion a los protocolos existentes.
P5 Se registran analizan e investigan las complicaciones y accidentes de los pacientes en el servicio. P 20,0%
P6 Se verifica el cumplimiento de los procedimientos para las diferentes interconsultas. P 80,0%
p7 Se informa y comunica en forma regular y permanente a los familiares de los pacientes. P 80,0%
P8 Se analizan los informes estadisticos para la planificacion y programacion de las actividades del P 20,0%
SEIVicio.
R1 El 80% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de las 24 horas. R 90,0%
R2 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacion.| R 90,0%
R3 EI'80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 90,0%
recibida.
R4 Menos del 5% de los pacientes presentan complicaciones y/o accidentes como consecuencia de R 100,0%
los tratamientos y/o procesos.
R5 La mortalidad hospitalaria no es mayor del 4%. R 100,0%
R6 Menos del 5% de los pacientes egresan contra opinion médica. R 100,0%
R7 El Indice CIT (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R 100,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
GRAFICO N°6.1.3
HOSPITALIZACION
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Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola.
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CONSULTA EXTERNA
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Promedio__ [4. Consulta Externa 66,7%
E1l Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 70,0%
E2 Cuenta con area para espera exclusiva y diferenciada de las demas areas de espera del E 70,0%

establecimiento.
E3 Cuenta con accesos exclusivos diferenciados del resto de los servicios. E 95,0%
E4 Se dispone del equipo minimo necesario para la atencion de los pacientes en la consulta externa. E 100,0%
E5 Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria para la atencién de los pacientes en la E 100,0%
consulta externa.
E6 Tiene especialistas que cuentan con los medios necesarios para realizar practicas 6 técnicas E 50,0%
especializadas.
E7 El personal de secretarias y enfermeras laboran exclusivamente en la consulta externa. E 70,0%
E8 Cuenta con personal de enfermeria capacitada en areas especificas. E 70,0%
E8 Cuenta con personal de saneamiento ambiental durante 12 horas (mientras dure la consulta) E 100,0%
E9 Las citas estan programados en base a pautas 6 normas fijadas por la institucion. Se pueden E 50,0%
reservar turnos telefénicamente.
E10 En las especialidades basicas hay turnos disponibles en el dia 6 accesibilidad diaria E 50,0%
E11 Existen normas y procedimientos para la atencién de los pacientes. E 80,0%
E12 Existen protocolos para el manejo de la morbilidad mas frecuente en la consulta. E 80,0%
E13 Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 50,0%
P1 Se aplican y revisan las normas y procedimientos para la atencion de los pacientes. P 50,0%
P2 Se anota el diagnéstico y la evolucién en la historia clinica con letra legible y firma del responsable.| P 60,0%
P3 Se analizan periédicamente las historias clinicas para verificar el manejo correcto de los pacientes,| P 30,0%
con relacion a los protocolos existentes.
P4 Se verifica el cumplimiento de los procedimientos para las diferentes interconsultas. P 50,0%
P5 Se analizan y se utilizan las estadisticas para la planificacion y programacion de las actividades del| P 40,0%
Servicio.
R1 La relacion de primeras consultas y sucesivas esta dentro del rango establecido por las normas. R 70,0%
R2 En las especialidades basicas el tiempo de espera para conseguir una cita no es mayor de siete R 80,0%
(7) dias.
R3 En las subespecialidades el tiempo de espera para conseguir una cita no es mayor de dos (2) R 50,0%
semanas.
R4 El 95% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de 7 dias. R 70,0%
R5 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la consulta. R 70,0%
R6 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencién (trato humanitario) R 70,0%
recibida.
R7 El 95% de los pacientes cumplen con las citas programadas. R 60,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLAN°6.1.5
EMERGENCIAS

276

Promedio |5. Emergencias 78,4%
El Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 70,0%
E2 Cuenta con una Unidad de Soporte Basico de vida, atendido por personal adiestrado y capacitado E 70,0%
en la Guardia de Emergencias.

E3 Cuenta con area para espera exclusiva y diferenciada de las demas areas de espera del E 70,0%
establecimiento.

E4 Cuenta con accesos exclusivos diferenciados del resto de los servicios. E 100,0%

E5 Se dispone del equipo minimo necesario para la atencién de los pacientes en Emergencias. E 100,0%

E6 Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria para la atencién de los pacientes en E 100,0%
Emergencias.

E7 Existe un médico responsable del servicio de Emergencias. E 100,0%

E8 Dispone de un médico residente y personal de enfermeria en guardia de cuerpo presente las 24 E 100,0%
horas.

E9 Cuenta con personal médico en guardia de cuerpo presente las 24 horas en las especialidades de E 50,0%
Cirugia General y Ginecologia y Obstetricia Pediatria).

E10 Tiene responsabilizado al personal médico especialista en guardias a disponibilidad en las E 70,0%
especialidades de Medicina Interna, Oftalmologia, Traumatologia y otros.

E11 Se cuenta con enfermera profesional exclusiva y permanente para el servicio las 24 horas. E 100,0%

E12 Dispone de servicio de comunicacion y transporte de pacientes las 24 horas. E 50,0%

E13 Cuenta con servicio de apoyo diagndstico exclusivo (Radiologia, Laboratorio y Hemoterapia) las 24 E 70,0%
horas.

E14 Existen normas y procedimientos para la atencién de los pacientes. E 80,0%

E15 Existen protocolos para el manejo de la morbilidad més frecuente. E 70,0%

E16 Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 70,0%

E17 Se registra a todos los usuarios que ingresan al servicio con sus respectivos diagnésticos. E 80,0%

P1 Se analizan y se utilizan las estadisticas para la planificacion y programacion de las actividades del| P 60,0%
Servicio.

P2 Se analiza periédicamente la morbilidad y la concordancia de la conducta diagnéstica y terapéutica| P 80,0%
de los pacientes en observacion.

P3 Se aplican y revisan los protocolos de atencién de las Emergencias mas frecuentes (consultas y P 70,0%
observacion).

P4 Se informa y comunica en forma regular y permanente a los familiares de los pacientes. P 80,0%

R1 El tiempo de espera para que el usuario sea atendido, no es mayor de 10 minutos. R 70,0%

R2 La respuesta a las interconsultas de especialidades se da en un plazo no mayor de 1 hora. R 50,0%

R3 Menos del 10% del total de camas del hospital, corresponden a observacion. R 80,0%

R4 El 80% de los pacientes en observacion egresa o es trasladado antes de 24 horas. R 100,0%

R5 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la consulta. R 70,0%

R6 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccién con la atencion (trato humanitario) R 70,0%
recibida.

R7 La mortalidad de los pacientes atendidos en Emergencias no es mayor del 5%. R 95,0%

R8 El Indice C/T (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R 100,0%

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N° 6.1.6
LABORATORIO DE ANALISIS CLINICO

277

Promedio [6. Laboratorio de Andlisis Clinicos 69,0%
E1l Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 90,0%
E2 Cuenta con equipos y tecnologias acordes con su nivel de complejidad. E 100,0%
E3 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria. E 70,0%
E4 Cuenta con bioanalista de guardia a cuerpo presente las 24 horas. E 0,0%
E5 Cuenta con técnicos en guardia activa las 24 horas. E 100,0%
E6 La organizacién y disposicion del trabajo permite satisfacer y atender todas las demandas de los E 60,0%

servicios del Hospital durante las 24 horas.
E7 Cuenta con normas escritas de control de calidad interno conocida por el personal de laboratorioy | E 90,0%
supervisada por los mismos.
E8 Tiene establecidas y escritas normas de bioseguridad. E 100,0%
E9 Existe en el laboratorio los manuales que definan las funciones del personal. E 90,0%
E10 Puede procesar sin delegar en otro laboratorio, los andlisis listados en el anexo A . E 90,0%
El1l Puede procesarse sin delegar en otro laboratorio exdmenes especializados como se anexa en el E 0,0%
Anexo B.
E12 Lleva un registro regular del consumo y costo de los reactivos e insumos en relacién a la E 90,0%
produccion del servicio.
P1 Se analiza periédicamente la informacion sobre el consumo y costo de los reactivos e insumos en P 90,0%
relacion a la produccién del servicio.
P2 Se analiza periédicamente el cumplimiento de las normas de control de calidad interno. P 90,0%
P3 Se revisa y analiza regularmente la utilizacién eficiente del laboratorio por los servicios finales. P 70,0%
P4 Se analiza periédicamente el cumplimiento de las normas de bioseguridad. P 90,0%
P5 Participa en uno 0 mas programas de control de calidad externo. P 50,0%
R1 El 90% de los exdmenes de laboratorio de hospitalizacién son reportados antes de venticuatro (24)] R 100,0%
horas.
R2 El 90% de los exdmenes de laboratorio de emergencias son reportados antes de la primera hora. R 30,0%
R3 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencién (trato humanitario) R 50,0%
recibida.
R4 El 95% de las muestras enviadas al programa de control de calidad externo, cumplen con el R 0,0%
patron.
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLAN°6.1.7
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Promedio . Diagndstico por imagenes 54,2%
El Cumple con las normas arquitectdnicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 100,0%
E2 Posee distribucion de los ambientes acorde con aprobacion por el ente rector. E 100,0%
E3 Responde a los requisitos solicitados por Radiofisica Sanitaria y blindaje calculado por IVIC. E 70,0%
E4 Cuenta con acceso exclusivo y fisicamente diferenciado. E 50,0%
E5 Cuenta con el area de espera exclusiva y fisicamente diferenciada. E 20,0%
E6 Cuenta con vestuarios y sanitarios anexos a la sala de imagenes. E 50,0%
E7 Cuenta con equipos y tecnologias acordes con su nivel de complejidad. E 100,0%
E8 Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria. E 90,0%
E9 Cuenta con equipo de Rx convencional con estativo de pared, equipo de revelado de placas E 90,0%
automatico.

E10 Cuenta con equipo de Rx con mesa telemandada 6 mesa con fluoroscopia para estudios con E 80,0%
medios de contraste.

E11 Cuenta con equipo de ultrasonido con dos transductores basicos (3, 5y 7.5 mhz). E 100,0%

E12 Cuenta con equipo de Tomografia Axial Computada. E 0,0%

E13 Cuenta con otros equipos de alta tecnologia como: Ultrasonido Doppler Color, Mamdgrafo, E 0,0%
Mamografia con estereotaxia, Arco en “C” para hemodinamia, Resonancia Magnética, Radiologia
Digital.

El4 Cuenta con equipos radioldgicos portatiles para salas y/o quirdfanos. E 0,0%

E15 Cuenta con personal técnico y médicos radiélogos para funcionar las 24 horas. E 60,0%

E16 Existen los instrumentos (manual de funciones) que definan las funciones del personal. E 20,0%

E17 Cuenta con personal y equipamiento auxiliar necesario para realizar procedimientos invasivos bajo| E 50,0%
control radioscopicos y/o ecografico.

P1 El centro asistencial cumple con la normativa prevista en el Decreto N°2.210 de fecha 23-04-92 P 70,0%
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 30,0%
opiniones con los médicos tratantes.

P3 Los especialistas (médicos radiélogos) del Servicio intervienen en la indicacién del estudio p 0,0%
diagndstico mas adecuado para cada caso.

R1 EI 90% de los estudios de Rayos X de hospitalizacién son reportados antes de venticuatro (24) R 80,0%
horas.

R2 El 90% de los estudios de Rayos X de emergencias son reportados antes de dos (2) horas. R 80,0%

R3 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 60,0%
recibida.

R4 El 95% de los estudios enviados al programa de control de calidad externo, cumplen con el patrén. R 0,0%

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.1.8
ATENCION DEL PARTO Y EL NACIMIENTO

279

Promedio  |8. Atencién del Parto y el Nacimiento 79,4%
E1l Existe un médico especialista responsable por el servicio. E 100,0%
E2 Cuenta con médico obstetra y médico pediatra, en guardia activa las 24 horas. E 40,0%
E3 Cuenta con enfermera profesional y auxiliar de enfermeria suficiente y exclusiva las 24 horas. E 50,0%
E4 Existen protocolos de atencién del parto y recién nacidos. E 90,0%
E5 Los nacimientos se asisten en una sala de partos diferenciada, dentro del &rea Quirdrgica. E 100,0%
E6 Se dispone de equipo minimo necesario para la prestacion del servicio en sala de partos y E 90,0%
quiréfano.
E7 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria para la prestacion del servicio en sala de E 90,0%
partos y quiréfano.
E8 Hay un local exclusivo para recepcion y reanimacion del neonato con los elementos necesarios E 50,0%
para atender un embarazo de alto riesgo, con monitoreo pre y perinatal.
E9 Posee un sector destinado a la atencién del recién nacido patolégico (RNP), que puede resolver E 30,0%
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 60,0%
E11l Se abre historia obstétrica a todas las pacientes que ingresan al servicio. E 100,0%
P1 Se hace seguimiento de las pacientes en su trabajo de parto a través del “partograma” y se P 50,0%
P2 Se aplican protocolos de atencién del parto y recién nacidos. P 90,0%
P3 Se analizan e investigan los accidentes y/o complicaciones y se presentan en el comité de morbi- P 70,0%
mortalidad materna hospitalaria.
P4 Se cumple con el registro de datos del recién nacido y la ficha perinatal. P 60,0%
P5 Desde el momento del nacimiento, se establece el alojamiento conjunto de la madre y el nifio. P 100,0%
P6 Se informa y comunica en forma regular y permanente a los familiares de los pacientes. P 80,0%
R1 El 80% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de las 12 horas. R 70,0%
R2 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacion. R 95,0%
R3 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccién con la atencion (trato humanitario) R 90,0%
recibida.
R4 Menos del 5% de los pacientes presentan complicaciones y/o accidentes como consecuencia de R 100,0%
los tratamientos y/o procesos.
R5 La mortalidad hospitalaria no es mayor del 4%. R 100,0%
R6 Menos del 5% de los pacientes egresan contra opinién médica. R 100,0%
R7 El Indice C/T (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R 100,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLAN°6.1.9
QUIROFANQOS
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Promedio  [L0. Quiréfanos 73,8%
El Existe un médico especialista responsable del area. E 100,0%
E2 Cuenta con enfermera profesional y auxiliar de enfermeria, entrenadas para laborar las 24 horas. E 50,0%
E3 Esta en un area claramente diferenciada, de circulacion restringida, y exclusivamente destinada a E 100,0%

este fin.
E4 Cuenta con una jerarguizacion de areas en semirestringida y restrigida. E 100,0%
E5 Existen normas de preparacion y/o conservacion de las piezas operatorias y se dispone de los E 90,0%
materiales necesarios.
E6 Existen protocolos quirdrgico y anestésico para todas las patologias quirdrgicas y los E 70,0%
E7 Existen protocolos quirdrgico y anestésico para todas las patologias quirirgicas y los E 70,0%
E8 Por lo menos cuenta con dos quiréfanos y hay en todo momento, por lo menos una persona E 60,0%
E9 Hay un quiréfano exclusivo para el servicio de Emergencias. E 50,0%
E10 Cuenta con un local destinado a la recuperacion post anestésica. E 100,0%
El1 El vestuario del personal tiene un acceso diferenciado. E 100,0%
E12 Cuenta con diagnostico radioldgico intraoperatorio. E 0,0%
E13 Los quiréfanos estan diferenciados y equipados segun lo ofertado. E 90,0%
E14 Los quir6fanos cuentan con la dotacién (insumos) necesaria para las intervenciones programadas E 80,0%
y de Emergencias.
E15 Cuenta con personal para saneamiento ambiental las 24 horas. E 50,0%
P1 Las intervenciones quirlrgicas son realizadas por médicos especialistas y residentes. P 100,0%
P2 Existe y se cumple la programacion quirlrgica de intervenciones electivas. P 80,0%
P3 Se lleva un control de las intervenciones quirlirgicas electivas omitidas. P 50,0%
P4 Existe registro diario de las intervenciones guirlrgicas realizadas. P 80,0%
P5 Existe una descripcion firmada por el cirujano de todos los procedimientos quirlrgicos. P 90,0%
P6 El &rea quirtrgica cuenta la posibilidad de apoyo inmediato para diagndstico de anatomia P 20,0%
patolégica (biopsias intra y post operatorias)
pP7 Se aplican protocolos quirlirgico y anestésico para todas las patologias quirdrgicas y los P 80,0%
procedimientos quirdrgicos.
P8 Se analiza periédicamente la descripcion operatoria, con el objeto de verificar la concordancia con P 20,0%
los protocolos.
P9 Se investigan los casos de pacientes reintervenidos o con accidentes quirlirgicos. P 50,0%
P10 Existe un procedimiento normatizado de aseo del quiréfano entre operaciones. P 80,0%
P11 Los monitoreos intraoperatorios en pacientes, son realizados por médicos especialistas. 60,0%
R1 100% de las intervenciones quirargicas son realizadas por médicos especialistas y residentes. R 100,0%
R2 Mas del 95% de las intervenciones intervenciones electivas cumplen con la programacion. R 90,0%
R3 100% de las intervenciones quirlrgicas electivas omitidas estan documentadas. R 50,0%
R4 100% del tejido removido en acto quirdrgico es enviado para diagnéstico de anatomia patolégica R 80,0%
(biopsias intra y post operatorias).
R5 100% de las patologias quirdrgicas y los procedimientos quirdrgicos, cumplen con los protocolos R 80,0%
quirdrgico y anestésico.
R6 Menos del 1% de los pacientes son reintervenidos o presentan accidentes quirlrgicos. R 100,0%
R7 100% de las muestras de cultivo del quir6fano estan libres de contaminacién de cualquier tipo. R 0,0%
R8 Menos del 1% de los pacientes intervenidos presentan infecciones relacionadas con el proceso R 100,0%
quirtrgico (en la pared y/o internas).
R9 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de los R 90,0%
procedimientos quirdrgicos.
R10 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 80,0%
recibida.
R11 La mortalidad intra acto quirlrgico, no es mayor del 2%. R 100,0%
R12 Menos del 5% de los pacientes rechazan la intervencién guirirgica programada. R 100,0%
R13 El Indice C/T (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R 90,0%

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.1.10
Promedio  [11. Anestesiologia 67,8%
El El Servicio de Anestesiologia dispone de un médico jefe del servicio. E 100,0%
E2 Los anestesi6logos del rea de emergencias hacen guardia activa las 24 horas. E 80,0%
E3 Cuenta con un listado de anestesi6logos organizados en guardias para las actividades electivas. E 80,0%
E4 El servicio garantiza la presencia fisica de un anestesiélogo especifico para cada procedimiento E 60,0%
quirdrgico.
E5 El servicio confecciona protocolos anestésicos de acuerdo a la morbilidad quirdrgica y el estado E 30,0%
del paciente.
E6 Se dispone de equipo minimo necesario para la prestacion del servicio. E 100,0%
E7 Se realiza mantenimiento sistematico a las maquinas de anestesia. E 100,0%
E8 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria para la prestacion del servicio. E 100,0%
P1 Se revisa periodicamente la aplicacion de los protocolos anestesicos de acuerdo a la morbilidad P 50,0%
quirurgica.
P2 Se investigan los incidentes anestésicos (complicaciones y mortalidad atribuible a la anestesia) P 50,0%
P3 La consulta pre-anestésica se realiza como minimo 12 horas antes para las cirugias electivasoen| P 60,0%
el momento de la decision 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 0,0%
P5 El anestesi6logo es responsable del manejo del paciente en la sala de recuperacion y autoriza su P 0,0%
traslado al servicio que corresponda.
R1 Menos del 2% de los pacientes presentan complicaciones y mortalidad atribuible a la anestesia. R 100,0%
R2 100% de las cirugias electivas reciben consulta pre-anestésica como minimo 12 horas antes para R 60,0%
las cirugias electivas.
R3 100% de las Emergencias reciben consulta pre-anestésica al momento de la decisién quirlrgica. 60,0%
R4 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la anestesia. R 100,0%
R5 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencién (trato humanitario) R 90,0%
recibida.

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola.
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Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
TABLAN°6.1.11
Promedio |12. Control de infecciones hospitalarias 79,0%
El Cuenta con normas escritas para mantener el Sistema de Vigilancia de Epidemiologia Hospitalaria| E 100,0%
de las infecciones.
E2 Cuenta con una enfermera capacitada u otro profesional de la salud encargado de la prevencién y E 90,0%
control de infecciones hospitalarias.
E3 Cuenta con una Comisién Institucional de Prevencién y Control de Infecciones Hospitalarias. E 100,0%
P1 Se llevan los registros estadisticos de Vigilancia de Epidemiologia Hospitalaria. P 60,0%
P2 Existe auditoria periédica de los procesos de Epidemiologia Hospitalaria. P 50,0%
P3 Implementa el Programa Nacional de Prevencién y Control de Infecciones Hospitalarias del P 60,0%
Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
P4 Realiza vigilancia y control de exposiciones ocupacionales en trabajadores de Salud del Hospital. P 40,0%
R1 El indice de infecciones hospitalarias es menor del 5%. R 90,0%
R2 Menos del 0,5% de los trabajadores de salud del hospital, enferman como consecuencia a R 100,0%
exposiciones ocupacionales.
R3 La mortalidad como consecuencia de infecciones intrahospitalarias, no excede el 2% R 100,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.1.12
NEONATOLOGIA
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Promedio  [14. Neonatologia 73,2%
El Cuenta con un area de circulacion restringida. E 100,0%
E2 Cuenta con un sector destinado a la atencion del recién nacido patolégico, claramente E 100,0%
diferenciado del de recién nacido normal.
E3 Cuenta con los recursos necesarios para la atencién del recién nacido patolégico, que puede E 90,0%
resolver los principales sindromes clinicos del recién nacido de mediano riesgo.
E4 Cuenta con una UTI Neonatal, diferenciada y organizada en forma semi auténoma, que acttia E 0,0%
como servicio de referencia de los establecimientos de la zona.
E5 Existe un médico neonatélogo o pediatra responsable del servicio. E 100,0%
E6 La atencion es prestada las 24 horas por especialistas (neonatélogos o pediatras), enfermeras E 60,0%
profesionales y auxiliares de enfermeria con entrenamiento especial.
E7 Se dispone de apoyo diagnéstico y terapéutico las 24 horas. E 80,0%
E8 Existen protocolos de manejo. E 90,0%
E9 Se dispone de equipo minimo necesario para la prestacion del servicio en el nivel intermedio de E 90,0%
atencion.
E10 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria para la prestacion del servicio en el nivel E 80,0%
intermedio de atencion.
Ell Se dispone de equipo minimo necesario para la prestacion del servicio en el nivel de terapia E 0,0%
intensiva de atencion.
E12 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria para la prestacion del servicio en el nivel E 0,0%
de terapia intensiva de atencion.
E13 Se cuenta con personal para saneamiento ambiental las 24 horas. E 30,0%
P1 Se registran y se le abre historia clinica a todos los R.N que ingresan al servicio P 100,0%
P2 Se registra en forma continua (al menos cada cuatro horas) todas las novedades del paciente en P 100,0%
su historia clinica.
P3 Se aplican y revisan periédicamente los protocolos de manejo. P 80,0%
P4 Se realizan auditorias periédicas de las historias clinicas P 30,0%
P5 Se hace andlisis mensual de la morbilidad, mortalidad e infecciones de la unidad. P 40,0%
P6 Se investigan las complicaciones de los pacientes en el servicio de Sala de Partos y/o Pabell6n. P 100,0%
R1 EI 80% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de las 2 horas. R 100,0%
R2 El 95% de los familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacién. R 80,0%
R3 El 80% de los familiares muestran satisfaccion con la atencién (trato humanitario) recibida. R 90,0%
R4 Menos del 5% de los pacientes presentan complicaciones y/o accidentes como consecuencia de R 100,0%
los tratamientos y/o procesos.
R5 La mortalidad hospitalaria no es mayor del 5%. R 90,0%
R6 Menos del 5% de los pacientes egresan contra opinion médica. R 100,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.1.13
SERVICIO SOCIAL
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El Cuenta por lo menos un profesional de servicio social. E 100,0%
E2 Cuenta con el espacio fisico adecuado para el desarrollo de su tarea. E 30,0%
E3 Existen normas y procedimientos escritos. E 60,0%
E4 El servicio estd integrado con el resto del cuerpo profesional. E 90,0%
P1 Desarrolla actividades extramurales, como visitas domiciliarias, contactos comunitarios, relaciones | P 30,0%
institucionales e identificacién de grupos de riesgo.
R1 Las solicitudes de apoyo al servicio son atendidas en un plazo menor de 24 horas R 90,0%
R2 Mas del 75% de las solicitudes de apoyo son resueltas en forma satisfactoria R 80,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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6.2 ANEXO

AREAS TECNICAS DE APOYO

TABLA N°6.2.1
NUTRICION

285

Promedio [1. Nutricion 56,9%
El Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80,0%
E2 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 80,0%
la normativa vigente
E3 Cuenta con un area para la preparacion de férmulas con normas especificas. E 0,0%
E4 Cuenta con un listado de regimenes por patologia, confeccionado por una nutricionista, segin E 90,0%
prescripciéon médica.
E5 Cuenta con una consulta externa de Nutricién Y Dietética atendida por una nutricionista. E 0,0%
E6 Dispone de los insumos necesarios para la prestacién del servicio. E 80,0%
E7 Dispone de un especialista en Nutricion al menos para la organizacion del servicio. E 100,0%
E8 Existe una Unidad de Soporte Nutricional. E 0,0%
E9 Tiene capacidad para disefiar regimenes especiales para pacientes ambulatorios. E 50,0%
E10 Tiene capacidad para efectuar alimentacion parenteral y enteral. E 0,0%
P1 Asiste el especialista en Nutricién a la discusién de casos clinicos de los pacientes que asi lo requieran. P 60,0%
P2 El especialista en Nutricién pasa revista diaria a los pacientes, para la prescripcion de regimenes P 60,0%
personalizados.
P3 Se analiza y verifica sisteméaticamente el cumplimiento de los regimenes nutricionales de acuerdo a las P 60,0%
patologias de los pacientes.
R1 100% de los pacientes que requieren regimenes personalizados, son evaluados diariamente por el/la R 70,0%
nutricionista.
R2 El andlisis y verificacién del cumplimiento de los regimenes nutricionales de acuerdo a las patologias de R 80,0%
los pacientes, revela un 100% de correspondencia.
R3 Mas del 70% de los pacientes califican la comida como satisfactoria. R 100,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLAN©6.2.2
LAVANDERIA
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Promedio [2. Lavanderia 71,8%
El Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 100,0%
E2 Dispone de los insumos necesarios para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80,0%
E3 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 90,0%

la normativa vigente
E4 El proceso de lavado y cambio de ropa esta normatizado E 70,0%
E5 Existe protocolos para el manejo de la ropa usada y contaminada. E 70,0%
P1 Lleva un registro del cambio de ropa en pacientes con fluidos corporales. P 0,0%
P2 El retiro de ropa sucia es diario. P 100,0%
P3 La entrega de ropa limpia se hace diariamente. P 100,0%
P4 Existe auditoria periédica de los procesos establecidos en el Servicio de Lavanderia. P 0,0%
R1 La incidencia de infecciones hospitalarias (de heridas, generales) como consecuencia del uso de ropa R 100,0%
contaminada es menor del 1%.
R2 Mas del 90% de los pacientes califican la ropa como limpia y satisfactoria. R 80,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.2.3
SANEAMIENTO
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Promedio |3. Saneamiento 90,8%
El Cuenta con el equipo necesario para la prestacién del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 70,0%
E2 Dispone de los insumos necesarios para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 90,0%
E3 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacién del servicio, de acuerdo a E 60,0%

la normativa vigente
E4 Cuenta con un responsable de la limpieza. E 100,0%
P1 Los pisos son limpiados al menos una vez al dia, cumpliendo con las normas establecidas. P 100,0%
P2 Existe prohibicion de barrido en seco, excepto casos especiales como consultorio o circulacion publica. P 100,0%
P3 Se verifica regularmente la eficacia y riesgos a la salud como resultado del uso indiscriminado de los P 80,0%
productos de limpieza.
P4 Existen normas para el tratamiento especifico de elementos o excretas potencialmente contaminantes P 100,0%
(hepatitis B, SIDA, salmonellosis).
P5 El personal de limpieza recibe adiestramiento. P 100,0%
P6 El centro asistencial cumple con la normativa prevista en el Decreto nimero 2.218 de fecha 23-04-92 P 100,0%
publicado en la Gaceta Oficial N°4.418, extraordin aria del 27-04-92, referente a la “Clasificacion y
Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud”.
R1 La incidencia de infecciones entre el personal como consecuencia de contaminacion con elementos o R 100,0%
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 100,0%
inadecuado es menor del 1%.

R3 Mas del 90% de los pacientes califican la ropa como limpia y satisfactoria. R 80,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N° 6.2.4
ESTERILIZACION
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Promedio [4. Esterilizacion 90,0%
El Posee un local donde se realiza la preparacion y esterilizacién de todos los materiales de la institucion. E 100,0%
E2 El area del servicio cuenta con tres sectores: recepcion y lavado, preparacion y acondicionamiento de E 80,0%

materiales esterilizacién y aimacenamiento.
E3 Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80,0%
E4 Dispone de los insumos necesarios para la prestacién del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80,0%
E5 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 90,0%
la normativa vigente
E6 Tiene posibilidad propia o contratada de esterilizar materiales termosensibles. E 100,0%
E7 Existen normas escritas sobre los procedimientos de esterilizacion. E 80,0%
E8 Cuenta con ventilacion mecanica equipada con filtros de alta eficiencia. E 100,0%
Pl Se lleva a cabo un proceso de capacitacion y actualizacion permanente de los recursos humanos. P 70,0%
P2 Se efectuan controles biolégicos de acuerdo a la normativa vigente P 100,0%
P3 Los equipos son lavados y desinfectados regularmente en forma automatica y/o manual. P 80,0%
R1 La incidencia de infecciones entre el personal como consecuencia de contaminacion con elementos o R 100,0%
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 100,0%
inadecuada de equipos es menor del 1%.
R3 Mas del 98% de los usuarios califican la esterilizacién de equipos como satisfactoria. R 100,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.2.5
FARMACIA
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Promedio_|5. Farmacia 61,4%
El Cuenta la planta fisica con &reas bien definidas, clasificadas y delimitadas de acuerdo a la actividad que E 60,0%
se realiza en ella.
E2 Cumple con las condiciones ambientales de iluminacion, ventilacion, seguridad, condiciones higiénicas, E 70,0%
entre otras, que aseguren el buen funcionamiento del Servicio.
E3 Cuenta con el equipamiento necesario para asegurar el buen aimacenamiento de los medicamentos, de E 80,0%
acuerdo a la normativa vigente.
E4 Cuenta con un profesional farmacéutico legalmente autorizado (Farmacéutico Regente). E 100,0%
E5 Existen normas de utilizacién de antibiéticos y vademecum para uso del establecimiento. E 60,0%
E6 Cuenta con personal Técnico o Auxiliar de Farmacia de guardia las 24 horas, para la atencién de E 50,0%
pacientes internados y ambulatorios.
E7 Cuenta con un Comision de farmacia y terapéutica que regule la seleccién de medicamentos en la E 100,0%
institucion.
E8 Cuenta con una lista de medicamentos esenciales. E 100,0%
E9 Tiene establecido un sistema de control de inventarios de medicamentos que asegure el E 60,0%
reabastecimiento regular y oportuno de los suministros necesarios.
E10 Existe un Comité de Licitaciones o Junta de Compra de medicamentos donde participe el Farmacéutico E 100,0%
Jefe del Servicio.
E11 Cuenta con almacenes y equipos de acuerdo al tipo de medicamentos que cumplan con las condiciones E 60,0%
ambientales que aseguren un buen almacenamiento.
E12 Existe un sistema de control para las sustancias psicotrépicas y estupefactivas. E 100,0%
E13 Cuenta con servicios de docencia e investigacion clinica. E 0,0%
El4 Para su funcionamiento cuenta con un manual de normas y procedimientos. E 60,0%
P1 Se revisan y actualizan las normas de utilizacién de antibiéticos y vademecum para uso del P 60,0%
establecimiento.
P2 Cuenta con sistemas de distribucién tradicionales o modernos (Dosis unitaria). P 0,0%
P3 Se realizan estudios de farmacoepidemiologia. P 0,0%
P4 Se realiza control del gasto y consumo de medicamentos. P 100,0%
R1 La incidencia de complicaciones por uso indebido de medicamentos es menor del 1% R 0,0%
R2 Mas del 95% de los pacientes y familiares califican el servicio de la farmacia como satisfactorio. R 70,0%
R3 Mas del 95% de los usuarios (médicos y enfermeras) califican el servicio de la farmacia como R 60,0%
satisfactorio. _
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.2.6
ENFERMERIA
Promedio |6. Enfermeria 77,0%
El La responsable del servicio tiene titulo de Licenciada en Enfermeria. E 100,0%
E2 La distribucion del personal se ajusta a las normas nacionales. E 50,0%
E3 El personal administrativo (Supervisora, Coordinadora) tienen titulo de Licenciatura en Enfermeria. E 0,0%
E4 Existen normas escritas en todas las oficinas y/o servicios. E 70,0%
E5 Existe un Departamento de Enfermeria que se encarga de la seleccion, entrenamiento, E 80,0%
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 100,0%
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 instruccion especifica sobre el P 100,0%
funcionamiento del hospital..
P3 Se registran en la historia clinica las observaciones sobre la evolucidn de los pacientes. P 90,0%
R1 La incidencia de complicaciones por fallas de enfermeria es menor del 1% R 100,0%
R2 Mas del 95% de los pacientes y familiares califican el servicio enfermeria como satisfactorio. R 80,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.2.7
REGISTROS Y ESTADISTICAS EN SALUD
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Promedio |7. Registros y Estadisticas en Salud 63,1%
El Cuenta la planta fisica con &reas bien definidas, clasificadas y delimitadas de acuerdo a la actividad que E 70,0%
se realiza en ella.
E2 Cumple con las condiciones ambientales de iluminacion, ventilacién, seguridad, condiciones higiénicas, E 70,0%
entre otras, que aseguren el buen funcionamiento del Servicio.
E3 Cuenta con el equipamiento necesario para asegurar el buen almacenamiento y procesamiento de los E 100,0%
datos, de acuerdo a la normativa vigente.
E4 Existe personal exclusivo para este fin y hay acceso al archivo las 24 horas. E 50,0%
E5 Posee Historia Clinica de la totalidad de las personas asistidas en el establecimiento, tanto ambulatorias E 100,0%
como hospitalizadas.
E6 Existen normas difundidas y conocidas sobre la confeccion de las Historia Clinica. E 70,0%
E7 Existe una Unica Historia Clinica, tanto para la atencién ambulatoria como en internacion. E 100,0%
E8 Existe un Comité de Historias Clinicas reponsable por la calidad, el registro y seguimiento del E 0,0%
movimiento y ruta de las Historias Clinicas.
E9 Lleva registro estadistico de las actividades asistenciales, de acuerdo a la normativa vigente. E 80,0%
E10 Emite una publicacién mensual de la informacion. E 0,0%
E11 Esta automatizado el Servicio de Estadisticas. E 70,0%
P1 La Historia Clinica cumple con la normativa vigente. P 90,0%
P2 El registro de Historias Clinicas esta organizado por doble entrada: por nimero de orden y por orden P 100,0%
alfabético.
P3 Se lleva a cabo en forma regular el andlisis cuantitativo y cualitativo de las Historias Clinicas. P 0,0%
R1 El 100% de los registros estadisticos estan actualizados al mes anterior. R 40,0%
R2 Mas del 80% de una muestra de Historias Clinicas de pacientes internados, se halla actualizada al dia R 70,0%
anterior al de la evaluacion.
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.2.8

GESTION TECNOLOGICA
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Promedio |8. Gestion Tecnolégica 63,1%
Promedio |8.1. Gerencia Técnica 28,7%
El Las Sub-unidades cuentan con un espacio fisico, herramientas e insumos de trabajo adecuados para E 50,0%
realizar sus actividades asignadas.
E2 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 70,0%
la normativa vigente
E3 La Gerencia Técnica esta a cargo de un profesional universitario calificado, con experiencia E 90,0%
comprobable.
E4 Las Sub-unidades de la organizacion estan a cargo de ingernieros 0 TSU del &rea especifica. E 0,0%
E5 El personal asignado para cada sub-unidad esté calificado y capacitado para la(s) actividad(es) E 70,0%
especificas.
E6 La Gerencia Técnica cuenta con los equipos necesarios para el desempefio de sus funciones. E 50,0%
E7 Los equipos médicos y no-médicos actuales son tecnoldgicamente adecuados para las necesidades. E 80,0%
E8 Posee Manuales de Organizacion y de Procedimientos aprobados y vigentes. E 0,0%
E9 Posee organizacion segtin manual y organigrama colocado en cartelera. E 0,0%
E10  |Cada Sub-unidad tiene a su alcance las normas y el Manual con los procedimientos técnicos E 0,0%
correspondientes.
E11 La Gerencia Técnica tiene catalogos y manuales de los equipos instalados en el Hospital. E 10,0%
E12 Existen Programas de Adiestramiento para el personal del area. E 0,0%
E13 Existe inventario técnico actualizado de los equipos en su totalidad. E 10,0%
P1 La Gerencia Técnica participa en los procesos de compra y mantenimiento de equipos. P 50,0%
P2 La Gerencia Técnica hace informe periddico de gestion. P 80,0%
P3 Tiene conocimiento del presupuesto de la Direccion, Oficina o Departamento asignado(s). P 60,0%
P4 Tiene autonomia de gestion, caja chica o Fondo Rotatorio propio. P 0,0%
P5 Se hace supervision periddica del estado de conservacion y funcionamiento de los recursos fisicos y P 0,0%
materiales, asi como de las instalaciones del Hospital.
P6 Lleva a cabo un programa de mantenimiento preventivo y correctivo. p 0,0%
p7 Tiene Programa de Reposicion, asi como de la respectiva desincorporacion. P 0,0%
R1 EI1 100% del personal participa de un programa de adiestramiento continuo R 0,0%
R2 Mas del 75% del equipo obsoleto ha sido desincorporado y repuesto. R 20,0%
R3 Por lo menos el 5% del presupuesto hospitalario se destina a mantenimiento preventivo. R 20,0%

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
TABLA N°6.2.9
Promedio _|8.2 Mantenimiento. 49,1%
El La Sub-gerencia de Mantenimiento est4 a cargo de un profesional universitario calificado, con E 0,1%
experiencia comprobable.
E2 Posee personal calificado en todos los departamentos. E 40,0%
E3 Cuenta con personal de mantenimiento las 24 horas. E 50,0%
E4 Posee dotacion de materiales y repuestos para satisfacer las necesidades. E 50,0%
E5 Existen formatos de 6rdenes o requisicion para los trabajos de mantenimiento. E 100,0%
E6 Mantenimiento posee Departamentos de Electromecénica, Electricidad, Electromedicina y Rayos X, Aire E 70,0%
acondicionado y Refrigeracién, Albafiileria y plomeria.
P1 Se evalta regularmente el cumplimiento del programa de mantenimiento. P 0,0%
P2 Los equipos de mayor tecnologia tienen contrato preventivo y/o correctivo con empresas especializadas. P 60,0%
P3 Se hace seguimiento de requisiciones y se lleva registro del cumplimiento. P 50,0%
R1 El 100% de las solicitudes de mantenimiento son atendidas antes de las 24 horas R 40,0%
R2 El 100% de las respuestas a los problemas de mantenimiento inician antes de 5 dias habiles. R 80,0%

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.2.10
ESTRUCTURA FiSICO FUNCIONAL

295

Promedio [8.3 Estructura Fisico Funcional. 60,7%

El Posee planos actualizados conforme a obra de planta y estructura aprobados segiin Normas y pautas E 50,0%
establecidas por el ente rector.

E2 Posee plan arquitecténico rector o0 maestro de obras a ejecutar o en ejecucion. E 0,0%

E3 Posee facilidades para circulacién, ascenso y descenso de pacientes en condiciones de seguridad y E 70,0%
proteccion adecuadas y cuenta ademas con barreras arquitecténicas.

E4 Posee accesos diferenciados para vehiculos y peatones. E 80,0%

E5 Posee acceso vehicular exclusivo para el Servicio de Emergencia con la debida sefalizacién. E 90,0%

E6 Tiene diferenciados los Circuitos de Circulacion: general, técnica, restringida y semi-restringida, y cuenta E 60,0%
con la sefializacion adecuada.

E7 Se mantiene una adecuada independencia circulatoria entre las areas publicas y técnicas en los E 90,0%
servicios de atencién al paciente.

E8 La planta fisica del estacionamiento responde a las capacidades estipuladas en la normativa municipal y E 95,0%
rectoria de salud.

E9 Las areas de espera cuentan con bebederos y sanitarios publicos; estos tienen facilidades para E 0,0%
pacientes con impedimentos.

E10 Las areas de espera cuentan con capacidad para acomodar pacientes y acompafantes, asi como E 50,0%
espacio para estacionar camillas y /o sillas de ruedas ocupadas, permitiendo el libre transito.

E1l Las areas de espera y pasillos cuentan con iluminacion y ventilacion dentro de los rangos de confort E 10,0%
establecidos, asi como control de visuales repudiables.

E12 El ancho de los pasillos generales permite la circulacion simultdnea en ambos sentidos de pacientes en E 90,0%
camillas y sillas de ruedas.

E13 La dimensién de las puertas permite el paso fluido de camillas, carros de transporte, sillas de ruedas, E 95,0%
equipos portatiles y otros.

El4 De presentar modificacién o ampliacion de la planta fisica de los servicios y estacionamientos, E 95,0%
especialmente a partir del afio 1.996 cuenta con la correspondiente aprobacion por el ente rector.

E15 La planta fisica del estacionamiento responde a lo estipulado por las Normas COVENIN N°2.733-90 en E 80,0%
lo referente a la “Construccién y Adaptacion de Edificaciones de Uso Publico, accesibles a personas con
impedimentos fisicos”.

E16 El Servicio de Anatomia Patolégica responde a lo estipulado en la Gaceta Oficial N°36.778 de fecha 16 E 30,0%
de septiembre de 1999 en lo referente a Normas que establecen los “Requisitos Arquitecténicos
Funcionales del Servicio de Anatomia Patoldgica de los Establecimientos Médico Asistenciales Publicos
vy Privados”.

E17 El Servicio de Quiré6fano responde a lo estipulado en la Gaceta Oficial N°36.574 de fecha 04 de E 80,0%
noviembre de 1998, referente a Normas que establecen los “Requisitos Arquitecténicos Funcionales del
Servicio de Anatomia Patoldégica 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 90,0%
fecha 20 de febrero de 2001, referente a “Requisitos Arquitecténicos y de Equipamiento para
Establecimientos Médico Asistenciales del Servicio de Laboratorio de Bionalisis”.

E19 El Servicio de Cirugia Ambulatoria responde a lo establecido en la Gaceta Oficial N°37.426 de fecha 18 E 0,0%
de abril de 2002, referente a “Requisitos Arquitecténicos y de Equipamiento para Establecimientos de
Salud Médico Asistenciales de Cirugia Ambulatoria”.

E20 El centro asistencial cumple con los “Requisitos Arquitecténicos de equipamiento para establecimientos E 50,0%
de salud Médico Asistenciales, Servicios de Emergencia y Medicina Critica” segun resolucién nimero
SG-465-96 de fecha 13-11-96, publicada en Gaceta Oficial N°36.090 de fecha 20-11-96.

E21 El Centro Asistencial cumple con la Norma COVENIN-MINDUR 2733-90 referente a “Proyecto, E 70,0%
Construccion y Adaptacion de Edificaciones de uso Pablico accesibles a personas con impedimentos
fisicos”, mayo/1.991.

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
TABLAN°6.2.11
INSTALACIONES ELECTRICAS
Promedio _|8.4 Instalaciones Eléctricas. 92,5%
El Posee planos actualizados conforme a obra, de las instalaciones eléctricas. E 100,0%
E2 Las plantas eléctricas de emergencia funcionan en su totalidad. E 90,0%
E3 Cuenta con todas las instalaciones y requerimientos eléctricos establecidos en la Gaceta Oficial como: E 100,0%
tomacorrientes especiales, tablero de aislamiento, iluminacion en los servicios de quiréfano, cuidados
intensivos y sala de parto.
E4 Posee un sistema de alimentadores y circuitos ramales el cual cumple con los requisitos del Articulo 700 E
de CEN destinado a suministrar potencia alterna a un nimero limitado de funciones prescritas Utiles
para proteccion y seguridad de la vida del prescrito.
E5 Posee un sistema de iluminacién de los medios de escape. E 80,0%
E6 Posee un sistema de puesta a tierra de todos los circuitos ramales que sirven las areas de cuidado de E
los pacientes, 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
alimentacion continua y estabilizada, en el caso de una falla en el suministro normal de electricidad.
E8 El sistema eléctrico esencial posee la capacidad adecuada para satisfacer la demanda para la operacién E
de todas las funciones y equipos a ser servidos por cada circuito ramal.
R1 El sistema eléctrico de emergencia (planta eléctrica) arranca en un lapso no mayor de 10 segundos. R

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
TABLAN°6.2.12
Promedio [8.5 Instalaciones Sanitarias. 61,7%
El La Direccién de Mantenimiento tiene al menos 01 juego completo de los planos, detalles y E 60,0%
especificaciones originales y/o conformes a obra del Hospital.
E2 La Direccién de Mantenimiento tiene al menos 01 ficha de cada modificacion por minima que hubiere E 50,0%
sido realizada en las instalaciones, equipos/artefactos sanitarios y accesorios de las instalaciones del
Hospital.
E3 Tiene al menos 01 juego completo de los planos modificados durante la vida del hospital. E 50,0%
E4 La Sub-unidad de plomeria esta a cargo de plomero calificado y capacitado. E 90,0%
E5 La Sub-unidad de plomeria cuenta con espacio fisico, herramientas e insumos de trabajo adecuados E 50,0%
para realizar sus actividades asignadas.
E6 Las instalaciones del hospital estan realizadas segin los planos y cumplen con las normas sanitarias. E 40,0%
E7 Las redes exteriores de aguas servidas funcionan adecuadamente, incluyendo tanquillas. E 50,0%
E8 Posee redes diferenciadas para suministro y extincion de incendios. E 90,0%
E9 Posee capacidad de almacenamiento de aguas blancas discriminada: para uso normal distinta de la E 80,0%
reserva contra incendios.
E10 Funcionan en su totalidad los artefactos sanitarios. E 80,0%
E11 Existe provision de agua (tanque) para proporcionar agua potable hasta por un lapso de 48 horas. E 100,0%
E12 Existe un plan de racionamiento de agua en condiciones de emergencia. E 0,0%

Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
TABLA N°6.2.13
SITEMA DE GASES
Promedio |8.6 Sistemas de Gases. 86,0%
E1  |Posee planos actualizados conforme a obra de las instalaciones de los gases. E 70,0%
E2 Las presiones de salidas son las adecuadas. E 90,0%
E3  |Noexisten fugas en las tuberias. E 90,0%
E4  |Elsistema en general de gases funciona satisfactoriamente. E 80,0%
E5  [La capacidad del sistema se ajusta a los requerimientos. E 100,0%
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.2.14
MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD
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Promedio |10. Mejoramiento continuo de la calidad 40,9%
El Existe un programa de acreditacion al cual el hospital esta adherido. E 0,1%
E2 Existe un programa de certificacion y recertificacion de los profesionales E 0,0%
E3 Lleva un registro de la morbilidad y mortalidad por servicios E 100,0%
E4 Posee un sistema de vigilancia de indicadores de calidad asistencial. E 0,0%
E5 Elabora una programacion anual de las actividades para el mejoramiento de la calidad por E 0,0%
departamentos y global.
E6 Cuenta con comités de y garantia de calidad, infecciones, medicamentos y otros. E 90,0%
E7 Posee un servicio de epidemiologia hospitalaria. E 80,0%
P1 Lleva un control de los indicadores hospitalarios. P 80,0%
P2 Se verifica regularmente el cumplimiento de los protocolos de diagnéstico y tratamiento. P 90,0%
P3 Se verifica regularmente el cumplimiento de las normas y procedimientos de enfermeria. P 80,0%
P4 Efectlia un seguimiento de la politica de uso de antibiéticos por departamentos. P 0,0%
P5 Recopila y analiza informacioén sobre costos de los procesos asistenciales. P 0,0%
P6 Se efectiian encuestas de satisfaccién de los usuarios. P 0,0%
P7 Se investiga sistematicamente la morbimortalidad y las secuelas del proceso, si las hay: P 0,0%
P8 Se registran las tasas de mortalidad por servicio. P 100,0%
P9 Se efectan sesiones de analisis de mortalidad en forma periédica. P 20,0%
P10 Se analiza la calidad de vida postingreso con alguna escala validada. P 0,0%
P11 Se da seguimiento al nimero de autopsias realizadas y en relacion a los ingresos P 0,0%
P12 Existe un programa de humanizacion destinado a garantizar que las necesidades de los enfermos y sus P 0,0%
familiares se satisfagan correctamente
R1 95% los expedientes demuestran el cumplimiento con los protocolos de diagnéstico y tratamiento. R 45,0%
R2 95% de los expedientes demuestra el cumplimiento de las normas y procedimientos de enfermeria. R 70,0%
R3 100% de los departamentos cumplen con la politica de uso de antibiéticos. R 0,0%
R4 100% de los procesos asistenciales mantienen los costos establecidos por el nivel normativo. R 0,0%
R5 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacion. R 80,0%
R6 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) recibida. R 80,0%
R7 La mortalidad por servicios no excede el 4%.. R 100,0%
R8 Mas del 75% de las muertes ocurridas fueron inevitables, de acuerdo a los parametros establecidos por R 100,0%
la normativa vigente.
R9 Mas del 95% de los egresados disfrutan de una calidad de vida aceptable para su condicién, de acuerdo R 70,0%
a la escala establecida por el nivel normativo.
R10 Se le realiza autopsia médica a méas del 50% de los pacientes fallecidos luego de permanecer R 0,0%
hospitalizados por méas de 24 horas.
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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SEGURIDAD GENERAL
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Promedio |13. Seguridad general, Vigilancia e Informacion. 54,3%
E1l Dispone de personal adiestrado exclusivamente para esta area. E 70,0%
E2 Cuenta con personal exclusivo para el Control de los Accesos y Orientacién al pablico las 24 horas. E 50,0%
E3 Se dispone de los equipos e insumos para garantizar la seguridad general. E 70,0%
E4 Existe un Comité de Proteccidn Civil. E 0,0%
E5 Posee salidas de emergencia accesibles y claramente sefializadas. E 70,0%
E6 Posee un sistema de prevencion, alarma y extincién de incendios. E 90,0%
E7 Posee un plan de contingencia para eventos exégenos (naturaleza) y endégenos que susciten E 100,0%
situaciones de desastres.
E8 Posee personal de seguridad las 24 horas. E 100,0%
E9 Posee un sistema de alarma general y esta integrado a los programas de las autoridades competentes E 0,0%
del area (Proteccion Civil, Bomberos y otros).
E10 Posee sistema de sefializacion para agilizar el flujo de pacientes en el proceso de atencion por parte de E 60,0%
la institucién.
E11 Posee dispositivos de Alarma Eléctrica de Flujo de Agua Conectadas a los Rociadores. E 0,0%
E12 Existe un plan de evacuacién de emergencia. E 80,0%
Pl Se realizan en forma periddica, simulacros para enfrentar contingencias. P 0,0%
R1 La evaluacion del programa demuestra un cumplimiento del 70% de las normas y procedimientos R 70,0%
establecidos.
Fuente: Areas Técnicas de Apoyo. Elaboracion: Corrales Fabiola
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6.3 ANEXO

TABLA N°6.3.1

MATRIZ DE ANALISSI ESTRUCTURAL H. DR. G. D. SERV. P EDIATRIA Y
NEONATOLOGIA PLANEACION ESTRATEGICA

MATRIZ DE ANALISIS ESTRUCTURAL HOSPITAL DR. GUSTAVO  DOMINGUEZ. SERVICIO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA
PLANEACION ESTRATEGICA 2009
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Fuente: Matriz DOFA. Elaboracién: Corrales Fabiola
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6.4 ANEXO

' TABLA N°6.4.1
CALCULO DE PERSONAL DE ENFERMERIA PARA LOS SERVICIO S DE
PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA (1)

DOTACION DE PERSONAL

DISTRIBUCION SEGUN BARQUIN LAS HORAS NECESARIAS P ARA
PEDIATRIA SON 4HORAS

DISTRIBUCION DE PLANTILLA POR CATEGORIA
PEDIATRIA 80% Tiempo Enfermera y 20% Auxiliar de Enfermeria

RECIEN NACIDOS 75% Tiempo Enfermeray 25 % Tiempo Auxiliar de
Enfermeria.

DISTRIBUCION DE LA PLANTILLA POR TURNOS
Cuidados Normales 50% Mafiana
30% Tarde
20% Noche
CALCULO DE PERSONAL
Célculo de horas necesarias de enfermeria para 24 horas
Multiplicar # de camas x indice de ocupacién x # de hora enfermera x paciente
PEDIATRIA % DE OCUPACION 78%
26*0,78*4= 81.12
NEONATOLOGIA % DE OCUPACION  119%
8*1,19*4=38
DISTRIBUCION DE HORAS CATEGORIA
0,80*81,12= 64,8 Enfermera
0,20*81,12= 16,2 Auxiliar de Enfermeria
NEONATOLOGIA
0,80*38=30,4 Enfermera
0,20*38=7.6 Auxiliar de Enfermeria
DISTRIBUCION DE LA HORAS POR TURNO
PEDIATRIA NEONATOLOGIA
ENFERMERAS
TURNO
Mafiana 64,8*0,50= 32.4 30,4*0,50= 15,2
Tarde 64,8*0,30= 19,4 30,4*0,30= 9,12
Noche 64,8*0,20= 12,9 30,4*0,20= 6,08
AUXILIARES DE ENFERMERIA
TURNO
Mafiana 16,2 *0,50= 8,10 7,6*0,50= 3,8
Tarde 16,2*0,30= 4,86 7,6*0,30= 2,28
Noche16,2*0,20= 3,24 706*0,20=1,5

Elaboracion: Corrales Fabiola.
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TABLA N°6.4.2
CALCULO DE PERSONAL DE ENFERMERIA PARA LOS SERVICIO S DE
PEDIATRIAYY NEONATOLOGIA (2)

CALCULO DEL # PUESTO DE ENFERMERA POR TURNO

# HORAS X CATEGORIA/ # HORAS JORNADA DE TRABAJO

PEDIATRIA ENFERMERAS NEONATOLOGIA
ENFERMERAS

TURNO

Mafana 32,4/8=4 15,2/8=1.9

Tarde 19,4/8= 2 9,12/8=1.14

Noche 12,9/12=1,0

AUXILIARES DE ENFERMERIA

TURNO
Mafana 8,10/8=1 308/8=0,4
Tarde 4,86/8= 0,6 2,28/8= 0,28

Noche3,24/12=0,27 1,5/12= 0,12

Elaboracion: Corrales Fabiola
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TABLA N°6.4.3

CALCULO DE PERSONAL DE ENFERMERIA PARA LOS SERVICIO S DE

PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA (3)

CALCULO DE LA PLANTILLA

i # PUESTOS ENFERMERA X 365
FORMULA DIASX 8 HORAS
TURNO PEDIATRIA NEONATOLOGIA
MANANA 5*365*8= 14600 | 3*365*8= 8769
TARDE 3*365*8= 8760 |[2*365*8= 5840
NOCHE 1*365*12= 4380 || 1*365*12=4380
Total 27280 18989
AUXILIARES DE ENFERMERIA
TURNO [
MANANA 1*365*8= 2990 | 1*365*8= 2920
TARDE 1*365*8= 2990 | 1*365*8= 2920
NOCHE 1*365*12= 4380 | 1*365*12= 4380

10220 10220
DIAS LABORABLES HOSPITAL
210 ‘ ‘
DIAS LABORABLES X 8 HORAS DIARIAS
= 210*8=1680
Total horas enfermera/jornada laboral anual ‘ ‘
NEONATOLOGIA

PEDIATRIA || ENFERMERAS |ENFERMERAS

27280/1680= 16

18989/1680= 11

AUXILIARES DE ENFERMERIA

10220/1680= 6

10220/1680= 6

Elaboracion: Corrales Fabiola
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PRESUPUESTO PARA ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION (1)

REVISION DE NORMAS Y PROTOCOLOS
Se realizara en una reuniénes semanales, en horas laborables

utilizando material de servicio como computadora.  ,impresora
CONTRATACION DE MEDICO TRATANTE .
Sueldo Mensual Beneficios de ley Costo Anual
897 $4.288
ENCUESTAS
RECURSOS
RECURSOS HUMANOS CANTIDAD MATERIALES
Enfermera 1 resma de papel
2 cartucho
material de
escritorio
SUBTOTAL
TALLER DE RELACIONES HUMANAS y MOTIVACION
RECURSOS
RECURSOS HUMANOS CANTIDAD MATERIALES
Capacitador 1

15 carpetas

1 resma de papel

15 esferogréaficos

1 infocus

2 marcadores
SUBTOTAL

PLAN DE ORIENTACION Y SUPERVISION DE ESTUDIANTES

RECURSOS

CANTIDAD MATERIALES

RECURSOS HUMANOS

Enfermeras del servicio 4
Coordinadores de docencia

1 Memory

50 papel boon

computadora
esferograficos
cartucho
SUBTOTAL

[Se I

47644

20

47644

VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
3,8 3,8

26 26

10,2

40

VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
$ 25 x hora 100
0,3 45

3,8 3,8

0,3 45

$10 x hora 40
1,25 2,5

155,3

VALOR VALOR

UNITARIO TOTAL

15 15
4

1,2 8,8
13 13
40,8
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PRESUPUESTO PARA ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION (2)

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

En reuniones del servicio que realizan mensualmente recalcar la importancia del
Direccionamiento Estratégico , valores del servicio y de institucion

Material de oficina

REGISTROS ESTADISTICOS
Planificar reuniones con jefes departamentales, y analisis con manual de registros
estadisticos

Material de oficina

TALLER DE DERECHOS DE LOS PACIENTES

RECURSOS RECURSOS VALOR
HUMANOS CANTIDAD MATERIALES UNITARIO
Capacitador 1 $ 25 x hora

1 computadora

1 Infocus

1 pizarra

material de escritorio
Replicar 2 veces SUBTOTAL

PROMOVER LA ACTUALIZACION CIENTIFICA
Material de escritorio

IMPLEMENTACION DE SISTEMA DE AYUDA AL USUARIO
Material de escritorio

TOTAL: 47819,8

10

15

VALO
TOTA

50

30

155,3

30

20

Elaboracion: Corrales Fabiola



