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RESUMEN

La administracion clasica del HCAM forma parte del pasado, la preocupacion
actual es innovar; ya que, el ambiente circundante se ha tornado muy competitivo.
Por ello se propone un modelo gerencial moderno, que al incorporar procesos de
planificacion, organizacion, gestion y evaluacion para el Area QuirGrgica del
HCAM, permita cumplir objetivos, optimizando recursos.

El Hospital es una empresa de servicios, con una organizacioén social productiva
compleja; que funcionando los 365 dias del afio, también tiene actuaciones donde
frecuentemente se plantean problemas que involucran la vida y la muerte,
coexistiendo en él empresas diferentes con una amplia gama de productos.
Es muy dificil para la mayoria de personas, contextualizar como area de negocio,
el trabajo dirigido a aliviar el sufrimiento y preservar la salud y la vida; la armonia
entre el pensamiento gerencial y la concepcion médica de la institucién

hospitalaria es la meta a conseguir.

En el capitulo 3, se realiza un analisis situacional del Area Quirtrgica del HCAM
respaldados en informacién obtenida del ultimo quinquenio. Proponiendo en base
a los resultados obtenidos un modelo de Gerencia Hospitalaria descrito en el

capitulo 4.

En el capitulo 5 se presenta la implementacién de los procesos en el Area
Quirdrgica del HCAM.
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PRESENTACION

La sostenibilidad de un modelo de cambio no es factible sin la redefinicion de la
estructura organizacional del hospital. Esta estructura debe ser lo suficientemente
flexible como para responder a los constantes cambios en el entorno, sabiendo de
antemano que la organizacion hospitalaria es compleja, dinamica y que se

desenvuelve dentro de un mercado eminentemente imperfecto.

Uno de los mayores retos de los paises de Ibero América en la actualidad es la
implementacion y desarrollo de sistemas gerenciales de salud integrales. La
ampliacion de la coberturay manejo gerencial constituye uno de los compromisos
mas importantes de los afios venideros con el propésito de alcanzar altos

estandares hospitalarios.

Por lo tanto, existe la imperiosa necesidad de lograr un maximo de calidad y
eficiencia de los sistemas que concurren a provision de servicios de salud, lo cual
demandara un gran esfuerzo, en especial en el campo de la formacién de

directivos para la gerencia y gestion de los mismos.

La Salud ha entrado de manera inteligente, ecléctica y racional a reinventarse un
paradigma de tipo integral, en el sector en el cual se articulan la nueva politica de
libre mercado, con un reordenamiento del esquema social tradicional, para

culminar sus hospitales en un modelo innovador de Empresa Social de Salud.

El disefio de un plan de mercadeo conlleva al mejoramiento de los sistemas de
distribucion para competir con mayor efectividad en los mercados de salud. Para
que éste tenga un mayor impacto se debera elaborar un estudio preciso sobre la

poblacion beneficiada, dando énfasis en la potencializacion de los servicios
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médicos y los de apoyo diagndéstico constituyéndolos como unidades estratégicas

de negocio.

Un adecuado plan de Marketing inmiscuido dentro del nuevo modelo gerencial
debera apoyarse en un analisis exhaustivo, del nivel de eficiencia de los servicios
del hospital. La difusion del portafolio de servicios debe ademas mejorar la

imagen del hospital en la comunidad.

Esto es factible con la implementacion de un modelo gerencial que instaure
gestion de procesos, que responda a principios de igualdad, moralidad, eficacia,
economia, celeridad e imparcialidad que la Institucion debe tener como normas
administrativas. Dentro de éstos juegan un papel importante la racionalizacion de
los tramites, con el fin de mejorar la eficiencia y eficacia, al simplificar los procesos
y operaciones, concentrando los esfuerzos en los aspectos mas relevantes de la

gerencia.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 TEMA DEL PROYECTO:

MODELO GERENCIAL EN EL AREA QUIRURGICA DEL HOSPITAL “CARLOS
ANDRADE MARIN”

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La gerencia del area quirurgica del Hospital “Carlos Andrade Marin” no articula
adecuadamente los procesos de planificacidén, organizacion, gestién y evaluacion

evidenciando ineficacia e ineficiencia en la prestacion de servicios.

La carencia de un liderazgo efectivo, asociado a la falta de implementacion de
politicas y formulacion de planes estratégicos; desencadena desconocimiento de
la demanda real, desorganizacion del talento humano y una estructura financiera
desordenada; lo que determina el trabajar con presupuestos historicos,
subutilizacion de la capacidad instalada y falta de asignacion de
responsabilidades; llevando al incumplimiento del objetivo primario que es dar

atencion eficaz y eficiente en el &rea de cirugia al afiliado.

De continuar esta situacion, la instituciéon que se ha acostumbrado a la ineficiencia
e ineficacia, amparada en el monopolio que la ley le permitia, llegara al punto de
la desaparicion, por incompetente frente a otros prestadores de salud, que a
partir de la vigencia de la nueva ley, ya pueden dar atencion a los afiliados al
IESS.

La creacién de un modelo gerencial basado en la implementacion de un sistema

de procesos, demostrara que es posible, tener una empresa publica eficiente y



eficaz, lista para aceptar el reto de la competencia que nos mantendra a la altura

de un mercado cambiante.

1.3 FORMULACION Y SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA:

¢, Como es la Gerencia del Area Quirtrgica del Hospital “Carlos Andrade Marin”?

¢Hay Planificacion adecuada en el Area Quirdrgica del Hosp. Carlos Andrade

Marin?

¢Como es la Organizacion y estructura del Area Quirtrgica del Hosp. Carlos

Andrade Marin?

¢ Cémo es el Proceso de Gestién del Area Quirtrgica del Hosp. Carlos Andrade

Marin?

¢ Existe andlisis y retroalimentacion de la Informacion en el Area quirtrgica del

Hosp. Carlos Andrade Marin?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Hacer una propuesta gerencial moderna, que incorpore los procesos de
planificacion, organizacion, gestion y evaluacion para el Area Quirtrgica del
Hospital “Carlos Andrade Marin”, que permita cumplir con los objetivos

institucionales (eficacia) y la optimizacion de recursos (eficiencia).

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS



= Establecer un proceso de Planificacion estratégica de acuerdo a la
Oferta y la Demanda en el Area Quirlrgica del Hospital Carlos Andrade

Marin.

= Establecer un proceso de Organizacional agil y dinamico en el Area
Quirdrgica del Hosp. Carlos Andrade Marin, que responda a los

requerimientos de la demanda de servicios.

= Desarrollar un modelo de Gestion eficaz y eficiente para el Area

Quirurgica del Hosp. Carlos Andrade Marin.

» Desarrollar un sistema de monitoreo y evaluacion de la Informaciéon que
incorpore el andlisis y retroalimentacion para una acertada toma de

decisiones, en el Area QuirGrgica del Hosp. Carlos Andrade Marin.

1.5 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

1.5.1 JUSTIFICACION TEORICA:

La gran cantidad de avances y cambios en el sector salud, exigen a la
organizacion una capacidad de ajuste e innovacidn permanentes; la accion
gerencial debe estar atenta al avance de conocimientos y tecnologias con el fin de

ser mas eficiente y eficaz en la prestacion de los servicios®

La planificacion en el area médica, brinda soluciones que aseguren el
cumplimiento de condiciones basicas de viabilidad, compatibilidad interna vy

eficiencia maximas.?

No existe producto y/o servicio sin un proceso. Los procesos son un conjunto de

actividades de trabajo interrelacionadas que se caracteriza por requerir ciertos

! Mejia B, Caycedo R. Gerencia de procesos. Bogota, Eco ed, 2000: 4
2 Barquin M. Direccién de hospitales. Ed. Interamericana. México 1979.



insumos y tareas particulares que implican valor agregado con miras a obtener

ciertos resultados®

El mejoramiento de los procesos de la empresa garantiza el uso efectivo y

eficiente de los recursos: medios, personas, equipo, capital e inventario®

Se debe modernizar los Servicios de salud. “Modernizacion sugiere la busqueda
final de la eficiencia y eficacia, la ausencia de opulencia y el exceso de
impedimentos; el flujo uniforme y la direccion no restringida, tanto del esfuerzo

como del movimiento™

El mejoramiento continuo es no estar nunca satisfecho con la forma en que
marchan las cosas, un elemento esencial en la busqueda de excelencia, valor

competitividad y rentabilidad®

Los nuevos modelos de gerencia aplicados en las instituciones de salud de
nuestro pais, demuestran, que el manejo adecuado puede ser un pingiie negocio,
gue no esté refido con pertenecer al espacio publico sanitario, ya que es la Unica
manera de sobrevivir. Al estar de acuerdo en el cambio se debe reestructurar,
eliminando niveles innecesarios de funciones redundantes para lograr una unidad

de alto rendimiento

1.5.2 JUSTIFICACION METODOLOGICA:

Se propone un Nuevo Modelo de Gestion basado en la introduccion de Procesos,
los mismos que al buscar la calidad como estrategia competitiva va de la mano
con el mejoramiento de la calidad, el incremento de la productividad y reduccién

de costos, con mayor satisfaccion del cliente interno y externo.

3
OMS
* Harrington HJ. Mejoramiento de los procesos de la empresa. Bogota, McGraw — Hill, 1995: 9 —
20
® Harrington HJ. Mejoramiento de los procesos de la empresa. Bogota, McGraw — Hill, 1995: 150.

® Fleitman J. Evaluacién Integral. México, McGraw — Hill. 1994.



Se desea introducir una nueva manera de hacer las cosas, proponiendo nuevos
valores, y de esta manera contribuir al mejoramiento continuo de la calidad de los
procesos creados. Ello permitirA otorgar incentivos en base a resultados
logrados, privilegiando la gestion de calidad dirigida a satisfacer al cliente interno

y externo.

Los instrumentos a utilizarse deben permitir relacionar resultados y beneficios
para procurar mejores ventajas competitivas; estableciendo sistemas de
evaluacion sustentados en indicadores de satisfaccion al cliente, rendimiento y

productividad.

No se quiere cambiar por cambiar, el objeto es que se adquieran capacidades,
creando una nueva cultura organizacional, sin destruir lo viejo. Es ganar en valor
con la percepcion, reflexion y flexibilidad de las personas que practiquen los pasos

y preceptos.

No se necesita un lugar de trabajo ideal imaginado en forma abstracta, sino
establecer nuevas maneras de trabajar, para conseguir resultados; disminuyendo
los obstaculos que pueden impedir el logro, y aumentando los factores que
ayuden a conseguirlo. Los instrumentos de evaluacion permitiran cuantificar los

ajustes requeridos, trabajando en todos los pasos.

Se tiene la certeza que al Instaurar la Gerencia de Procesos en el nuevo modelo
Gerencial, permitira redisefiar la planificacién, organizacion, gestion y evaluacién

del &rea quirargica del HCAM.”’

1.5.3 JUSTIFICACION PRACTICA:

Se necesita solucionar la crisis, mas aun porque el HCAM ha sido acreditado

como servidor de salud, de la Aseguradora del IESS?.

" Marifio H. Gerencia de Procesos, Ed. Alfaomega, 2001.

8 Boletin Mensual del HCAM . Enero 2004.



Se aspira mejorar para competir, ya que finalizd6 el monopolio como servidor de
salud, debido a que en el marco de la nueva ley del IESS se ha establecido la
competencia.

El IESS y sus unidades ya no pueden administrase en sentido clasico, la
preocupacion serda estimular la innovacién ya que el ambiente circundante se ha
vuelto muy dinamico. La nueva gerencia del area de cirugia del HCAM sera
flexible, capaz de responder en forma rapida, convirtiéendose en una guia que
impulse cambios revolucionarios y masivos eficientemente y que puedan ser

aplicados en otras Instituciones de Salud.

1.6 HIPOTESIS DE TRABAJO

» Sise establece un modelo gerencial en el Area Quirtrgica del Hospital
Carlos Andrade Marin, entonces se lograra el cumplimiento de los
objetivos (eficacia) y la optimizacion de los recursos de la Instituciéon

(eficiencia).

= Si se desarrolla una adecuada Planificacion estratégica, entonces se
lograra satisfacer la brecha entre Oferta y Demanda en el Area

Quirurgica del Hosp. Carlos Andrade Marin.

= Si se establece una Organizacién Agil y dinamica del Area Quirtrgica
del Hosp. Carlos Andrade Marin, entonces se lograra satisfacer los

requerimientos de la demanda de servicios.

= Si se logra establecer un modelo de Gestion dinamico en el Area
Quirdrgica del Hosp. Carlos Andrade Marin, entonces se lograra eficacia

y eficiencia institucional.

= Si se desarrolla un proceso de monitoreo y evaluacion de la

Informacion que incorpore el analisis y retroalimentacion de la



informacion en el area Quirdrgica del Hosp. Carlos Andrade Marin,

entonces se lograra una acertada toma de decisiones.

1.7 ASPECTOS METODOLOGICOS

Enmarcados en las directrices del Marco Logico, se aplicaran sus instrumentos,
que permitirdn definir los problemas y sus relaciones de causa y efecto;

posteriormente se construiran los objetivos mediante una relacion medio — fin.

Para afirmar los procesos metodologicos se realiza la operacionalizacién de

variables.

Para el desarrollo del trabajo de investigacion, se iniciara con un diagndéstico basal
el cual requerird de investigacion documental directa e indirecta, apoyada con
investigacion bibliografica y también del Internet, trabajo de campo en el area
quirargica del HCAM.

El Area Quirdrgica del HCAM seréa el centro de la investigacion, tomando como
punto de partida un diagnéstico basal, para el cual se revisara los archivos

existentes en la Institucion, recursos bibliogréaficos, Internet, opinién de expertos.



Operacionalizacién DE VARIABLES

Establecer un proceso de Planificacion estratégica de acuerdo a la Oferta y la Demanda en el Area Quirdrgica del Hospital Carlos Andrade Marin.

Fuentes de

Amenazas

negativamente en el logro de la
vision

Deuda impaga del estado

Variable Concepto Dimension Indicador Escala Informacion Instrumento
e Ventajas competitivas: No. Camas por servicio . e AS400
e  Capacidades: Fisicas No. De referencias y Razon _ _
. Recursos: RRHH , contrarreferencias * é‘;{cﬂt‘/o Formulario
Principales ventajas tecnoldgicos, Especialidades Médicas en Razén
Fortalezas competitivas, capacidades vy . Presupuestario la red nacional.
recursos en los que se apoya la . Obligatoriedad aseguramiento Tecnologia de punta Proporcion . AS 400 Formulario
institucion  para  concretar la o Poblacién cautiva % de aseguramiento % '
vision e  Red e infraestructura a nivel
nacional
. Cirugias represadas e AS400 .
. Capacidad instalada ociosa Oportunidad de cirugia . Registro de Eg:mﬂ::;:g
- Razc_)n_es 0  circunstancias e  Flujosy procesos no definidos % ocupacion de S.O. Razon Cirugias Formulario
Debilidades percibidas por las cuales la e  Consulta externa insatisfecha Oportunidad  de citas
institucion no funciona y el . Utilizacion andémala de los medicas Proporcion,% . AS 400 Hoja de registro
cliente no se siente satisfecho recursos financieros
e  AS400
% de IR por universidades - -
- Proporcion, Formulario
C_orrespond_en a las % de Me_dlcos %
Oportunidades ?lrcunstanuas exterpgs Convenios Naciones e Internacionales Pos_tgrac_ilstas por Archivo
avorables, que la organizacion Universidades Proporci6n
puede aprovechar para avanzar a Gestion de capacitacion % '
la vision
Aspectos  presentes en el
contexto que  pueden afectar Gestion presupuestaria Razo6n Presupuesto del IESS Formulario

Lineas estratégicas

Son los medios para alcanzar los
objetivos®

Avrea Quirdrgica del HCAM

% del Presupuesto
destinado a Renovacion de
equipos.

Establecimiento de
cronogramas

Proporcion %

Nominal

Presupuesto Anual

Registro Contable

® palom, F. Management en Organizaciones al servicio del progreso humano, lera. Ed. Madrid, Editorial Espasa — Calpe, 1991.




Son enunciados del maés alto
nivel que dan cuenta de los
cambios que la institucion

Objetivos Estratégicos del area

e  Universalidad: Iguales
derechos contra riesgos
individuales asegurables

. Uniformidad y Unidad:
Normas Uniformes en

Objetivos Estratégicos espera lograr a través Modelo Gerencial eficaz y eficiente en el quirdrgica Nominal AS 400 Formulario
del cumplimiento de la mision, Avrea. Quirlrgica
estos se pretenden alcanzar con
la ejecucion del plan.*
Perspectiva que describe . Perspectiva “futuro (afios)
suficientemente el estado futuro, e Horizonte % de cumplimiento por afio % Plan Estratégico Formulario
Vision horizonte de largo alcance, que S ' AS400 Encuesta
sefiala el rumbo, lazo entre el ¢ Direccion
presente y futuro™
Afiliados
Servicios:
Es lo que hace la institucion de . Consulta externa y
manera cotidiana, expresa el Hospitalizacién Formulario
N fg;wc:gcﬂt;seogresta,pn;;)awlllzggi(? (Coloproctol_ogl'a,,C_abeza.y ’ Hoja de calculo
Mision e . Cuello, Cardiotorécica, Cirugia
competitividad y calidad General, Cardiovascular, Razon, Plan Estratégico
Plastica y Reconstructiva, Proporcién, AS400
Vascular Periférica, e No. Afiliados activos, %
Neurocirugia, Oftalmologia, jubilados, montepio, nifios,
ORL, Urologia, voluntarios y a.C.
Traumatologia) Hoja de calculo
e Quirdfano e No pacientes CE y Formulario
e Anestesia Hospitalizacion por AS400
Servicio de especialidad Razon,
Servicios Apoyo: e Y deapoyo Proporcion,
. Sector de Conservacion y %
Mantenimiento e Por ingresos, tipo afiliado
Politicas Son los principios éticos que . Sector de Hoteleria
rigen cualquier institucion. Principios Plan Estratégico Formulario
e  Solidaridad: ayuda mutua entre
asegurados sin distincion de
edad, sexo, educacion, Razon,
nacionalidad, ocupacion, nivel Proporcion,
ingresos. %

1% palom, F. Manual Practico de Direccion Estratégica, Madrid, Edit. Espasa — Calpe, 1998.
1 Velasco M. Planificacion estratégica aplicada a salud, Quito, Fondo editorial Letras, 2003. pp 17, 23, 81.
12 posso, M. Reingenieria Institucional, Quito, 2002.




unidades publicas o privadas.
Politicas, Programas,
Regimenes de Beneficios y
Procedimientos

. Integralidad: Amparar las
contingencias que pueden
afectar la vida del trabajo

. Subsidiaridad: opera cuando el
individuo no

resuelve sus problemas por si mismo
(riesgo o siniestro de los mas necesitados)
Internacionalidad: Convenio entre
gobiernos en beneficio del asegurados de
los paises en transito internacional.*?

Demografia que incorpore:
Edad, sexo zona y region, y de
crecimiento como son natalidad ,
mortalidad migracion
Crecimiento

Caracteristicas de grupos erarios

Condicién de salud

Es el entorno organizacional que TIPOS DE DEMANDA: que incorpore: Archivo Formulario
Demanda permite identificar las Demografia, Morbilidad, Mortalidad, incapacidad Proporcion
variaciones que se producen en condicién de salud y %
las necesidades de salud de la la necesidad. Necesidad: Razo6n
poblacién 'y los  factores Biologica
ambientales que las condicionan Social Tasa
Demanda efectiva, atendida y no
atendida
No. De usuarios que demandan
atencion por C. Ext. x 100/ Total de
poblacién de usuarios a mitad de
periodo
e  No de médicos por Documento Formulario
Oferta Es la cantidad y Calidad de los Servicio de Cirugiadel H CAM especialidad Razo6n
recursos organizacionales, la . No total de médicos
forma como se organizan y el
ambiente laboral
e  Oportunidad citas Nominal Archivo Formulario
Brecha entre oferta y Es la distancia existente entre la Servicio de Cirugiadel H CAM médicas
demanda oferta'y la demanda e Oportunidad ingreso

hospitalario




2. Fortalecer procesos agiles y dinamicos en la Organizacion del Area Quirtrgica del Hosp. Carlos Andrade Marin, que respondan a la demanda de servicios actuales.

Variable

Concepto

Dimension

Indicador

Escala

Fuentes de
Informacién

Instrumento

Estructura

La estructura se refiere a las
formas en que las tareas de la
organizacion  estdn  divididas
(diferenciacion) y son
coordinadas  (integracion). La
estructura estd determinada por
los estatutos de la organizacion,
por descripciones de puesto y
posicién, 'y por reglas y
procedimientos. Tiene que ver
también con esquemas de
autoridad, comunicacion y flujo
de trabajo.

. Hospitalizacion area
Quirdrgica del H CAM

. Consulta Externa area
Quirdrgica del H CAM

Anélisis de la distribucidn de recursos
de poder y autoridad compatible con
el grado de responsabilidad

Razo6n

Organigrama

Formulario

Responsabilidad

Es la disposicion a responder de
los propios actos o del uso hecho
de algo que nos fue encomendado

Personal del Area Quirtrgica del
HCAM

% de cumplimiento de actividad
asignada en la readecuacion del area
Qx. sector hospitalizacion.

Proporcion
%

Roles

Manera de comprender la
naturaleza y complejidad de la
funcién de todos y cada uno de
los integrantes de una
organizacion.

Establecimiento de las funciones

Analisis del manual de funciones del
personal del rea quirlrgica

Nominal

Documentos

Investigacion

Delegacion

Es el proceso que permite
conferir a los colaboradores el
encargo de realizar una tarea,
concediéndoles la autoridad y
libertad necesarias para llevarlas
a cabo, pero conservando siempre
la  responsabilidad por el
resultado

Personal del Area quirtrgica del HCAM

Numero de subgerencias creadas en el
Gltimo quinquenio.

Ordinal

Documento :
Resolucién C1056

Formulario

Incentivos

Politica de recompensa a los
empleados por su excelente
desempefio o logros especiales,
que los motiva a alcanzar sus
objetivos y elevar la calidad del
programa.

Personal del Area quirtrgica del HCAM

. % de asistencia a cursos en
el personal de enfermeria
del area.

e No de trabajadores de
salud (segun categoria) que
participd durante un afio

Proporcion
%

Dpto. Personal

Formulario
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en los cursos ofrecidos /
No total de trabajadores de
salud x 100

Son los esfuerzos dirigidos a

Personal del Area quirtrgica del HCAM

Motivacién moldear el  comportamiento Porcentaje a aumento salarial anual. Proporcion Tesoreria Rol de Pagos
humano. %
Reflejo gréfico de la estructura en e  Hospitalizacion
Organigrama la organizacion inamovible pero Anélisis del organigrama Nominal Documento Formulario
nunca estatica e  Consulta Externa
) Namero de médicos por Razon Documento Formulario
. Personal del Area quirdrgica 100.000 afiliados.
del HCAM
Medios disponibles para efectuar . Composicion de Recursos ((:,:tzl Ic?reiaS zrc\ﬂdgcr?gng(l)r/ No
las actividades planeadas, tales Humgnos Tota?l de servipdores)xloo. Razén
como RRHH, tecnolégicos, Documento Formulario
Recursos 8 .
financieros.
. Hospitalizacién del Servicio (NUmero camas
de Cirugiadel HCAM disponibles / poblacion
afiliada)*1000 Razoén Documento Formulario
Son los sectores y unidades
funcionales en los cuales se No altas en Consulta
produce una interaccion Externa
permanente con el paciente y en
los cuales solamente es posible % de Pactes que Egresan
S que eg're.se el_ producto Area Quirdrgica del HCAM sin resolucion de su Razén AS/400 Formulario
Servicios finales hospitalario: el paciente curado enfermedad
total o parcialmente y el paciente
fallecido. Hacen  referencia Tasa de mortalidad en el
habitualmente: a la Consulta Avrea Quirdrgica del
Externa, Urgencias Médicas y a HCAM
la Hospitalizacion.
Es el éarea de los Servicios
Aulegre;; del Plagnostlco y la No de TAC x 1000
Terapéutica, estd conformada por ;
: - atenciones
aquellas unidades funcionales que
Servicios intermedios interactGan de forma transitoria Razén AS/ 400 Formulario

en la asistencia del paciente, que
contribuyen en el resultado del
producto, pero de las cuales no
egresa directamente el paciente.

Area Quirdrgica del HCAM

No de estudios x 100
consultas

12



Servicios Generales

En el area de Servicios Generales
de apoyo, se reconocen dos
sectores:

Sector de Conservacion y
Mantenimiento
Sector de Hoteleria

Area Quirdrgica HCAM

Promedio diario de ropa lavada en
Hospitalizacion
Promedio raciones diarias
proporcionadas al paciente

Razén

Raz6n

Registro del Servicio

Registro del Servicio

Formulario

Formulario

Organizacion y
funcionamiento

Es una construccion humana
arbitraria que se convierte en una
realidad especifica por la accién
de sus miembros, y al llegar a un
grado de desarrollo, se asignan
responsabilidades y autoridad
para obtener las metas de cada
objetivo propuesto, dentro de la
misién institucional”

Servicio de Cirugiadel H HCAM

Anaélisis del Manual de Funciones.

Nominal

Manual de Funciones
del Médico Residente

Formulario

Recurso humano

Son personas que aportan
habilidades, conocimientos y
experiencia necesaria al
desarrollo de una organizacion, y
que su calidad y desarrollo
responderé a las presiones por
mas y mejores Servicios.

Servicio de Cirugiadel H HCAM

(No. Horas de ausentismo por causa
justificada / Total de ausentismos) x
100
(No. de servidores por categoria
ocupacional / No. Total de servidores)
x 100

Razé6n

Archivo oficina de
Personal

Formulario

Recurso econémico

Es el monto de los recursos
econdmicos que se asignan a las
distintas zonas o area en que se

divide la organizacion del sistema
de servicios

Servicio de Cirugiadel H HCAM

(Presupuesto ejecutado / Presupuesto
asignado) x 100

Razén

Dpto. Financiero

Formulario

Recurso fisico

Es toda la infraestructura de
ingenieria e instalaciones
requeridas en el funcionamiento
de un hospital a nivel de
excelencia. Genera satisfaccion
en los usuarios y crea un
ambiente interno de vida
funcional satisfactoriay de
progreso individual

Servicio de Cirugiadel H HCAM

Superficie en metros remodelada/
superficie total del hospital
No de camas y consultorios

existentes / No de egresos y

consultas.

Raz6n

Archivo

Formulario
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3. Desarrollar un modelo de Gestion en el Area Quirdrgica del Hosp. Carlos Andrade Marin, que satisfaga los requerimientos de eficacia, eficiencia y efectividad.

Variable Concepto Dimension Indicador Escala Fuentes de Instrumento
Informacion
Formularios
Indicadores de estructura ( oferta y Nominal Administrativo Excel
Muestra la forma en que el Los insumos son los recursos utilizados | demanda) % Financiero Registros
sistema tiene que funcionar. para llevar a cabo las actividades proporcién
(proceso). Estos insumos pueden ser Estadistica
materia prima o productos y servicios
producidos por otras partes del sistema.
Use esta técnica para estudiar
como se combinan los distintos | Los procesos son las actividades y las
componentes para producir algun | tareas que convierten a los insumos en
resultado. productos y servicios.
Indicadores de S. Finales Nominal Administrativo Formularios
Los productos son los resultados de los | intermedios  (volumen, calidad, % Financiero Excel
procesos; por lo general se refieren a los | tecnologia, tiempo) proporcién Registros
resultados directos generados por un Estadistica
proceso y a veces se pueden referir a los
efectos mas indirectos sobre los clientes
Modelo mismos y los impactos mas indirectos
todavia sobre la comunidad en general
La modelaciéon de sistemas Administrativo Formularios
facilita la comprension de las | Los resultados son los productos o Indicadores de S. intermedios y Nominal Financiero Excel
relaciones entre las diversas | servicios directos que produce el Finales (volumen de Egresos, CE, % Registros
actividades y el impacto que proceso emergencias) proporcion Estadistica
tienen entre si.
. Eficacia Nominal Administrativo Formularios
Los efectos son los cambios en materia . Eficiencia % Financiero Excel
de conocimientos, actitudes, e  Efectividad proporcion Registros
comportamiento de los clientes que se Estadistica
derivan de los resultados
Los impactos son los efectos a largo e  Satisfaccion usuario Nominal Administrativo Formularios
plazo, y maés indirectos aun, de los . Modificacion del riesgo % Financiero Excel
resultados sobre los enfermar proporcion Estadistica Registros
usuarios y la comunidad en general. . Incapacidad Encuestas
. Mortalidad

. Perfil epidemiologico
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Formularios
Relacién existente entre la e RRHH e No. RRHH quiréfano Excel
estructura y el proceso de los e Tecnoldgicos y econdmicos . No. equipos Proporciones | Administrativo Registros
servicios de salud y los productos . Relacion costo beneficio % Financiero
obtenidos(variables: volumen, e  Administrativos Estadistica
Gestién calidad, tecnologia, costo 'y e Financieros e Procesos administrativos )
tiempo) . e Cientificos: dg vy tto e Presupuesto Formularios
e 1a demanda y a esrictura o (protocelos) » Protocolos Regisos
oferta e Productos:Servicios e Productos intermedios Proporciones
intermedios %
. Servicios Finales
Superposicién de la demanda
(usuarios) y la oferta, implica las
relaciones entre los recursos e  Capacidad resolutiva S
S humanos, tecnolégicos, * Oferta (paquetes prestaciones) Proporcion Admln]stratlvo .
Proceso servicios cirugia L . . . . Demanda - - . . Financiero Formulario
actividades intermedias y finales, . Satisfaccion usuario Nominal P
; i trati e  Recursos IR, Estadistica
incluye procesos administrativos, e  Optimizacién recursos
financieros, protocolos dg vy
terapéutico.
Administrativo
e  Tecnologia Proporcion Financiero
Calidad . Satisfaccion usuario Estadistica Formulario
Este componente evallia las ) * Ala ) Administrativo )
actividades Tecnologia . Mediana Nominal Flnanmgro Formulario
Servicios Finales: e Baja Estadistica
Coloproctologia, Cabeza vy
Cuello, Cardiotoracica, Cirugia
Producto General, Cardiovascular, Pléstica e  Costo estandar: tarifario
y  Reconstructiva,  Vascular . Costos fijos Administrativo
Periférica, Neurocirugia, Costos e  Costos variables Proporcion Financiero Formulario
Oftalmologia, ORL, Urologia, . Costos por actividades Estadistica
;rau_m_atol_ogl'a i finales e intermedias
ervicios intermedios
. {?dlcador que influye en: Administrativo
. olumen - . - .
Tiempo . Calidad Proporcion F|nan9|§ro Formulario
Estadistica
. Costos
Grado en que algo e  Consulta Externa . Concentracion de Proporcion Informatica: Programa | Formulario
(procedimiento o servicio) puede Consultas: (Total de % AS400
Eficacia lograr el mejor resultado posible. . Hospitalizacion consultas / total de Proporcion
La falta de eficacia no puede ser primeras consultas) x 100 %
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reemplazada con mayor eficiencia
por que no hay nada mas indtil
que hacer muy bien, algo que no
tiene valor

. No. altas en consulta
externa

. Infecciones Hospitalarias

. Complicaciones
Hospitalarias

Formulario
Relacion entre los recursos y su Consulta Externa . Costo cama ocupada Informatica: Programa
Eficiencia grado de aprovechamiento en los . Costo egreso Proporcién AS400
procesos. Se habla de eficiencia Hospitalizacion e  Costo consulta %
cuando se refieres a  costos e  Costos consulta de Proporcion
operativos, los tiempos de emergencia %
proceso y desperdicios. Es el
“Coémo”
Proporcién Informética: Programa | Formulario
efectividad La efectividad es el grado en que Consulta Externa e  Promedio estada por % AS400
un programa ha logrado sus egreso y especialidad Proporcién
objetivos, mediante el suministro Hospitalizacion e  Promedio diario de %
de servicios. consultas
. Promedio consulta por
hora medico
Ordinal Informatica: Programa | Formulario
Cobertura Es la extension de servicios y Consulta Externa Cobertura afiliado por afio AS400
programas a una mayor poblacién
Actividad producida x unidad de | Nominal Formulario
Rendimiento Es sacar el mayor partido a Hospitalizacion tiempo utilizado: Total de consultas Informatica
nuestro trabajo diario, eligiendo Consulta Externa de la C. Ext. /horas medico trabajadas | Proporcion % AS400
los métodos maés idéneos para en C. Ext.
alcanzar nuestros objetivos.
Es la relacion entre la produccion Hospitalizacion
y los insumos utilizados en dicha Numero de actividades producidas por Informatica Formulario
produccion. Constituye un factor Consulta Externa unidad disponible: Total de consultas | Nominal
Productividad vital de la gestién ya que es a en C. Ext/horas médicas asignadas a AS400

través de la administracion de la
productividad que se obtienen los
rendimientos que la empresa
dispondra para mejorar su
capacidad.

C. Ext.
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Fortalecer los procesos de monitoreo y evaluacion de la Informacion en el Area Quirurgica del Hosp. Carlos Andrade Marin para una adecuada Toma de decisiones.

17

Variable

Concepto

Dimension

Indicador

Escala

Fuentes de
Informacion

Instrumento

Monitoreo y
Evaluacion

Modelo de retroalimentacion
entre lo planificado vs. lo
ejecutado, fundamentado en un
sistema de informacién que
transforma el dato en
informacién, indicadores que
permitan una acertada toma de
decisiones.

. Consulta Externa
. Hospitalizacion

. Centro Quirurgico

Productividad

%

. Informatica
e AS400

e  Winsig

Formulario

Dato

Antecedente necesario para llegar
al conocimiento., dispuesto de
manera adecuada para deducir
consecuencias legitimas de un
hecho

Servicio de Cirugiadel H HCAM

No. De médicos por especialidad

Ordinal

Documento

Formulario

Analisis

Es separar, clasificar y agrupar
los distintos elementos que
forman un grupo de informacién
determinado, de tal manera que
constituyan unidades homogéneas
y significativas

Servicio de Cirugiadel H HCAM

No. Total dias cama disponibles por
especialidad

Razén

AS 400

Formulario

Informacion

Serie de datos procesados.
Sistema de Informacion se define
como el conjunto de personas,
normas, procesos,
procedimientos, datos y recursos
tecnolégicos que  funcionan
articuladamente y que buscan
facilitar y apoyar el desempefio
de los funcionarios para el
cumplimiento de los objetivos y
metas previstas para el adecuado
funcionamiento, desarrollo vy
crecimiento de la organizacion

Servicio de Cirugiadel H HCAM

Oportunidad en entrega de informes

segun plazo establecido

Nominal

Documento

Formulario

Toma de decisiones.

Es una eleccién conciente entre
dos 0 mas alternativas o vias de
accion.

Servicio de Cirugiadel H HCAM

% de servicios tercerizados

Razo6n

Documento

Formulario
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Objetivo General

Establecer en el Area Quirtrgica del Hospital Carlos Andrade Marin, un modelo gerencial moderno que incorpore los procesos de Planificacion, Organizacion, Gestion y Evaluacion y que satisfagan la eficaciay eficiencia

en la prestacion de servicios hacia los afiliados.

Variable Concepto Dimension Indicador Escala Fuentes de Instrumento
Informacion
Insumos Son las entradas del proceso y
pueden ser uno 0 varios
componentes imprescindibles los Servicio de Imagenologia Numero de placas / No estudios Razén Archivo Formulario

cuales deben ser especificos y
diferentes  entre  ellos vy
correlativos para un producto
determinado.  También se los
denomina materia prima

Procesos Es un grupo de tareas Area de Cirugia del H CAM e  Tasade abandono Razon Archivo Formulario
l6gicamente  relacionadas que
emplean los recursos de la e No de pactes que no
organizacion para dar resultados completan el tto / No. De
definidos  en apoyo de los pactes que iniciaron el tto. X
objetivos de la organizacién 100

Es un grupo de actividades que
emplee un insumo, le agregue
valor a éste, y suministre un
producto a un cliente externo o

interno.
Productos Es el bien o servicio que oferta Area de Cirugia del H HCAM Servicios ofrece el Area Quirtrgica del Razén Archivo Formulario
una empresa publica o privada , HCAM

con la finalidad de satisfacer las
necesidades que demanda el

cliente.
) No de pactes. Curados / No de pacientes
Efectos Aquello que sigue por virtud de Area de Cirugia del H HCAM tratados x 100 Razén Archivo Formulario
una causa.

Fin para el que se hace algo.

Impactos Grado en que un programa ha Area de Cirugia del H HCAM (No. De pactes infectados en el Raz6 Archivo Formulario
. : azon
hecho un cambio a largo plazo postoperatorio / No de egresos) x 100
en las actitudes, conductas o
estado de salud de los

participantes o beneficiarios del
programa
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CAPITULO 2

MARCO DE REFERENCIA:
MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

2. MARCO TEORICO

2.1. SISTEMAS DE SALUD

Histéricamente Ludwig Von Berthalanffy, bidlogo, es el creador de la teoria
general de Sistemas, la desarroll6 en el decenio de 1930,* dandose a conocer

sus aportaciones después de la Segunda Guerra Mundial.

Cabe mencionar su aplicacion en organizaciones militares o industriales, y en
nuevas tecnologias como el analisis, la ingenieria, y el disefio de sistemas. Se
amplia totalmente el concepto en la aplicacidon cientifica, relacionandolo con un

nuevo enfoque mas “universal’.

Un sistema es en su forma mas simple, “un conjunto de unidades entre las que
existen relaciones”. Aunque las unidades sean importantes, lo que realmente
caracteriza a un sistema son las relaciones entre ellas, ya que son los dos

elementos criticos del sistema.*

Esta definicibn implica que el conjunto de elementos guarde relacion mutua o
interaccién, y que esa accion reciproca constante, entrafie normas u
organizaciones, cualquier elemento que no interactle con los restantes no forma

parte del sistema en cuestion.

El término Sistema de Salud comprende todos los recursos que un pais, estado o

comunidad dedica a la promocion de la salud, a la prevencion de las

i Barquin, M. Direccién de Hospitales. Sistemas de Salud. México, Editorial McGraw Hill, 2002. pp 15.
Ibid., pp: 15.
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enfermedades y a la recuperacion de la salud, incluyendo todas las

organizaciones sanitarias. *°

En términos de salud publica la tendencia va a la coordinacion de los diversos
servicios de la atencidbn médica que operan en el ambito nacional, con la finalidad
de integrarlos posteriormente para constituir lo que se ha llamado un Sistema
Nacional de Salud,® teniendo como estructura un ministerio de Estado que se
encarga de formular, organizar y ejecutar una politica integral de Salud en toda la
nacion, esto se observa en todos los paises, y para lograr este propoésito se han
hecho varios intentos por integrar los recursos financieros, humanos, y materiales
de los diversos subsistemas en una sola estructura, para proporcionar atencion

médica mediante unidades operativas comunes.

Sistema de Salud es el conjunto de sectores y subsectores que concurren para
mantener y perfeccionar la salud de la poblacion. Los subsectores estdn dados
por la agrupacion de los siguientes actores del sistema, que tienen coherencia de

intereses y objetivos:

o Los usuarios o beneficiarios (pacientes), cuyo principal interés es maximizar la
accesibilidad a la mayor cantidad de prestaciones de la mejor calidad.

o Los financiadores: los Ministerios de Salud de los gobiernos, los seguros
publicos, los seguros privados (prepago) y los propios pacientes, cuyo principal
interés reside en maximizar la eficiencia: el menor gasto para la mayor
cantidad de prestaciones (Value for money). *’

o Los proveedores directos de las prestaciones: los profesionales de la salud,
cuyo principal interés, ademas de la realizacion profesional es el aumentar sus
ingresos.

o Los administradores de los servicios de atencion de la salud, cuyos intereses
estan alineados con los financiadores.

o Los reguladores: los politicos en los gobiernos, cuyos intereses son

contradictorios por cuanto por una parte quieren satisfacer a los usuarios que

* MSP. Gerencia de Hospitales, Sistemas de Salud. Médulo | . 2003. pp. 4
'8 Barquin, Op.cit., pp:15.
' MSP, Op.cit., pp:4
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los votan y por otra deben mantener el equilibrio presupuestario y atender los

otros actores con poder.®

2.1.1 FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

Entre 1997 y 1998 tuvo lugar un proceso de consulta nacional en el Ecuador para
definir los roles del Estado en la Salud y las Politicas de Salud. Producto de esta
iniciativa se definieron cinco roles: a) Rectoria; b) Financiamiento c) Prestacion d)

Aseguramiento y e) Descentralizacion.

Rectoria: Es la conduccion, normatizacion, coordinacién, regulacion y evaluacion
de las actividades y servicios de salud realizada por entes publicos y privados.
Se destaca la necesidad de reforzar el rol de rectoria del Ministerio de Salud
Publica para abordar el liderazgo de los procesos de reforma sectorial y de

descentralizacion en marcha.

En el afo 2001 la autoridad de salud en Ecuador ha evaluado las once
funciones esenciales de salud publica definidas en el correspondiente
instrumento de evaluacion del desempefio impulsado por la OPS/OMS. Estas son:
(1) Monitoreo, evaluacion y analisis de la situacion de salud; (2) Vigilancia de
salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud publica; (3)
Promocion de salud; (4) Participaciéon de los ciudadanos en salud; (5) Desarrollo
de politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion en salud publica;
(6) Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y fiscalizaciéon en
salud publica; (7) Evaluacién y promocion del acceso equitativo a los servicios de
salud necesarios; (8) Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud
publica; (9) Garantia y mejoramiento de la calidad de servicios de salud
individuales y colectivos; (10) Investigacion en salud publica; y (11) Reduccién del

impacto de emergencias y desastres en salud.*®

18 H

Ibid, pp: 4
® En colaboracién con el Centro Latinoamericano de Investigacion en servicios de Salud (CLASISS), y los Centros de
Control y prevenciéon de Enfermedades del Departamento de Salud de los Estados Unidos (CDC). OPS/OMS,
CDC,CLAISS: Instrumento para la medicion de Desempefio de las funciones esenciales de Salud Publica , mayo 2001.
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La coordinacion intrasectorial, es responsabilidad del Consejo Nacional de Salud,
organismo asesor del Ministro de Salud Publica creado en 1980, conformado por
13 representantes de las instituciones publicas y privadas que actdan en el sector
salud. Este organismo, funciona a través de comisiones de expertos
(Planificacion, Reforma, Medicamentos, Recursos Humanos, Bioética), con
participacion de delegados de las diferentes instituciones, para la definicion de

normas, reglamentos y otros instrumentos técnicos de aplicacién general. %°

En los ultimos cinco afos, su labor se ha centrado en la basqueda de consensos
para el desarrollo de la propuesta de reforma del sector salud, cuyo eje es la
organizacién del Sistema Nacional de Salud; el apoyo a la formulacion de politicas
nacionales de salud, la calificacion de proveedores de medicamentos genéricos y
el seguimiento a los procesos de descentralizacion y de reforma a la ley de la

Seguridad Social.

Es notorio que en el Ecuador hay muchos vacios de rectoria sanitaria que deben

ser corregidas prontamente.*

El papel actual del estado ecuatoriano como rector en Salud.
- Otorga la autorizacién de ejercicio profesional.??

- Regula o controla el funcionamiento de servicios de atencion en salud.

- Contribucién a la politica de uso de farmacos.?®

- Co —regulacion de la practica profesional con los colegios médicos.?*

- Regulacién indirecta del acceso a los puestos de trabajo de los médicos.

- Regulacion estatal sobre el control del ambiente y de la cadena alimentaria.

- Regula el proceso de la reforma de salud.

Financiamiento: Es la forma de asignar recursos que garanticen la entrega de un

modelo de atencién integral de buena calidad. 2

2 1bid.

2! placencia, M. Salud para el bienestar y desarrollo en Quito del siglo XXI. Sistemas de Salud del Ecuador. Quito, Edit.
(guality Print, 2001. pp. 62.

2 Ibid., pp: 62.

%% |bid., pp: 62.

2 |bid., pp: 63.

% |bid., pp: 63.
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a) El financiamiento del Sistema provendra de las siguientes fuentes:

« Fondos del gobierno central

» Fondos de gobiernos locales

* Rendimiento financiero del Fondo Nacional de Solidaridad

Contribuciones de personas o familias con capacidad de aporte econémico
b) La distribucion de los recursos provenientes de fuentes nacionales a los
diferentes cantones o provincias serd realizada en funcion de criterios
poblacionales, socioecondémicos, de situacion y riesgo diferencial en salud, entre
otros.
c) El costo de la afiliacion de las familias o personas pobres al sistema, sera
cubierto en su totalidad por el fondo.
d) Para las personas o familias que tengan capacidad de contribucion econdmica,
se establecera un porcentaje de pago (copago) que se definira luego de la

respectiva categorizaciéon socioeconoémica.

Criterios para la Asignacion de los Recursos:

a) Asignaciones econOmicas dependientes del rendimiento y la calidad en las
prestaciones, en un nuevo sistema donde la asignaciéon de recursos estara
condicionada al cumplimiento de estandares definidos en los respectivos
contratos o compromisos de gestion.

b) En el nivel ambulatorio, donde la promocion, prevencion y resolucién de
patologias de baja complejidad constituyen los ejes de accion, el pago a los
establecimientos de la red se efectuara por capitacion, es decir relacionando el
valor per capita (o por familia) con el nimero de personas o familias afiliadas a
cada establecimiento.

c) En el nivel hospitalario se desarrollara un sistema de pago por atenciones o

casos resueltos.

Prestacion: Las instituciones del sector salud realizan diversos programas de
atencion ambulatoria. EI MSP fundamentalmente efectla actividades de

*propuesta elaborada en el CONASA. Junio 2000.
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prevencion y proteccion de la salud con la atencién de la morbilidad prevalente. El
IESS atiende las necesidades de sus afiliados, sobre todo la demanda de
morbilidad y de igual modo lo hacen los servicios de sanidad de las FAAA y
Policia. La J.B.G. y SOLCA atienden principalmente a nivel hospitalario.

El sector privado, con excepciones, basicamente se dedica a la atencion de los

eventos de morbilidad.

Servicios de Salud Poblacional: EI MSP lleva a cabo una serie de programas de
promocién y proteccién de la salud. Estos incluyen: salud materno-infantil, control
del nifio sano, deteccidon oportuna del cancer cérvico-uterino, inmunizaciones,

control y vigilancia epidemioldgica, entre otros.

El MSP est4d promoviendo el mejoramiento del entorno ambiental y el
fortalecimiento de entornos psicosociales y culturales a través de la Direccion de
Promocién y Atencion de la Salud, y coordina con el Ministerio de Educacion la
iniciativa de Escuelas Saludables, y con las AME el desarrollo de Municipios

Saludables

Aseguramiento: Es la garantia de acceso universal y equitativo de la poblacién al
Plan Integral de Salud en cumplimiento al derecho ciudadano a la proteccion
social en salud. Los sistemas de seguridad social son un importante elemento de
la salud publica, por su papel en la calidad, acceso y financiamiento de los

servicios de salud.

Las técnicas de financiamiento pueden reducirse a: 1.- taxacion o impuesto, 2.-
contribucién compulsada bien deducida del salario o vinculada al riesgo y pagada
por compafias y 3.- la suscripcion voluntaria a esquemas de seguros privados.
Teniendo en cuenta estas fuentes de financiacion del sistema de salud pueden
distinguirse 3 modelos, que pueden delinearse de una u otra manera en todos los
paises del mundo.

Sistema Beveridge: Adoptado por Suecia desde los afios 30 y surgido oficialmente
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en un informe en 1942 en Gran Bretafia. El sistema esta financiado por taxacion
0 impuestos controlados por el Parlamento con libre acceso para cada ciudadano
o residente, y gobernado y a veces ofrecido por empleados estatales. Los
médicos son empleados asalariados y pagados por medio de un honorario o
capitacion (o tarifa por persona asegurada), mientras que los hospitales reciben
un presupuesto total. Todos los paises del norte de Europa (Dinamarca,
Finlandia, Irlanda, Noruega, Suecia, Reino Unido) adoptaron o retuvieron este
modelo después de la segunda guerra mundial. El sur de Europa (Grecia, Italia,

Portugal Espafia) se unio a este grupo en los afios 80.

Sistema Semashko o sistema centralizado En los paises del centro y del Este de
Europa (antigua URSS y/o miembros del CAME), los sistemas de salud toman su
inspiracion en las ideas de Semashko, que datan de los afios 20. En este sistema
existe un control gubernamental mediante un sistema planificado centralmente y
financiado por el presupuesto estatal. Todos los empleados del sistema son
asalariados. No existe sector privado y presenta libre acceso para todos, a los

servicios de salud. '

Sistema Bismark o sistema de seguro de salud Fue inspirado en el afio 1883 en la
legislacion alemana. Con este sistema de atencion meédica, la financiacion de los
fondos se efectla por contribuciones compulsadas por firmas y empleados y
resulta dirigido por representativos del pueblo asegurado. Los ciudadanos que no
tienen acceso a tales fondos estan cubiertos por tasacion o esquemas de seguro
privado. La atencion médica es entonces provista por los denominados médicos
por cuenta propia y pagada sobre la base de honorarios por servicios, mientras

que los hospitales reciben un presupuesto total.

El canciller Otto Von Bismarck crea un sistema de programas sociales que incluia
un seguro, de enfermedad, maternidad, y un programa de pensiones para los
empleados de las industrias de Alemania, respondiendo a las necesidades de los
trabajadores.
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Desde 1920 mas del 50% de los paises industrializados contaban con programas
de pensiones y de salud, seguidos luego por los paises de América Latina,
comprobando el éxito del ejemplo aleman. En 1950 el 100% de los paises
industrializados tenian programas de pensiones y 90% programas de salud
comparados con el 38% y 47% en América Latina respectivamente, a pesar de
que el inicio de los programas fue gradual y segmentado por grupos

ocupacionales.

En la década de los 40 aprovechando la experiencia de las naciones pioneras
algunos paises de A.L. (Colombia, Costa Rica, México, Peru, Venezuela)
establecen agencias administradoras centrales para unificar los subsistemas
llamados Instituto de Seguridad Social, responsables por la cobertura de la
mayoria de la poblacion. Luego de 1950 hay el grupo de los paises “tardios” en
iniciar sus sistemas de seguridad social, en estos las agencias administradoras
unificaban todos o la mayoria de los grupos ocupacionales (Guatemala, El
Salvador, Nicaragua, Honduras, Haiti).?®

En el Ecuador la seguridad social es un derecho irrenunciable de todos sus
habitantes, consagrado en el Art. 55 de la Constitucion de la Republica. Para
garantizar su ejercicio la Carta Magna establece el Sistema Nacional de
Seguridad Social que debera regirse por los principios de “Solidaridad,
Obligatoriedad, Universalidad, Equidad, Eficiencia, Subsidiaridad, y Suficiencia,
para la atencion de las necesidades individuales y colectivas en procura del bien
comun” (Art. 56).

Como parte de este sistema se contempla el seguro general obligatorio, que
también se lo establece como derecho irrenunciable y que cubrira las
contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos del trabajo, cesantia, vejez,

invalidez, discapacidad y muerte, se extendera a toda la poblacién ecuatoriana

% Fresno, Caridad. Sistemas de Atencion de Salud. Revista Cubana de Salud Publica, Ciudad de la Habana, Centro
Nacional de Informacién de Ciencias Médicas, 1/1996 p:2
% Blanco R. Jorge, Maya M. José. Fundamentos de Salud Publica. Tomo 1. Salud Publica. CIB. 2000. pp 43
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urbana y rural con relacibn de dependencia o no y, sera responsabilidad del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. (Art. 57 y Art. 58).%,

Los origenes del sistema del Seguro Social se encuentran en los afios 1905,
1915, 1918, 1923 para amparar a los empleados publicos, educadores,
telegrafistas, y dependientes del poder judicial. Posteriormente en 1928 se crea

La Caja de pensiones a través del decreto No. 18 publicado en el Registro Oficial
No. 59 del 13 de Marzo de 1928 en el Gobierno de Isidro Ayora. En 1935 se dicto

la Ley del seguro social obligatorio, demostrando asi la postura de pais pionero.*°

A través del tiempo se han propuesto varias reformas de los sistemas de seguros
sociales en Ameérica Latina, y han evolucionado hasta su situacion actual, con un
paquete de servicios muy generosos, en algunos casos por encima de los paises
industrializados, pero con una pobre cobertura de la poblacion. A principio de la
década de los 90 el promedio de cobertura regional es del 61%, pero al excluir a
Brasil, el promedio se reduce al 43%, y en la mitad de los paises es de menos de
un tercio de la poblacion. Como reaccion a esta situacion existe nuevamente un
movimiento reformista que afectado a la mayoria de los paises latinoamericanos
gue tiene con objetivo aumentar el acceso a los servicios de salud, y la equidad y
eficiencia de los sistemas. Se estim6 en 1994 que sélo el 22.7 % de la poblacién
esta afiliada a algun sistema de seguro. La mayor parte de la cobertura
corresponde al sistema publico conformado por los servicios del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), general y campesino, y los seguros de
las Fuerzas Armadas y Policia, que en conjunto cubren el 20.5 %. A lo que se
suma una porcion pequefia de aseguramiento a través de las empresas de

medicina prepagada (un 2.2 %).**

Descentralizacion: En esencia es un proceso politico que implica un cambio en el
uso y distribucidn del poder, ya sea dentro de un sector o en la sociedad como un
todo. Como tal, requiere una decision politica firme para transferir recursos

financieros, humanos, tecnolégicos, etc. Es importante aclarar que este proceso

2% Constitucién de la Republica del Ecuador. pp: 20.
% Diario El Norte. Ibarra, 13 — Marzo — 2004. pp: 2.
% Los porcentajes son recogidos de varios documentos que hacen aproximaciones y no mediciones reales de la cobertura.



28

no atomiza el sistema de salud; por el contrario, reforzara el todo al permitir que

sus partes componentes operen de manera mas eficaz y con complementariedad.

La descentralizacion se considera una manera mejor de identificar las
necesidades locales, respondiendo en forma mas adecuada a ellas mejorando la
gestion de los recursos, pero lo mas importante es que constituye un medio
basico para establecer la participacion de la comunidad y la auto confianza local,
siendo un factor clave para el desarrollo de los sistemas locales de salud y para el
logro de la cobertura universal y la eficiencia en los servicios de salud en los

paises en desarrollo.?

La Descentralizacion representa modelo de gestion vinculado con la eficacia y
eficiencia de las organizaciones y no deben concebirse como excluyentes o

conflictivas. (Ver Anexos: Gréafico No. 1)
2.1.2 DESCRIPTORES DE CALIDAD DE LOS SISTEMAS DE SALUD *

Los sistemas de salud son el armazén que permite (o dificulta) que los servicios
de salud brinden una atencion con la calidad requerida, en forma factible, efectiva,

eficiente, sostenible y que contribuyan al desarrollo social integral.

Responsabilidad: Poblacion definida, explicita, universalmente atendida.
Pertinencia: Oferta racional de servicios, concertada dentro de la necesidad
sentida.

Efectividad: Niveles de complejidad apropiados, interconectados y con estandares
conceptuados.

Eficiencia: Complementariedad y comunicacion entre los niveles, sin vacios, sobre
cobertura ni repeticiones.

Integracion: Proveedores y otros actores Interactuantes, independientemente de

la I6gica y propiedad de los servicios.

* Barquin, Op.cit., pp: 23.
% placencia, Op.cit., pp:23
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Sistemas de informacion: integrados y dirigidos a la toma de decisiones, monitoreo
e investigacion operativa apuntando a la retroalimentacion y con elementos que
permitan monitorizar los estandares éticos y técnicos.

Participacion y comunicacion: Espacios y mecanismos suficientes para mantener
la participacion comunitaria, el didlogo social, la informacion, la rendicion de
cuentas y la transparencia, en forma pertinente al sistema entero, con equidad de
nivel econdmico, de genero, geografica y demogréfica.

Gestion sistémica: Mecanismos suficientes para mantener la operatividad
descentralizada, con centralizacion de controles, de normatividad y de politicas,
con eficiencia, participacion comunitaria, Intersectorialidad, interacciéon con todos

los actores y financiacién coherente.

2.2 SERVICIOS DE SALUD

Son las entidades publicas, privadas, autbnomas y comunitarias; que actdan en
promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, coordinadas
funcionalmente, respetando su autonomia y articuladas por leyes, politicas,
normas, metas y valores comunes con el objetivo de garantizar el ejercicio pleno
del derecho a la salud de la poblacién ecuatoriana, en cumplimiento del mandato

constitucional; y, constituyen el Sistema Nacional de Salud.**
El conjunto de establecimientos que brindan prestaciones de salud requieren para

su desarrollo integral acciones de planificacion y organizacion de

recursos/actividades para asegurar una adecuada atencién.®

2.2.1 FUNCIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD %

% Leén N.: Propuesta de Organizacién del Sistema Nacional de Salud. CONASA. Quito, 2000.
* Vega M.: Administracién de Servicios de Salud. Quito . 2002. PP: 44
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Comprende un conjunto de elementos orientados a:

e Impulsar a una mayor capacidad de gestiéon autbnoma de las unidades
de salud con activa participacién ciudadana.

e Fortalecer las capacidades gerenciales en los establecimientos de
salud.

e Asignar recursos economicos ligados a rendimientos y resultados.

e Establecer incentivos segun desempefio para el personal.

e Implementar sistemas de informacién general.

e Implementar politicas de recuperacion parcial de costos provenientes

de usuarios con capacidad de pago.

2.2.2 OBJETIVOS INTERMEDIOS

Equidad: Es la reduccién de las disparidades evitables. No hay una medicion de
los impactos sobre la equidad. No obstante algunos datos de mejoramiento en la
cobertura de acciones como el control prenatal entre 1994 y 1999, la atencion del
parto institucional por personal entrenado, y la cobertura del programa de
inmunizaciones muestran algunos avances a pesar de la profunda crisis politica y
financiera que ha afectado al sector y en particular a los servicios del MSP vy del
IESS. Sin embargo, el gasto per capita ha ido disminuyendo, al igual que la
disponibilidad de camas por habitante y las barreras de acceso a los sectores

sociales méas pobres no se han modificado.

Los mecanismos de recuperacion de costos implementados en los servicios del
MSP parecen haber aumentado dichas barreras, excepto en lo referente a
atencion del parto donde se ha mejorado el acceso a los servicios debido a la

aplicacion de la Ley de Maternidad gratuita.

% |bid., pp: 44
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Efectividad y Calidad: La efectividad es el grado en que un programa ha logrado
sus objetivos, mediante el suministro de servicios. La calidad es la satisfaccion de
las necesidades y aspiraciones de las personas, tanto reales como percibidas,

con el menor consumo de recursos.

No hay evidencia de que las fases iniciales del proceso de reforma hayan incidido
en la reduccion de los indicadores como mortalidad general, infantil y materna.
Mas bien se comienza a observar un leve estancamiento en la tendencia
decreciente en los ultimos afios de estos indicadores (INEC, 1998-1999). Algunos
indicadores como la mortalidad por cancer cérvico-uterino, incidencia de VIH/AIDS
y mortalidad por complicaciones agudas de diabetes mellitus e hipertension

arterial en menores de 25 afios han aumentado.

En cuanto a la calidad técnica, en algunos hospitales piloto del MSP se han
comenzado programas de control de calidad con sus respectivos Comités. En el
IESS se han iniciado aplicaciones de protocolos de estandarizacidon normativa

para ciertas patologias. Se desconoce el porcentaje de estas intervenciones.

En cuanto a la calidad percibida, no se implementan redes de informacion y
consulta ciudadana para determinar el grado de uso y satisfaccion con los
servicios recibidos. La calidez de la atencion sigue siendo una propuesta a

desarrollar.

Eficiencia: Es conseguir objetivos con el menor gasto posible.

La eficiencia es una variable de escasa medicién en los servicios publicos, no
obstante la progresiva incorporacion de metodologias de costos y de sistemas de
informacion gerencial. Para la asignacion mas eficiente de recursos financieros se
ha disefiado una propuesta técnica que considera variables de poblacion,
pobreza, brechas de demanda, recursos de oferta y un manejo desconcentrado
en las areas de salud, pero no se ha implementado por restricciones de control en
los niveles central (MSP y Ministerio de Economia) y provinciales.
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Sostenibilidad: Es la necesidad de que el Sistema Nacional de Salud se desarrolle
bajo un modelo que pueda ser financiado con recursos nacionales publicos y
privados. La crisis econémica y sus secuelas de inestabilidad politica y
administrativa han dilatado la implementacion de un plan de accidon en materia de
reforma, por lo que se agotan las expectativas ciudadanas por el cambio asi como

las posibilidades de acuerdos entre las instituciones del sector salud.

Participacion y control social: La vida y salud de los ecuatorianos, es
responsabilidad del Estado Social que tiene que cumplir con las obligaciones
que la garanticen. La garantia del cumplimiento de los derechos humanos
universales y los especificamente concernientes a los diferentes actores de la
sociedad sin distingo de raza, sexo, género, etnia, pueblo, nacionalidad, situaciéon
de discapacidad, etc., se podran ejercer Unicamente si se crean mecanismos que
involucren a los sectores interesados y que posibiliten exigir, sancionar, concretar

medidas para la rendicién de cuentas y la veeduria ciudadana.

Se facilitard la democratizacién del quehacer en salud en un proceso de
construccion de valores y practicas que posibiliten el respeto entre personas e
impulsara el pleno conocimiento de la sociedad de sus derechos, los marcos
juridicos que los regulan, promoviendo su cumplimiento efectivo y Ila

corresponsabilidad social en salud. *’

Se promovera la participacion social organizada, informada, libre y responsable en
la salud y en los servicios de salud. Los procesos de desconcentracion de los
servicios del MSP (autonomia de gestidn), las experiencias demostrativas de
sistemas descentralizados de salud, la instauracion de los Consejos Cantonales
de Salud, la organizacion de usuarias para las veedurias de la Ley de Maternidad
gratuita y la aplicacion de la Ley Organica de Juntas Parroquiales, estan abriendo

espacios para la expresion ciudadana en el proceso de reforma.

¥ MSP. Marco General de la Reforma Estructural de la salud en el Ecuador. Quito, 2002. pp. 28 — 29.



33

2.2.3 OBJETIVOS FINALES

Ejecutar acciones que mejoren la situacién de salud y la calidad de vida de la
poblacion a través de la promocion de la salud, la prevencion de riesgos y de la

enfermedad en el marco de la creacion de espacios saludables.

Lograr una cobertura universal de la poblacion ecuatoriana con servicios de salud
holisticos e integrales de buena calidad respetando e integrando las diferencias

étnico-culturales, de género y ciclo vital de la poblacién ecuatoriana.

Promover la equidad fortaleciendo el acceso a los servicios de salud conforme
las necesidades epidemioldgicas, de género, sociales, y culturales, priorizando a

los grupos vulnerables.

A fin de promover el empoderamiento y la participacién de la sociedad civil, la
coordinacion intersectorial, y la adopciéon de aptitudes y actitudes personales
favorables a la salud se debe privilegiar la salud, educacién, comunicacion,

difusién de derechos en salud de la manera mas amplia democratica y ética.®

2.2.4 DESCRIPTORES DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ATENCION
INDIVIDUAL DE SALUD *

Para analizar la atencién individual a usuarios que demanden servicio se propone
como pivote definitorio de calidad, la facilitacion de la autonomia, esto significa,
que si la atencién favorece la autonomia del usuario es de alta efectividad (y

calidad) y lo inverso.

Accesibilidad: Econémica, geogréfica, cultural y ademas con equidad de genero.
Efectividad: Cumplimiento de un conjunto de estdndares de acreditacion,
desempefio técnico y produccion.

% |bid., pp: 30.
* Placencia, Op.cit., pp: 25.
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Eficiencia: Cumplimiento de un conjunto de estandares de rendimiento, costo-
efectividad y costo- beneficio.

Integralidad: Facilitar que la atencion individual incluya promocion, curacion, y
prevencion.

Pertinencia: Presencia del servicio en el horario y calendario, que permita la
continuidad intra e Inter. Episodios.

Polivalencia: Recursos humanos apropiados para afrontar las diferentes
necesidades de Atencion Primaria de Salud.

Aceptabilidad: Segun la percepcion de usuarios y estandares éticos, y con equidad
de genero.

Participacion y comunicacion: Espacios y mecanismos suficientes para mantener la
participacion comunitaria, el dialogo social, la informacién la transparencia y la
rendicion de cuentas.

Gestion sistémica: Mecanismos suficientes para lograr la administracion con
centralizacion de normas y politica, junto a descentralizacidon operativa, con
efectividad y eficiencia altas, participacion comunitaria, intersectorialidad e

interaccién sistémica.

2.2.5 OFERTA Y DEMANDA®

Para analizar oferta y demanda se definira tres términos:

Demanda es la busqueda positiva que hace un individuo o la comunidad de una
atencion de salud.

Necesidad es la opinién que los técnicos tienen sobre lo que una comunidad

requiere de atencion.

Oferta es lo que un servicio de salud pone a disposicion de la comunidad como

atencion.

“° Placencia, Op.cit., pp: 41 —43.
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Hay variadas siete posibles formas de relacionar estos tres elementos, unas son
convergentes y otras no; la primera confluencia es la necesidad sentida, es decir
el componente de la demanda que es técnicamente calificada como una
necesidad (No. 1 y 3 en el Gréafico. 1) Cuando este segmento es ofertado
constituye el bloque mas “racional” de la oferta de servicios, pero en la practica
puede quedar una parte no ofertada, que deberia ser minimizada al maximo. (No.
3)

DEMANDA NECESIDAD

Grafico No. 2. 1: Relacion entre Oferta, Demanda y Necesidad de Atencién de Salud

M. Placencia

Dentro del confluente de la demanda ofertada (No. 1y 2 en el Grafico. 1) existe un
segmento que técnicamente no es una necesidad (No. 2) y que pese a su
irracionalidad, resulta facil para el servicio continuar ofertandolo porque esta
demandado. Cuando un servicio cae en este segmento realiza una atencion
cuya calidad es defectuosa por duplicado porgue no tiene buena efectividad y

disminuye la eficiencia.

Dentro del confluente de de servicios ofertados y técnicamente necesarios (No. 1
y 4 en el Grafico.1), el segmento 4 no es demandado y mantenerlo no es
irracional, ya que hay fundamentos técnicos para proponerlo a la comunidad, pero

como no habra consumo va contra la eficiencia.
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La demanda ni necesaria, ni ofertada (No. 5) tiene su mejor manejo en el didlogo
y la participacion comunitaria; cuando se trata de servicios lucrativos, este

servicio se pasa facilmente a la oferta demandada pero no necesaria.

La necesidad no demandada, ni ofertada (No. 6 en el Gréfico. 1) se maneja con
la comunicacion con la comunidad y la busqueda de satisfacerla segun el analisis
de pertinencia y factibilidad. Por dltimo esta la oferta ni demandada, ni
técnicamente necesaria, (No. 7) cuya persistencia como servicio es altamente

irracional, porque disminuye la eficiencia y no afiade efectividad.

En este aspecto la calidad se refleja segun 2 criterios, por un lado el manejo que
un servicio hace junto a la comunidad para contribuir a una educacion
autonomizante y sensata de la salud que provogue demanda de servicios
necesarios y con factibilidad de su oferta, al mismo tiempo que no se debe inducir
la demanda de servicios técnicamente innecesarios. Por otro lado la oferta debe
darse lo mas centrada en la necesidad sentida y caer lo menos posible en la
demanda no necesaria ni en otras formas de irracionalidad. Al mismo tiempo
habra que reducir el area de necesidades no ofertadas (No. 3y 6 en el Gréfico. 1)
Para identificar a la “clientela” y sus comportamientos, acercar la capacidad de
servicio a la demanda e influir sobre ésta, y establecer politicas e instrumentos
para satisfacer los objetivos del consumidor y de la empresa esta la gestion de

marketing

Funcién del marketing en el hospital: El marketing constituye un enfoque de
empresa, que se orienta radicalmente al consumidor para comprender y satisfacer
sus necesidades. Con relacion a las organizaciones de servicios como el hospital
“el consumidor se comporta como un individuo que una vez satisfechas sus
necesidades y deseos, presenta nuevos deseos y necesidades insatisfechas, y

asi sucesivamente” (Morata, 1989)

Un hospital que aspire a satisfacer las necesidades y expectativas de sus clientes

y ganar aprecio y aceptacion en su mercado necesita disponer de productos que
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cubran demandas que estan por satisfacer, a precios que el publico acepta pagar;
mediante procesos, personas Yy profesionales que son apreciados por su
capacidad técnica y humana; ponerlos en distribucibn de forma accesible y
sencilla, y darles a conocer mediante una comunicacion efectiva. Este conjunto
de elementos y habilidades, mezcla de artes y de técnicas, forman el marketing-

mix del hospital.

Gestion de la demanda Segun Philip Kotler (1986) la demanda puede
encontrase en ocho estados diferentes, y el trabajo del marketing es reaccionar
ante cada situacion para asegurar el nivel de la demanda requerido por los planes

de la empresa.

ACTUACIONES SOBRE LA DEMANDA

TIPO

ACTUACION

Demanda negativa

Estructural

Demanda nula

Abandonar

Demanda latente

Desarrollar producto

Demanda decreciente

Desarrollar mercado

Demanda irregular

Distribucién y precios

Demanda completa

Mantener

Demanda excesiva

Demarketing

Demanda inaceptable

Limitar oferta

Necesidad social

Marketing social

e Demanda negativa: Una parte del mercado rechaza un producto, como puede

ser la vasectomia, depende de actitudes sociales y culturales, el marketing se

dirigiria a invertir la resistencia y convertir atributos negativos en positivos, a

través de la comunicacion.
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e Demanda nula: Consumidores indiferentes a un producto o servicio, como la
planificacion familiar en una poblacién anciana. El marketing abandona el
programa.

e Demanda latente: ElI consumidor percibe por un servicio que estan por
desarrollar, como la mejora en el tratamiento del céancer, o de las
enfermedades coronarias. El marketing evaluara el tamafio de esta demanda
potencial para impulsar el desarrollo de nuevos bienes y servicios.

e Demanda decreciente: Un producto ha agotado su ciclo de vida por sustitucion
por otros nuevos o por decadencia de los intereses de los consumidores, como
en los paises desarrollados, la demanda decreciente por servicios
especializados en infecciones u hospitales psiquiatricos. El marketing debe
anticipar esta situacion, reorientar los programas, desarrollando mercados
nuevos o desaconsejando el mantenimiento de ciertas inversiones.

e Demanda irregular o fluctuante: por razones de estacién o de horario, en los
servicios de urgencias. El marketing debe educar a la poblacion, o dirigirla a
otro tipo de servicio o influyendo sobre el modelo de servicios.

e Demanda completa: Coincide con el nivel esperado por la organizacion. En
esta situacion poco probable, el marketing debe medir la satisfaccion del
consumidor, entender las claves del éxito y asegurar su mantenimiento y
evolucion.

e Demanda excesiva: es la situacion mas frecuente de los servicios sanitarios
publicos. Se debe atraer al consumidor o evitar que llegue?, la estrategia de
demarketing, desincentiva la demanda aumentando la lista de espera o
subiendo precios, dirige a la clientela a servicios sustitutivos o selecciona a
la clientela con mayor necesidad, (o a los mas rentables si los servicios son
lucrativos).

e Demanda inaceptable: Desestimular la demanda de productos nocivos. El
marketing con camparfas de demarketing dirige educacidn sanitaria contra

alcohol y drogas.

El marketing social aspira a promover habitos de vida sana o actividades
preventivas, tales como vacunaciones o chequeos. Se evitara la indiferencia por

ignorancia o falta de habito.
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2.2.6 REDES DE SERVICIOS DE SALUD

Las verdaderas redes de atencion de la salud son sistemas sociales abiertos en
los cuales, por medio de la articulacién de personas y organizaciones proveedoras
de servicios de salud, que, independientemente de su tamafio, complejidad y
régimen de propiedad, comparten el objetivo de satisfacer las necesidades de
salud de una determinada poblacion, por medio de un conjunto de acciones

perfectamente definidas, diferenciadas y complementarias entre si.

El concepto de redes integrales de atencién de la salud (en general) implica dos

cosas.

1) La integracién de los tres niveles de atencion en un solo sistema coordinado.
2) La posibilidad de que existan diversos propietarios; no necesariamente puede

existir un solo propietario de todos los componentes de la red prestacional.

Por lo tanto, en salud, integracién vertical no es sinénimo de “propiedad Unica” de
los niveles. Pueden integrarse hospitales publicos con prestadores privados de
alta complejidad y médicos que, en sus propios consultorios, actien como

médicos de cabecera de una poblacién determinada.

En el Ecuador, las actividades de recuperacion de salud son brindadas por dos
grandes subsistemas que son el sistema formal de salud (SFS) y el sistema
informal (SIS).

Sistema formal de salud (SFS): es aquel compuesto por estructuras de salud
reconocidas explicitamente por la sociedad o de actividades integradas a esas
estructuras, que estan conectadas de alguna forma al aparato productivo y en las
cuales se practica de acuerdo a usos y cultura que han sido validados

internacionalmente de alguna manera.**

Sistema informal de Salud (SIS): es aquel constituido por la actividad de personas

gque no estan integradas a estructuras o programas de salud reconocidos



40

explicitamente por instituciones de la estructura social predominante, cuya
practica no esta validada académicamente en forma amplia, ni dentro, ni fuera del

pais y cuya conexién con el aparato productivo no esta formalizada.

El SFS y el SIS son cada uno un elemento o subsistema de salud total. La red
privada incluye tanto servicios lucrativos como no lucrativos, pero no es facil
disponer de datos que permitan diferenciar estos dos sub componentes, ni
tampoco es usual que los servicios privados brinden suficiente informacion de

manera tal que se pueda medir su cobertura.

En las redes del Sistema Publico estatal, pueden contar con datos exactos de
poblacién de responsabilidad, pero en la mayoria de casos no se trata de
personas afiliadas o inscritas a estas redes sino datos de la poblacion que se les

adscribe teéricamente como responsabilidad de esas estructuras.

Giusti en 1997 resalta que la pertenencia de un servicio al sector privado no es
sindnimo de servicio lucrativo, ni la pertenencia a lo publico es siempre sinGbnimo

de lo contrario.

Los servicios del MSP son también basados en solidaridad pero inequitativos no
universales, con poca coherencia entre la efectividad requerida y su capacidad

operativa.

La reciente implementacién de la denominada “autogestion” que en realidad
significan recuperacion parcial de costos, pero el disefio anti — sistémico de esta
medida no augura un desenlace favorable en ninguno de esos campos Yy tiene

también en contra la experiencia negativa en otros paises.

Las redes de servicios no interactian sistematicamente; son subsistemas de
Servicios independientes entre si, aunque la utilizacion por parte de los usuarios
no sea excluyente entre ellos. Hay pocas acciones integradoras entre ellas

afrontar conjuntamente desastres naturales o antropogénicos, en el caso de

“* |bid., pp: 57.
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ciertas poblaciones con acuerdos locales para combatir responsabilidades y

evitar superposicion de servicios o las consultas de emergencia.

2.3 CONCEPTUALIZACION DE LA SALUD

2.3.1 SALUD Y ENFERMEDAD

El conocimiento objetivo de la salud y sus problemas debe relacionar las formas
de vida o de reproduccién social que caracterizan a los diferentes grupos sociales,
sus patrones de trabajo y consumo, sus modalidades de actividad practica, sus
formas organizativas y su cultura con el comportamiento de sus organismos y las

enfermedades que los afecta.*?

Los miembros de cada clase social, de acuerdo a su especial modo de insertarse
en la esfera productiva, a sus patrones caracteristicos de consumo, se
desenvuelven en medio de un sistema contradictorio, en el que se oponen, por
un lado las fuerzas benéficas que protegen la salud, y por otro, los aspectos
destructivos que los deterioran. Es precisamente ese sistema de contradicciones
entre bienes y valores de uso que disfrutan y contravalores que padecen a lo que

se ha denominado “Perfil de Salud — Enfermedad”.*®

La Salud no es primordialmente “individual- subjetiva — contingente”; ni es
individuales y colectivos, que juegan y se determinan mutuamente. No es
tampoco primero individual, y luego colectiva como producto de la combinacion de
realidades individuales. En definitiva, una mirada dialéctica nos hace ver que esa
discusion no tiene sentido, porque libre albedrio y determinacion colectiva, no son

términos excluyentes, sino interdependientes**.

La incapacidad de definir a la salud por si misma y la persistente tendencia a
hacerlo por el lado negativo de la enfermedad, es un obstaculo para el impulso de

una visién nueva, tan grave como el de la resistencia a lo colectivo. *°

“2 Breilh, J.: Deterioro de la vida: Un instrumento para analisis de prioridades regionales en lo social y la salud. Corp.
Editora nacional, Quito, 1990. pp. 23.

“ Breilh J.: Epidemiologia: Economia, Medicina y Politica. Editorial Fontamara, México 1987.

“ Breilh J.: Epidemiologia Critica. Lugar Editorial. Buenos Aires, 2003. pp. 51.

“% Ibid., pp: 66.
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La propuesta busca desentrafiar el caracter multidimensional y contradictorio de
nuestro objeto y reconocer el movimiento de su complejidad en todas las

dimensiones de la vida humana y social que nos permitiran:

o Establecer el meollo y la especificidad de todo el sistema de la salud y

la esencia de su movimiento;

e Transpolar los procesos correspondientes a las multiples dimensiones
de la salud, en cuanto fendmeno de la sociedad en general, de sus

grupos constitutivos y de las personas;

e Abordar los aspectos materiales y espirituales que hacen parte de la
salud, distinguiendo en ella lo que corresponde a los aspectos
materiales del modo de vida (formas de trabajo y consumo), sus formas
politicas y organizativas, sus aspectos culturales, y sus relaciones

ecoldgicas; y sobre todo,

e Distinguir los elementos esenciales para el desarrollo de una utopia
rectora de movilizacion de un bloque social democratico hacia la
conquista de una situacion de salud equitativa y emancipada, asi como

el avance y perfeccionamiento de una vida personal saludable. *°

2.3.2 DETERMINANTES EPIDEMIOLOGICOS SALUD- ENFERMEDAD

La salud-enfermedad tanto individual como colectiva es parte del todo social y los
fenomenos epidemiolégicos, son dimensiones de la realidad con historia y

futuro.*’

2.3.3 EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia trata de descubrir, jerarquizar, sistematizar e impulsar las

fuerzas protectoras de todo orden, promover el acceso de la poblacion a los

“ Ibid., pp: 70.
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valores de uso social que operan como recursos de poder y de defensa, lo que
equivale a realizar una promocion de la salud, tratando a la par de contrarrestar

las fuerzas destructivas lo que equivale a realizar una prevencion profunda.

Segun Jaime Breilh, la Epidemiologia Critica, desde su surgimiento a fines de los
sesenta, el movimiento por una epidemiologia critica en el seno de la salud
colectiva latinoamericana atravesé por diferentes fases:*®

(Ver anexos: Cuadro No 1)

e Periodo Formativo (afios 70s): Enfasis en la construccion de una
objetividad alternativa.

e Periodo de Diversificacién (afios 80s)

e Periodo de Consolidacion — praxiolégico (afios 90s): subjetividad

alternativa; intersubjetividad ; praxis meta critica

2.3.4 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

La vida social es un movimiento histérico regido por leyes de distinto orden, que la
marcha y desenvolvimiento de los procesos del mundo real tienen un caracter
contradictorio, que la realidad no es fragmentaria puesto que existe una
profunda unidad entre los procesos. Si valoramos desde las ciencias biolégicas
como de las ciencias sociales se establece que la salud como todo proceso, tiene
fendmeno y esencia que existen unidad social-biologica en el ser social, que la
relacion “genotipo-fenotipo-ambiente” es dialéctica y existe una contradiccion
permanente entre los aspectos saludables y destructivos que determinan el

desenvolvimiento epidemiolégico.

La salud-enfermedad tanto individual como colectiva es parte del todo social y los
fendmenos epidemioldgicos, son dimensiones de la realidad con historia y futuro.
Por lo tanto cuando observamos el comportamiento de la salud en una poblacion,
estamos viendo el resultado de un proceso, de un movimiento complejo, lleno de

formas y relaciones, donde juegan fuerzas protectoras que impulsan la salud

" Breilh J.: Nuevos Conceptos y técnicas de Investigacion. CEAS, Quito, 1994, pp. 239.



44

oponiéndose a fuerzas destructivas que la deterioran, y este es un movimiento
dialéctico porque implica la oposicion permanente de procesos contrarios,

moviendo constantemente las condiciones.

En los cuerpos de las personas se estan sucediendo fendmenos geno-fenotipicos
como la fisiologia de cualquier 6rgano, pero a la vez la existencia de procesos
deteriorantes, determina que se desencadene un proceso fisiopatoldgico, opuesto
al proceso fisioldgico, lo que quiere decir que ese proceso geno-fenotipico no
es aislado sino profundamente concatenado con las dimensiones de la vida social
del individuo, con todas sus relaciones sociales y que los procesos biologicos
estan profundamente concatenados con los procesos sociales mas complejos,
que lo corporal individual, desde el punto de vista epidemioldgico tiene que
relacionarselo con la vida social y que, es en las distintas dimensiones de la
reproduccién social que se encuentra en Ultima instancia la explicacion del

conjunto.

A la par de los procesos destructivos, se les estan oponiendo los procesos
protectores, tanto en lo colectivo (solidaridad familiar, el saber, la conciencia,
etc.) como en lo individual (las reservas biolégicas y algunas caracteristicas aun

heredadas). (Anexo: Gréfico No.2)

2.3.5 ATENCION DE LA SALUD

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

gue se prestan a las personas para la atencién de la salud, siguiendo las cuatro
tareas esenciales de la medicina definidas en 1.945 por el Dr. Henry E. Sigerist:
Promocion de la salud, Prevencion de las enfermedades, Restablecimiento de los

enfermos, Rehabilitacion.

“® Breilh, Op.cit., pp:34.
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Promocion de la salud.- se define como el proceso que proporciona a las
poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia

salud y asi poder mejorarla.*

Prevencion de lesiones y enfermedades infecciosas y no infecciosas.- nos
referimos a una accién de caracter anticipado para evitar un posible dafio a la
salud, orientadas a “adelantarse” a la amenaza, tomando medidas para evitar la
aparicion del dafio. Tradicionalmente la prevencion se ha planteado en niveles,

desde que Leavell y Clark lo propusieron en la década del 50 y son los siguientes:

Prevencion primaria comprende promocion y fomento de la salud y la proteccion
especifica. Se enmarcan las siguientes acciones: promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, reduccién de riesgos ambientales, reduccién de
riesgos del comportamiento y proteccién especifica de personas susceptibles a un

riesgo particular.

Prevencion secundaria comprende el diagnostico precoz, el tratamiento oportuno
y la prevencién de secuelas. Aln en los servicios curativos subyace una intencion

preventiva: romper la secuencia nociva y evitar dafios subsiguientes.

Prevencion terciaria comprende la rehabilitacion fisica, social y laboral que busca
evitar la permanencia de secuelas, discapacidades y muertes prematuras.

Curacion - restablecimiento de los enfermos. Es la organizacion y provision de

servicios para el diagndstico y tratamiento de enfermedades.

Rehabilitacibn es proceso mediante el cual las personas enfermas o
incapacitadas alcanzan el grado mas alto posible de actividad por si mismas,
mitigando la invalidez funcional resultante de enfermedades o lesiones
posibilitando asi volver a desarrollar sus actividades en el menor tiempo. No sélo

la recuperacion fisica, sino también la rehabilitacién social, sicologica y vocacional

“ Blanco, Op.cit., pp.:4,70,71.
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estan recibiendo cada vez mas atencibn como aspectos importantes de los

servicios de salud publica.

2.3.6 MODALIDADES DE ATENCION

Atencién ambulatoria es la atencién de salud que se brinda a los pacientes, sin
que éstos requieran de internacion en centros de mayor complejidad para la

recuperacion de su morbilidad.

Atencién hospitalaria es aquella que se brinda en hospitales, intimamente
relacionada con las anteriores modalidades, por el requerimiento de tecnologia y

de mayor tiempo para la recuperacion de la morbilidad.

Atencion comunitaria es aquella que tiene como principio la participacion de la
comunidad, su talento humano, sus creencias ancestrales y su realidad como

base en la estructuracién de la solucion de sus problemas sanitarios.

2.3.7 NIVELES DE ATENCION Y GRADOS DE COMPLEJIDAD

Se define como nivel de atencion a las agrupaciones de instituciones de salud que
permiten clasificar las actividades finales, intermedias y administrativas que
puedan realizar, para satisfacer las necesidades de las personas que demandan
atencion. Esta clasificacion toma como eje fundamental al recurso humano, por
este el motor de Sistema de Salud. Luego toma en cuenta la dotacién, la calidad y
cantidad de equipos y los suministros para hacerlo operar y finalmente se asignan

las actividades de acuerdo al nivel.*®

Al interior de cada nivel se pueden identificar diversos tipos de instituciones que
ejecutan programas de salud y estos son de acuerdo a su grado de complejidad.
Aunque los servicios de atencion de la salud constituyen un sistema continuo,

tradicionalmente se han distinguido tres niveles:

%0 Malagén, Op.cit., pp: 133 — 137.
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e Primer nivel de atencion: servicios ambulatorios de centros asistenciales
no hospitalarios

e Segundo nivel de atencién: servicios de internacién y de ambulatorios
de los hospitales generales de baja y media complejidad

e Tercer nivel: servicios de internacion y de ambulatorios muy

especializados, en hospitales de alta complejidad.

Primer nivel los servicios del primer nivel de atencion se han planteado como la
puerta de entrada al sistema, ubicados en las cercanias de los domicilios de las
personas, y como responsables de la cobertura del total de la poblacion
(concurran o no a los servicios). Sin embargo, estos supuestos son solo retoricos

si no existen en el primer nivel, dos elementos basales:

e Responsabilidad del equipo de salud sobre los resultados (en términos
salud) de la poblacién a cargo; Si no existe una poblacion nominada para

cada equipo de salud

e Accesibilidad, particularmente a elementos sustantivos del diagndstico y la
terapéutica (medicamentos por ejemplo) Usualmente se acepta que los
servicios de este nivel deben estar ubicados a no mas de unos 30 minutos
de recorrido (para los usuarios de zonas urbanas), deben abarcar una
poblaciébn de entre 10.000 y 30.000 habitantes y deben brindar

esencialmente atencién en las especialidades béasicas.

El primer nivel es una estructura que determina la prevencion de la salud, la
promocién de la misma y su recuperacion como ejes basicos, sin requerir de
remision a instancias de mayor complejidad, tomando en cuenta la participacion
de la comunidad como actor fundamental. (Maxima cobertura, minima

complejidad).

Es el de mayor cobertura, pero de menor complejidad. Esta representado por los

Consultorios urbanos y rurales y los Centros y Subcentros de Salud.
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Para lograr sus objetivos debe proyectarse a la comunidad con sus recursos,
coordinarse con sus organizaciones a fin de lograr actitudes favorables para la
salud y hacer que éstas se involucren y confien en el Sistema.

Sus recursos humanos lo constituyen entre otros:

Médicos y odontélogos generales, enfermeras, matronas, nutricionistas,
psicologos, asistentes sociales, técnicos paramédicos, etc. Sus actividades se
relacionan entre otras, con: Promocion para la salud, Control de la Salud,
Pesquisa de morbilidad, Tratamiento de morbilidad no compleja, Derivacion

oportuna de casos a niveles de mayor complejidad.

Segundo nivel son aquellas instancias de salud que comprenden un mayor nivel
tecnoldgico y capacitacion del talento humano que abarcan la resolucién de la
morbilidad en las cuatro especialidades basicas como son: pediatria, ginecologia,
medicina interna y cirugia (menor cobertura, mayor complejidad). Su quehacer
esta orientado a un segmento menor de la poblacion (menor cobertura). Recibe
para diagndstico y tratamiento los pacientes que no pueden ser resueltos en el
nivel primario. Generalmente esta estrechamente relacionado con los servicios

clinicos de los hospitales.

Su recurso humano esté representado por el especialista. Su grado de desarrollo
es variable y depende del establecimiento al que est4d adosado y de las
caracteristicas propias de cada servicio de salud. Para su trabajo requiere de
unidades de apoyo diagnéstico mas complejas (laboratorio, imaginologia,

anatomia patologica, etc.).

En general no se contacta directamente con la comunidad. Se relaciona tanto con
el nivel primario para devolver los casos resueltos (referencia y contrarreferencia)
como con el terciario cuando la complejidad asi lo requiera. En la medida que el
nivel primario va siendo mas eficiente, este nivel debe adecuarse y adecuarse en

las especialidades y subespecialidades que sean necesarias.
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Tercer nivel son consideradas como tales aquellas que brindan servicios con
infraestructura tecnoldgica y humana que a mas de las cuatro especialidades
basicas poseen otras adicionales, conceptualizandolo como el nivel de mas alta
resolucion. Representado por los establecimientos para realizar acciones bajo
régimen de atencion cerrada (hospitalizacién). En los hospitales se organiza por
servicios y requieren de apoyo diagndstico y terapéutico, incluidos los pabellones

quirargicos ademas de unidades de tratamiento intensivo.

Para su trabajo requiere de una gran concentracion de recursos, tanto humanos
como de equipamiento, este Ultimo de gran sofisticacién.”! Los servicios del nivel
terciario estan destinados a la alta complejidad. En este nivel estan concentradas
las facilidades técnicas sofisticadas y los recursos humanos especializados
necesarios para llevar adelante distintos procedimientos diagndstico terapéuticos
vinculados esencialmente a: Cirugia, cardiovascular, Neurocirugia, Transplantes,
Grandes traumatizados, Grandes quemados. En general se acepta que deben
existir facilidades del tercer nivel para cubrir la asistencia de alta complejidad de

una poblacién de alrededor de un millén de personas.

En el IESS, la normativa consta en la resoluciéon C.I. No 56

2.4 SERVICIOS DE SALUD HOSPITALARIOS

La empresa de servicios denominada Hospital es una organizacion social
productiva de extrema complejidad por cuanto, ademas de tener una operatoria
continua las 24 horas todos los dias del afio, con actuaciones donde
frecuentemente se plantean problemas limites que involucran la vida y la muerte
de las personas, tiene la caracteristica de que en él coexisten cuatro empresas
diferentes con una muy amplia gama de produccion. Esta amplitud y variedad de
la producciébn hace que los hospitales sean considerados empresas

multiproducto. >

51 Dr. Luis Rozas Villanueva: www.udec.cl/ofem/oen/natenc03.
2 MSP.: Gerencia de Hospitales: Sistemas de Salud. Modulo I1. 2003. pp: 74
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Las cuatro empresas que coexisten en el hospital son:

e Un hotel cuyos usuarios presentan mayores exigencias que en un hotel

comdun.

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

servicios finales.

e Una empresa que utiliza tecnologia de punta con un gran turnover y
procesos casi industriales: los servicios intermedios, auxiliares del

diagndstico y tratamiento.

e Una escuela de formacion técnica y profesional y un instituto de

investigacion.

Para el analisis de una organizacion tan compleja es Gtil producir un desagregado
hasta alcanzar la menor unidad de analisis, denominada Unidad Funcional (UF),
conformada por un equipo de trabajo conducido por un responsable, que realiza
rutinariamente tareas especificas. Un team work, un grupo de personas que bajo
la conduccién 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:
Las Unidades Funcionales Asistenciales, las Unidades Funcionales no

Asistenciales

Las Unidades Funcionales Asistenciales se encuentran en dos areas:
El area de los servicios finales, el area de los servicios intermedios o auxiliares del

diagnéstico y la terapéutica
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Las Unidades Funcionales no Asistenciales se encuentran en tres areas:
El area administrativa, el area de servicios generales o servicios de apoyo, el

area de docencia e investigacion

2.4.1 FUNCIONES ASISTENCIALES

Servicios Finales® el area de Servicios Finales, también conocida como area de
Gestién Clinica, estd conformada por los sectores y unidades funcionales en los
cuales se produce una interaccion permanentemente con el paciente, con
procesos artesanales dificiles de sistematizar, con un elevado numero de
profesionales de gran especializacion y en los cuales solamente es posible que
egrese el producto hospitalario: el paciente curado total o parcialmente y el
paciente fallecido. El area de los Servicios Finales (Gestion Clinica) comprende
los siguientes sectores: Sector de internacion de pacientes en cuidados minimos,
Sector de consultorios externos, Sector de urgencias, Sector de cuidados

especiales, El sector de Hospital de Dia

Servicios Intermedios™ el &rea de Servicios Intermedios, también conocida como
de area de los Servicios Auxiliares del Diagnostico y la Terapéutica, esta
conformada por aquellas unidades funcionales que interacttan de forma
transitoria en la asistencia del paciente, que contribuyen en el resultado del
producto, pero de las cuales no egresa directamente el paciente.

Donde los procedimientos son mas rutinarios, mas faciles de sistematizar y en los
cuales interviene una mayor proporcién de personal técnico, asi como tecnologia
de punta en constante evolucién. Las Unidades Funcionales del area de Servicios
Intermedios, soOlo en las circunstancias particulares de venta de servicios a

terceros, se convierten en generadores de productos finales.

* |bid., pp: 74
* |bid., pp: 74.
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En los hospitales de gran tamafio, dentro del area de servicios intermedios
pueden desagregarse sectores, en los casos donde en estos puedan
individualizarse diversas unidades funcionales (diversos equipos de trabajo
conducidos por un responsable, que realizan rutinariamente y exclusivamente
tareas especificas). Por ejemplo, dentro del sector de Laboratorio, la unidad
funcional de bacteriologia, o dentro del sector de Diagndstico por Imagenes la

unidad funcional de Tomografia Computada.

2.4.2 FUNCIONES NO ASISTENCIALES

Area Administrativa en el area administrativa reconocemos los siguientes
sectores: El sector Gestion de Pacientes, El sector Gestiéon Econémico-financiera,

El sector Gestidon de Suministros

Area de Servicios Generales de Apoyo™ en el area de Servicios Generales de
apoyo, se reconocen dos sectores: Sector de Conservacion y Mantenimiento,

Sector de Hoteleria.

Area de Docencia e Investigacion en el area de Docencia e Investigacion se
reconocen los siguientes sectores: Sector Docencia, Sector de Comités Técnico-

Cientificos

2.5 CALIDAD

Es un proceso polémico, con una direccionalidad multiple y una perspectiva de
accion directamente referida a la metodologia y enfoque que uno pueda emplear

para su evaluacion en los servicios.>®

En el siglo 19, Florence Nightingale, inicié un proceso de reformas para la mejora
de la calidad de la atencion en los hospitales. Las medidas incluian: limpieza,

saneamiento basico, mejoras en la calidad de la alimentacion y en su manipuleo,

* Ibid., pp: 75
% Lavadenz, F. Manual de Vigilancia de la Calidad. La Paz, 1999. pp:1
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asi como el establecimiento de una férrea disciplina y organizacién en la rutina
hospitalaria. Este enfoque simple, fue una verdadera revolucién en la época, que

produjo una drastica disminucion de la mortalidad intrahospitalaria.

Afos mas tarde, Estados Unidos fue el primer pais en institucionalizar su interés
en mejorar la calidad de atencién en salud. En 1917 el Colegio Americano de
Cirujanos institucionaliza el primer set de estdndares nacionales de calidad y en
1951 se fundaba la actualmente conocida “Joint Commission” de acreditacion de
hospitales. Podria decirse que el desarrollo conceptual fue muy intenso en la
década del cincuenta y los sesenta, mientras que en los setenta y ochenta se

pusieron en practica enfoques concretos de la calidad.

Donabedian desarrolld una propuesta conceptual basada en tres elementos:
Estructura, Proceso y Resultado. Cada uno de estos elementos formo parte de un
eje organizador de indicadores, guias practicas de evaluacion y estandares de

medicién y desempefio. °’

2.5.1 GARANTIA DE CALIDAD®®

Licenciamiento es el proceso por medio del cual el MSP otorga el permiso a un
médico u organizacion de salud para desarrollar su ocupacion o profesion. Se
establecen reglamentos para asegurar que el prestador de salud cumpla con los

estandares minimos.

Acreditacion generalmente es un programa voluntario, patrocinado por una
agencia no gubernamental, en el cual revisores externos y colegas evaluan si una
organizacion de salud cumple con los estandares de rendimiento preestablecidos.
La acreditacion trata de la capacidad de la organizacién en vez de la de un
profesional individual o su rendimiento. A diferencia del licenciamiento, la

acreditacion se concentra en estrategias de mejoramiento continuo y en el logro
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de estandares 6ptimos de calidad en vez de la adherencia a estandares minimos

que tienen como fin asegurar la seguridad publica.

Certificacion - Norma 1SO 9000: 2001 *° esta norma ISO se titula Sistemas de
Gestion de la Calidad. Directrices para la mejora del desempefio .La sigla 1ISO
representa la Organizacion Internacional de Normalizacién (International
Organization for Standarization) que funciona oficialmente desde 1947 en
Ginebra. Actualmente es una Federacion Mundial de organismos internacionales

de normalizacion de mas de 140 paises.

Las normas ISO de la serie 9000, interesadas fundamentalmente en los procesos
de gestion de calidad conjuntamente con las de la serie 14000 de la gestion
ambiental han despertado interés en la comunidad empresaria internacional
Ambas normas son conocidas como sistemas de estandares genéricos de

gestion.

La ISO 9004: 2000 es aplicable a los procesos de la organizacion. El objetivo de
ésta norma lograr la mejora continua, medida a través de la satisfaccion del
cliente y de las demas partes interesadas. Dicha norma se basa en 8 principios de
gestion de calidad: Enfoque en el cliente, Liderazgo, Participacion de las
personas, Enfoque basado en los procesos, Enfoque de sistemas para la gestion,
Mejora continua, Enfoque basado en los hechos en la toma de decision,

Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor

Gestion de Calidad °° es definida como el conjunto de principios, métodos y
estrategias aplicadas en cada uno de los diferentes niveles, unidades y
actividades de la institucién, dirigidas a obtener mejores resultados con una mayor

satisfaccion al menor costo.

Por ultimo, las reformas de los sistemas de salud que se estan llevando a cabo en
muchos paises s6lo pueden considerarse exitosas si la calidad de la atencion

* MSP.: Gerencia de Hospitales: Sistemas de Salud. Modulo 10. 2003. pp: 2
* Ibid., pp: 6.
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médica mejora como resultado de los cambios, ya que la mayoria de las personas
consideraria a la reforma un fracaso si la calidad empeorara aunque los costos

bajasen.

2.6 TEORIA ORGANIZACIONAL

Organizar es una de las funciones de la administracién que se ocupa de escoger
qué tareas deben realizarse, quién las tiene que hacer, como deben agruparse,
quién se reporta a quién y donde deben tomarse las decisiones.

El objeto de la organizacion es hacer que cada uno de los miembros conozca
"qué actividades son las que va a ejecutar". La funcidn organizadora crea lineas
definidas de autoridad y responsabilidad en una organizacion mejorando asi las

funciones de activacion y control del gerente.

2.6.1 PRINCIPIOS BASICOS DE LA TEORIA CLASICA

La teoria tradicional de la administracion y la organizacion es el resultado de las
contribuciones de la administracion cientifica, la teoria del proceso administrativo,

el modelo burocratico, la economia y la administracion publica.

Durante la primera parte del siglo XX se desarrollé un cuerpo de conocimientos
llamado "teoria del proceso administrativo”. La forma piramidal, el principio
escalar, la unidad de mando, el principio de excepcion, la delegacion de
autoridad, los lineamientos de control y los conceptos de divisidon departamental,

fueron establecidos por este grupo.

Otra contribucién a la teoria organizacional clasica la hizo Max Weber con su
modelo burocratico. Weber concibié la burocracia como la forma mas adecuada
para las organizaciones complejas. Su modelo incluyé conceptos como jerarquia
de autoridad, division del trabajo basada en la especializacién funcional, un

sistema de reglas, impersonalidad de las relaciones interpersonales, un sistema
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de procedimientos de trabajo y la asignaciébn de puestos basado en la

competencia técnica.

2.6.2 PRINCIPIOS BASICOS DE LA TEORIA MODERNA

La teoria moderna ha avanzado hacia el enfoque de sistema abierto. "Las
cualidades distintivas de la moderna teoria de organizacion son su base
conceptual-analitica, su dependencia de datos de investigacion empiricos y, sobre
todo, su naturaleza sintetizadora e integradora. Estas cualidades estan agrupadas
en una filosofia que acepta la premisa de que la Unica manera significativa de

estudiar la organizacion es como un sistema social.”

La organizacion puede ser considerada en términos de un modelo de sistema
abierto general. El sistema abierto estd en constante interacciébn con su medio
ambiente y logra un "estado estable" o equilibrio dinamico, al tiempo que retiene la

capacidad para trabajar o la transformacion de energia.

2.6.3 CULTURA ORGANIZACIONAL

La cultura organizacional es el conjunto de valores, creencias y entendimientos
importantes que los miembros tienen en comun. La cultura ofrece formas
definidas de pensamiento, sentimiento y reaccidbn que guian la forma de

decisiones y otras actividades de los participantes en la organizacion.

La cultura organizacional incluye lineamientos perdurables que dan forma al
comportamiento. Cumple con varias funciones al: Transmitir un sentimiento de
identidad a los miembros de la organizacién, facilitar el compromiso con algo
mayor que el yo mismo, reforzar la estabilidad del sistema social, ofrecer premisas
reconocidas y aceptadas para la toma decisiones

Uno de los papeles mas importantes de la administracion es dar forma a los
valores culturales. Los administradores eficientes hacen uso de simbolos,
creencias Yy rituales de la cultura para lograr la aceptacién de metas, motivar a la

gente y asegurar su compromiso a largo plazo.
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2.6.4 LIDERAZGO

Se define al liderazgo como el ejercicio de influencia que una persona ejerce
sobre otras para obtener determinadas metas. El liderazgo incluye: 1) a los lideres

y sus seguidores, 2) logrando algun objetivo, 3) en una situacion determinada.

El liderazgo en las organizaciones: el lider puede adaptar su estilo a la organizacion
logrando que correspondan pero existen muchas limitaciones en cuanto a lo que
el lider puede hacer. Con frecuencia, cambiar el estilo de liderazgo o a la
organizacion para cualquier propoésito practico esta fuera de su control. Algunas
de las caracteristicas generales de la organizacion en que se encuentra guian o
moldean gran parte de sus decisiones. De ahi que el liderazgo tenga que ser

considerado un elemento organizacional.

2.6.5 TENDENCIAS ACTUALES DEL PENSAMIENTO ADMINISTRATIVO

Antes de aproximadamente 1965, la filosofia administrativa que prevalecia estaba
caracterizada por hallarse basada en sistemas de mando. El modus operandi del
gerente era la posicién de poder sobre la gente.

En contraste, la filosofia administrativa que emerge desde mediados de la década
de 1960 ha sido mucho mas amplia y mas pertinente el entendimiento cultural de
la actualidad y al ambiente cambiante, lo mismo que a los cambios tecnolégicos y

a las oportunidades.

El énfasis en el poder de tomar decisiones del gerente esta siendo reducido, y la
actual filosofia estd orientada a los resultados deseados. El tema actual esta
orientado a los resultados, no a las actividades. La administracion se considera
como un recurso que proporciona poder mediante la participacion de las

personas.
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2.7 ORGANIZACION, EVOLUCION Y TENDENCIAS

2.7.1 LA ORGANIZACION POR PROCESOS

Los atributos mas relevantes de las organizaciones sanitarias modernas tienen
que ver con la mejora de sus procesos productivos o de atencién, hacia procesos
mas eficientes e integrales, equitativos y eficaces, seguros y fiables, coordinados
con el usuario, la comunidad y las prioridades politicas, constituyendo una
organizacion flexible, capaz de cambiar y aprovechar para bien las

transformaciones del entorno.

El punto de partida para el éxito de la organizacién hospitalaria radica en poseer
procesos bien disefiados, en funcion de los costos, la satisfaccion y de los
principios del sistema sanitario, sin interferencias de los financiadores, de los
pagadores, del complejo industrial y con el sustento de la evidencia cientifica.

Para superar los inconvenientes arriba sefialados, comenzaron a desarrollarse
otro tipo de estructuras, denominadas por producto, en las que el Hospital John

Hopkins de Baltimore fue pionero.®

La organizacion por procesos, basada en estructuras por programa o Programs
Management, pretende derribar las barreras entre departamentos, es mas en
realidad los disuelve, tratando de desarrollar estructuras descentralizadas, con

manejos horizontales e integracién en los niveles operativos.

El jefe de una unidad productiva coordina un equipo multidisciplinario de trabajo
que es integramente responsable de todos los procesos, asistenciales y no
asistenciales vinculados a un determinado paciente que es asignado a su

programa.

Un hospital con una estructura tradicional, funcional o por divisiones puede
desarrollar una o0 mas unidades de negocios con uno o mas procesos. O bien un

hospital puede desarrollar una estructura productiva pero sin total autonomia.

51 OMS, Op.cit., pp: 76.
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Es importante decir que lo que se gestiona desde la organizacion de una empresa
hospital es la salud de las personas, los procesos productivos, la gestion del
conocimiento, las interrelaciones personales entre equipos de produccién
sanitaria, los intereses colectivos que integran la organizacion, un gran volumen
de recursos econdémicos, la praxis médica y la medicina defensiva, y la lucha de

poderes entre los diferentes colectivos.

2.8 ADMINISTRACION®

La palabra administracion viene del latin ad = direccidén, tendencia y minister
=subordinacion u obediencia, y significa cumplimiento de una funcion bajo el
mando de otro; esto es, prestacion de un servicio a otro. La tarea actual de la
administracion es interpretar los objetivos propuestos por la organizacion vy
transformarlos en accion organizacional a través de la planeacion, organizacion
direccién y control de todos los esfuerzos realizados en todas las areas y niveles
de la organizacion y esta es la transformacion radical del significado original de la

palabra.

La teoria general de la administracibn comenzd con lo que denominaremos
énfasis en las tareas, segun Taylor en su administracion cientifica posterior mente
el énfasis fue en la estructura con la teoria clasica de Fayol y con la teoria de la
burocracia de Weber; luego aparecié la teoria estructuralista. La reaccion
humanistica surgié con el énfasis en la persona a través de la teoria de las
relaciones humanas ampliada mas tarde por la teoria del comportamiento, y por

la teoria del desarrollo organizacional.

En la teoria de sistemas se pone énfasis en el ambiente siendo perfeccionada
por la teoria contingencial que posteriormente llevo al énfasis en la tecnologia.
Cada una de estas cinco variables: tareas, estructura, personas, ambientes y

62 Chiavenatto |. Administracion de Recursos Humanos, 2da. Edicién, México, McGraw Hill, 1995.
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tecnologia origino en su momento una teoria administrativa diferente y marco un
avance gradual en el desarrollo de teoria general de la administracion.
(Ver Anexos: Tabla No. 1)

2.8.1 ADMINISTRACION: TEORIAS MODERNAS

La administracion es un fendmeno universal en el mundo moderno. Toda
organizacién requiere toma de decisiones, coordinacion de actividades, direccion
de personas evaluacion del desempefio con base en objetivos previamente

determinados, consecucién y ubicacion de recursos.

El administrador no es el ejecutor, sino el responsable del trabajo de otros y no
puede darse el lujo de recurrir a estrategias de ensayo y error. Es un profesional
con una formacion amplia y variada con conocimiento de disciplinas heterogénea
que requiere estar atento a los eventos pasados y presentes asi como a las
previsiones futuras, pues su horizonte es muy amplio, es el responsable de la
direccién de otras personas; tiene que tratar con eventos internos y externos;
necesita ver mas lejos que los demas, pues debe identificarse que la empresa

pretende alcanzar con la accién conjunta de todos sus estamentos.

El administrador es un agente de cambio y de transformacion de las empresas
las conduce por nuevos rumbos, nuevos procesos, nuevos objetivos, nuevas
estrategias, nuevas tecnologias; ademas es un agente educador ya que con su
direccidn y orientacidon modifica la actitud de las personas; es un agente cultural
en la medida que, con su estilo de administrar, modifica la cultura organizacional
existente en las empresas. Pero mas que eso el administrador deja marcas
profundas en la vida de las personas, a medida que trata con ellas y con sus
destinos y al tiempo que su actuacion en la empresa influye en el comportamiento

de los consumidores, proveedores, competidores.

Administrar se volvid tan importante como el mismo trabajo por ejecutar. La
administracion no es un fin pero si un medio de lograr que las cosas se realicen

de la mejor manera posible.
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2.9 PLANIFICACION, EVOLUCION Y TENDENCIAS

La Planificacion es un instrumento de gestién (también de politica econdmica) que
tiene por objetivo el aportar mayor racionalidad en la toma de decisiones y en la
asignacion de los recursos. Planificar es proyectar una vision del futuro, es
realizar una prospeccion de diversos cursos de accion que apuntan a alcanzar un

objetivo.®

Como resultado de la planificacion se obtienen; Politicas o planes maestros
Programas y Proyectos; las politicas se van desagregando en programas y estos
en proyectos. Con respecto a la forma de desarrollar la planificacion,
tradicionalmente se reconocen dos modalidades: La planificacibn normativa, La

planificacion estratégica, La planificacion prospectiva.

2.9.1 LA PLANIFICACION NORMATIVA

Se origina en la ex-URSS, en 1921, con el GOSPLAN. Es una planificacién
centralizada y realizada por pocos expertos. Este tipo de planificacion establecia
que es posible predecir certeramente el futuro basandose en el conocimiento del

pasado y la observacion del presente.

Basados en este tipo de planificacion de expertos, surge en la década del 60, en
la universidad de Venezuela, en el ambito de la salud, la planificacion denominada
OPS-CONDES (Centro Nacional de Estudios de Desarrollo-Universidad de
Caracas).®

5 MSP.: Gerencia de Hospitales: Sistemas de Salud. Modulo 3. 2003. pp: 40
* Ibid., pp: 41
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2.9.2 LA PLANIFICACION ESTRATEGICA

Surge en la década del 70, al replantearse la planificacibn normativa. La
planificacion estratégica, que se adopta definitivamente en la década del 80, es
una planificacion descentralizada y participativa. La ventaja de la planificacion
estratégica reside en el hecho de que quien participa en la planificacién se

compromete con los resultados de esta.

Asimismo, la planificacion estratégica construye escenarios con diversos grados
de incertidumbre. La creacién de escenarios consiste en describir una situacion
futura. Es describir una serie de acontecimientos que llevarian desde una

situacion base actual a esa situacion futura prevista en el escenario.®®

La idea del escenario-sistema admite un desarrollo hacia la particion en conjuntos,
tendiendo a identificarlos subescenarios que corresponden a cada uno de los

subconjuntos en que fue efectuado el proceso de particion logica.

La identificacibn de las clases de elementos nos lleva a reconocer, cinco
subescenarios importantes: Econdmico, sociocultural, politico-legal, tecnoldgico,

estructura competitiva.
2.9.3 PLANIFICACION PROSPECTIVA®

La prospectiva es una reflexion para iluminar la accion presente con la luz de los
futuros posibles. En las sociedades modernas, la anticipacién se impone a causa
de la conjugacion de los efectos de dos factores principales:
e En primer lugar la aceleracion del cambio técnico, econdmico y social,
requiere una vision a largo plazo ya que “cuanto mas a prisa se va mas

lejos deben iluminar los faros”.

65 :
Ibid., pp: 41
% Godet M, Manual de prospectiva Estratégica. Edit Alfaomega- Marcombo, Barcelona , 1993 pp 1- 20
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e En segundo lugar, los factores de inercia relacionales con las estructuras y
con los comportamientos, exigen sembrar hoy para cosechar mafiana ya

gue “cuanto mas alto es un arbol, mas pronto hay que plantarlo”.

La prospectiva es menos sensible que la estrategia a los efectos de la moda. Se
aduce que el horizonte de la prospectiva se sitla a largo plazo mientras que de la
estrategia es generalmente mas corto. Si la moda es demasiado efimera para la
prospectiva, no por ello deja de conocer las cuatro corrientes que han marcado los

ultimos afios (Eric Philippart 1986):

La corriente postindustrial entre el optimismo y el pesimismo, la corriente
neomalthusiana, lo que falta es regulacion, los ciclos largos y las crisis portadoras

de esperanza, las bifurcaciones y el caos determinista pero fecundo.

2.10 GESTION DE RECURSOS

GESTION DE RECURSOS HUMANOS.

Es la gestion desconcentrada de recursos humanos en salud, implementando
nuevas formas de relacion laboral que recompensen la productividad y que
permitan ademas la educacion permanente para la excelencia y la ejecucion del

plan nacional de salud. °’

GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO®®

Construcciones nuevas en casos seleccionados: ampliaciones, adecuaciones, y
remodelaciones de unidades de salud, asi como equipamiento complementario y
dotacién de vehiculos, en respuesta a las necesidades identificadas localmente y

evaluadas favorablemente por los niveles provinciales o central, segun el caso.

7 MSP. Plan de Salud — Ecuador. 2000 — 2005.
* Ibid., pp: 44
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GESTION DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS®

Se inicia con la revision del cuadro Nacional de Medicamentos Esenciales, la
organizacion de la unidad de gestibn de medicamentos como instancia
responsable de la implementacién del sistema que garantice la disponibilidad de
esos medicamentos y el establecimiento de un sistema de buenas practicas de
manufactura y control de calidad como: La implementacién de medidas de
promocién de uso racional de medicamentos, incluyendo informacién, educacion,
y comunicacién, asi como adecuados sistemas de informacion; y, el Impulso de

tecnificacion del sistema de regulacion de precios de medicamentos.

GESTION DE ATENCION DE EMERGENCIAS™

Consistente en: Consolidacién y progresiva ampliacion del sistema 911 de
atencion de emergencias médicas, incluyendo los aspectos de atencion
prehospitalaria (comunicacion y transporte) y hospitalaria; transporte aéreo de
pacientes emergentes a través del programa de ambulancia aérea en la amazonia
ecuatoriana; mejoramiento de los servicios de emergencia de los hospitales del
pais a medida de su incorporacion al sistema 911; optimizacion de la coordinacion

interinstitucional para la atencién de emergencias médicas, a través del CIREM.

GESTION DE SERVICIOS MOVILES DE SALUD™

Es la organizacion de un sistema que responda de manera objetiva a las
dificultades para el acceso a los servicios de salud y contribuya, por tanto, a la
ampliacion de cobertura de prestaciones de salud; estd compuesto de los
siguientes elementos: Brigadas médicas para atencion médico — odontologica
escolar; atencion movil escolar y comunitaria en convenio con el Ministerio de
Educacion; cirugia movil, programa a ser implementado a través de vehiculos con
coberturas zonales que, funcionando de manera coordinada entre si y con
establecimientos de salud, aseguren una cobertura nacional; atencion fluvial en

zonas seleccionadas de la region litoral o amazonica.

* Ibid., pp: 44.
" Ibid., pp: 45
" Ibid., pp: 45
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2.11 MONITOREO Y EVALUACION™

En este punto es necesario hacer una aclaracion de términos. Evaluar no es lo
mismo que controlar. Evaluar es comparar lo alcanzado contra lo programado,
con el objeto de determinar el grado de obtencién de las metas que se habian
propuesto. Controlar es comparar contra normas preestablecidas.

2.11.1 GESTION DE LA TECNOLOGIA DE LA INFORMACION

Se afirma que la tecnologia de los sistemas de informacién puede transformar
radicalmente a las instituciones en maquinas pequefas y ligeras. Los sistemas de

informacion han contribuido a la eficiencia y a la eficacia organizacional.

La relacion biunivoca los sistemas de informacion y las instituciones ejercen entre
si una influencia mutua. Los sistemas de informacién proporcionan la informacion
gue necesitan tener los grupos importantes dentro de las instituciones y al mismo
tiempo éstas deben tener conciencia y abrirse a las influencias de los sistemas de

informacion para beneficiarse de las nuevas tecnologias.

Los sistemas de informacion afectan a las instituciones y éstas necesariamente
afectan al disefio de sistemas. Existe un gran conjunto de factores que influyen en
la interaccion entre la tecnologia de la informacién y las instituciones. Entre éstos
se tiene la estructura organizacional, los procedimientos normales de operacion,
las politicas, la cultura, el entorno y las decisiones administrativas, pero después
de todo, son los administradores quienes deciden cuales sistemas son los que se
deben construirse, qué es lo que éstos haran, como seran implantados y todo lo

demas.

En un sentido amplio, los administradores y las instituciones escogen los
"Impactos Computacionales” que desean, aungque algunas veces los productos

son un resultado aleatorio y significan buena o mala suerte.

" Laudon,K. Laudon, J. Sistemas de Informacién Gerencial. 32. Ed; México, Prentice Hall, 2000; pp 22-24, 44.
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2.11.2 SISTEMA DE INFORMACION

Sistema de Informacion (S.I. ) es el conjunto de componentes relacionados entre
si que permiten capturar, procesar, almacenar y distribuir la informaciéon para
apoyar la toma de decisiones y el control de una institucion; los sistemas de
informacion pueden ayudar a los administradores y al personal a analizar

problemas y crear nuevos productos.

Un SI produce la informacion que la institucion requiere para la toma de
decisiones, control de las operaciones, andlisis de problemas y creacion de
nuevos productos por medio de tres actividades: Alimentacion o insumo,

Procesamiento y Producto o salida.

Cada nivel de administracion tiene diferentes necesidades de informacion y

diferentes requerimientos en el sistema.

*Tecnologia: Herramienta de la que dispone el administrador para enfrentar el
cambio de hoy en dia, la tecnologia de la informacién es el pegamento que
mantiene unida la informacién. Esta se puede diferenciar cuatro tipos: Hardware
de computadora, Software de Computadora, Tecnologia de almacenamiento y

telecomunicaciones.

Como existen intereses, especialidades y niveles diferentes en una institucion,

existen también distintos tipos de sistemas que los describimos a continuacion:

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

actividades y las transacciones elementales de la organizacion.

Sistemas de nivel de conocimiento: son los sistemas de informacién en que
se apoyan los trabajadores del conocimiento y de la informacién en una

organizacion.

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

administradores de nivel medio.
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Sistemas de nivel estratégico: Sistemas de informacién que apoyan las
actividades de planeacion a largo plazo de los niveles de direccion de la

institucion.

Sistemas de Informacién por Funciones los S| pueden también clasificarse de
acuerdo a sus funciones en las mas importantes estan: ventas, mercadotecnia,

contabilidad, finanzas, recursos humanos, salud.

El WINSIG es fundamentalmente un instrumento analitico para la toma de
decisiones, enmarcado en los procesos de cambio de los Sistemas de Salud de
la regibn de las Américas. Su principal aporte consiste en relacionar
selectivamente informacion para ofrecer al gerente una visién estratégica de los
Sistemas de Salud y de la gestion sanitaria y facilitar la toma de decisiones
gerenciales, con una vision integral, pero con estrategias selectivas de
intervenciéon. Como proceso utiliza sus componentes instrumentales para
promover inteligencia y formas de comportamiento gerencial compatible con los

paradigmas de modernizacion de la administracion publica.

Los productos principales del WINSIG son : a) Informacion actualizada, b)
Estructura de morbilidad atendida, c) Protocolos de atencion, d) Programacion y
presupuestacion, e) Costeo de atenciones, f) Evaluacion de la productividad, e)

Andlisis de la eficiencia institucional, y f) Consulta de Indicadores

Los principales Sistemas de Informacién son: Sistemas de procesamiento de
Operaciones (SPO); Sistemas de Trabajo del Conocimiento (STC); Sistemas de
Automatizacion en la oficina (SAO); Sistemas de Informacién para la
Administracion (SIA); Sistemas para el Soporte de Decisiones (SSD); Sistemas de

Soporte Gerencial.

Todo SSD tiene 3 componentes basicos:
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Base de Datos ccoleccion de datos actuales o histéricos de un numero de
aplicaciones o grupos, organizados para un acceso facil a partir de una gama de
aplicaciones dadas en una institucibn o empresa. Los SSD no crean ni
actualizan datos, no es su finalidad. Utilizan datos reales (de sistemas como
produccion y ventas) de manera que las personas y grupos sean capaces de
tomar decisiones basadas en condiciones reales que le proporcionan la base de

datos.

Base de Modelos coleccion de Modelos matematicos y analiticos que son
facilmente accesibles para el usuario del SSD. Un modelo es una representacion
abstracta en donde se ilustran los componentes o relaciones de unos fenbmenos

como los que citamos:

Modelos Estadisticos: El software puede proyectar resultados

futuros al analizar una serie de datos.

Modelos de Optimizacion: Usan programacion lineal para

determinar una asignacion optima de recursos para minimizar o

maximizar variables especificas como el costo o el tiempo.

Modelos de Prondsticos: Usados generalmente para prondsticos

de las ventas, también se usa para predecir las acciones de la

competencia.

Modelos de Analisis de Sensibilidad: Es uno de los mas

ampliamente usados; realiza preguntas del tipo "qué pasa si"
de manera repetida determinando el impacto de los cambios en
uno o mas factores o resultados son cambiados y cuales sus

consecuencias si hay cambios en una u otra direccién.

Sistema de Software SSD ppermite una interaccion facil entre los usuarios del
sistema y la base de datos del SSD y la base de modelos. Ademas, administra la
creacion, almacenamiento y recuperacion de los modelos en la base de modelos

y los integra con los datos de Ila base de datos SSD.
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Proporciona una interfaz grafica con el usuario (GUI), facil de usar y flexible, que

da soporte al didlogo entre el usuario y el SSD.

2.11.3 SISTEMA DE INFORMACION GERENCIAL

En un comienzo los SSE recibieron el nombre de Sistemas de Informacién
GERENCIAL — EJECUTIVOS (SIE).

Los SIE proporcionan informacion, mientras los Sistemas de Soporte Ejecutivo
(SSE) proporcionan no soélo informacion sino capacidades para comunicaciones

electrénicas, analisis de datos, programacion y organizacion.

SSE entregaban a los ejecutivos los informes de datos que antes le llegaban de

forma manual, reduciendo el tiempo de semanas (0 meses) a dias.

La inflexibilidad del SIE tradicional presentaba otro problema. Los ejecutivos usan
la informacion en una gama de formas, viéndolos de una manera hoy y
analizandolos mafana. Los sistemas tradicionales no daban respuesta a las

necesidades de los ejecutivos.

Ahora un SEE tiene la capacidad para incluir una gama de herramientas
analiticas de escritorio faciles de usar. EI empleo de los sistemas ha descendido
diversos niveles institucionales, de manera que el ejecutivo y sus subordinados

pueden ver los mismos datos de la misma manera.

Los sistemas actuales tratan de evitar la sobrecarga (redundancia) de datos tan

comun en los informes de papeles.

Una limitacion de los SSE es que usan datos de sistemas disefiados para fines
muy diferentes. A menudo, los datos que son criticos para un ejecutivo
sencillamente no se tienen. Ahora, en muchos SSE los datos externos se

encuentran mucho mas disponibles.

En la actualidad, los SSE incluyen mas herramientas para hacer modelos y
analisis. Con s6lo un minimo de experiencia, la mayoria de los administradores

saben que pueden usar paquetes comunes de software para crear
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comparaciones gréaficas de los datos por época, region, producto, nivel de precios
y otros parametros. Sistemas mas costosos incluyen mas software especializado

en analisis mas sofisticados.

Los SSE son usados cada vez mas por empleados que se encuentran en
distintos niveles de distancia de los directivos. La gerencia media usara los
mismos datos de una forma distinta, enfocandose en su propia area de
responsabilidad y destacando el andlisis del plan versus la realidad (variaciones

entre prondsticos y los resultados reales).

Una informacion clave para los administradores al nivel estratégico es la
capacidad de detectar sefales de problemas dentro del entorno institucional que
indiqguen amenazas y oportunidades estratégicas. La metodologia del factor clave
del éxito para determinar los requerimientos de informacién es la que se
recomienda para este propésito. Los pasos para determinar los de un SSE
requerimientos son los siguientes: Determinar un conjunto de cuestiones que
generen los eventos criticos; obtener del ejecutivo su evaluacion del impacto de
los eventos criticos en sus metas y obtener un conjunto de cuestiones criticas;
obtener del ejecutivo tres a cinco indicadores que puedan ser usados para el
seguimiento de las cuestiones criticas; obtener del ejecutivo una lista de fuentes
potenciales de informacién para los indicadores; obtener de los ejecutivos

medidas heuristicas de excepcion para cada indicador.

Como el SSE podria potencialmente dar a los altos ejecutivos la capacidad de
examinar el trabajo de otros administradores sin que éstos lo sepan, existe

alguna resistencia al SSE a niveles mas bajos de la institucion.

El costo de un SSE dependera de la tecnologia que se emplee y en la
funcionalidad del sistema que se entrega. Los beneficios del SSE podran ser

cuantificados cuando se encuentre en operacion.

Evaluacion del contexto son normas y politicas que regulan y orientan la prestacion
del servicio de salud y especificamente el servicio evaluado, las relaciones que
tiene el servicio con otros servicios y otras profesiones dentro de la institucion y

las relaciones que establece con la comunidad.
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Evaluacion de la demanda implica la relacién entre el nivel de complejidad de la
institucion y la morbilidad atendida en cada uno de los servicios y una
aproximacion a la de-manda efectiva, establecida a partir del porcentaje de

pacientes atendidos en relacion con el total de demandantes.

Evaluacion de la oferta es la estructura organica, que corresponde a la inclusion
del servicio dentro del organigrama (segun su nivel de complejidad), dentro de la
normatividad y dentro de la planeacion de la institucién y la correspondencia de
estos aspectos con el funcionamiento del servicio; la estructura funcional que
analiz6 la existencia de manuales de funciones y procedimientos, su evaluacion y
cumplimiento y los procesos de induccion de personal dentro de cada servicio; la
evaluacion de los recursos que incluye el talento humano, los recursos fisicos y
materiales y los recursos econdmicos con los que se cuenta para la adecuada
atencion de los pacientes, y los sistemas de informacion que se evaluaron a partir
de los registros utilizados para recolectar la informacion y el uso que le dan a la

misma (procesamiento y analisis).

Evaluacion de los procesos es la Informacion sobre flujogramas de atencion,
tiempos de espera, sistemas de referencia de pacientes, diligenciamiento de
historias y existencia de protocolos de manejo.

Evaluacion de los resultados son datos sobre oportunidad, utilizacion, gastos de
atencion y productividad, al ser considerados estos como las variables que

permiten evaluar cuantitativamente los resultados del servicio.

Evaluacion de satisfaccion el modelo DOPRI plantea la evaluaciéon del impacto que
debe incluir la utilizacion de perfiles epidemioldgicos de morbilidad y mortalidad,
con los que lamentablemente no sélo no se cuenta, sino que ademas no tienen
relacion directa con los servicios evaluados. Puede utilizarse 1o que tiene que ver
con la satisfaccion de usuarios y la satisfaccion de los proveedores internos del

servicio. Para ambos casos se utiliza una encuesta de satisfaccion.



72

2.12 MARCO CONCEPTUAL

Vision: Perspectiva que describe suficientemente el estado futuro, horizonte de

largo alcance, que sefiala el rumbo, lazo entre el presente y futuro.

Mision: Es lo que hace la institucion de manera cotidiana, expresa el servicio que

presta, movilizando los recursos para lograr competitividad y calidad.

Fortalezas: Principales ventajas competitivas, capacidades y recursos en los que

se apoya la institucién para concretar la vision

Debilidades: Razones o circunstancias percibidas por las cuales la institucion no

funciona y el cliente no se siente satisfecho.

Oportunidades: Corresponden a las circunstancias externas favorables, que la

organizaciéon puede aprovechar para avanzar a la vision.

Amenazas: Aspectos presentes en el contexto que pueden afectar

negativamente en el logro de la vision.

Objetivos Estratégicos: Son enunciados del mas alto nivel que dan cuenta de los
cambios que la institucion espera lograr a través del cumplimiento de la mision,

estos se pretenden alcanzar con la ejecucion del plan.

Lineas estratégicas: Son los medios para alcanzar los objetivos

Estructura: La estructura se refiere a las formas en que las tareas de la
organizacion estan divididas (diferenciacion) y son coordinadas (integracion). La
estructura estd determinada por los estatutos de la organizacion, por
descripciones de puesto y posicion, y por reglas y procedimientos. Tiene que ver
también con esquemas de autoridad, comunicacion y flujo de trabajo.
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Responsabilidad: Es la disposicion a responder de los propios actos o del uso

hecho de algo que nos fue encomendado.

Roles: Manera de comprender la naturaleza y complejidad de la funcién de todos

y cada uno de los integrantes de una organizacion.

Delegacién: Es el proceso que permite conferir a los colaboradores el encargo de
realizar una tarea, concediéndoles la autoridad y libertad necesarias para llevarlas
a cabo, pero conservando siempre la responsabilidad por el resultado.

Incentivos: Politica de recompensa a los empleados por su excelente
desempeiio o logros especiales, que los motiva a alcanzar sus objetivos y elevar

la calidad del programa.

Motivacién: Son los esfuerzos dirigidos a moldear el comportamiento humano.

Organigrama: Reflejo grafico de la estructura en la organizacion inamovible pero

nunca estatica.

Recursos:  Medios disponibles para efectuar las actividades planeadas, tales

como RRHH, tecnolégicos, financieros.

Servicios finales: Son los sectores y unidades funcionales en los cuales se
produce una interaccion permanente con el paciente y en los cuales solamente es
posible que egrese el producto hospitalario: el paciente curado total o
parcialmente y el paciente fallecido. Hacen referencia habitualmente: a la
Consulta Externa, Urgencias Médicas y a la Hospitalizacion.

Servicios intermedios: Es el area de los Servicios Auxiliares del Diagndéstico y
la Terapéutica, esta conformada por aquellas unidades funcionales que
interactian de forma transitoria en la asistencia del paciente, que contribuyen en

el resultado del producto, pero de las cuales no egresa directamente el paciente.
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Servicios Generales En el area de Servicios Generales de apoyo, se reconocen
dos sectores: Sector de Conservacion y Mantenimiento, sector de Hoteleria.

Modelo: muestra la forma en que el sistema tiene que funcionar. Use esta técnica
para estudiar cdmo se combinan los distintos componentes para producir algin
resultado la modelacion de sistemas facilita la comprension de las relaciones
entre las diversas actividades y el impacto que

tienen entre si.

Gestion: Relacidon existente entre la estructura y el proceso de los servicios de
salud y los productos obtenidos (variables: volumen, calidad, tecnologia, costo y

tiempo)

Proceso: es la superposicién de la demanda y la estructura u oferta, implica las
relaciones entre los recursos humanos, tecnoldgicos, actividades intermedias y

finales, incluye procesos administrativos, financieros, protocolos dg y terapéutico.

Rendimiento: es sacar el mayor partido a nuestro trabajo diario, eligiendo los

métodos mas idoneos para alcanzar nuestros objetivos.

Productividad: es la relacion entre la produccion y los insumos utilizados en dicha
produccion. Constituye un factor vital de la gestion ya que es a través de la
administracion de la productividad que se obtienen los rendimientos que la

empresa dispondra para mejorar su capacidad.

Eficacia: Eficacia es el grado en que algo (procedimiento o servicio) puede lograr
el mejor resultado posible. La falta de eficacia no puede ser reemplazada con
mayor eficiencia por que no hay nada mas inutil que hacer muy bien, algo que no

tiene valor.

Eficiencia: es la relacion entre los recursos y su grado de aprovechamiento en
los procesos. Es decir, hablamos de eficiencia cuando nos referimos a los costos
operativos, los tiempos de proceso y los desperdicios. La eficiencia es el “Como”.
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Efectividad: La efectividad es el grado en que un programa ha logrado sus
objetivos, mediante el suministro de servicios. Es decir, la efectividad es el logro

simultaneo de la eficacia y la eficiencia.

Estructura u oferta: Orienta las decisiones para la asignacion productiva de los

recursos.

Productos o servicios: Es el bien o servicio que oferta una empresa publica o

privada, con la finalidad de satisfacer las necesidades que demanda el cliente.

Evaluacion del producto: Es evaluar los resultados en base al volumen, la

Calidad, la tecnologia, costos y tiempo en que se desarrollan los productos.

Modelo gestion: Permite obtener altos volumenes de actividades intermedias y
finales al menor costo posible, utilizando tecnologia adecuada y en el minimo

tiempo, para llevar a cabo el proceso de atencion

Evaluacion: Gestidn, seguimiento de actividades para asegurarse de que se estan

cumpliendo como se planearon y corregir cualquier desviacion significativa.

Evaluacion asistencial: Permite contrastar los perfiles epidemiolégicos o
situacion de Salud de una Institucion con el perfil de los servicios de salud y el

perfil de los trabajadores de los mismos.

Analisis: Es separar, clasificar y agrupar los distintos elementos que forman un
grupo de informacién determinado, de tal manera que constituyan unidades

homogéneas Yy significativas.

Informacién: Serie de datos procesados. Sistema de Informacion se define como
el conjunto de personas, normas, procesos, procedimientos, datos y recursos
tecnoldgicos que funcionan articuladamente y que buscan facilitar y apoyar el
desempeiio de los funcionarios para el cumplimiento de los objetivos y metas
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previstas para el adecuado funcionamiento, desarrollo y crecimiento de la

organizacion

Toma de decisiones: Es una eleccién conciente entre dos o mas alternativas o vias de

accion.

Organizacion y funcionamiento: Es una construccion humana arbitraria que se
convierte en una realidad especifica por la accion de sus miembros, y al llegar a
un grado de desarrollo, se asignan responsabilidades y autoridad para obtener las

metas de cada objetivo propuesto, dentro de la "misién institucional”.

Recurso humano: Son personas que aportan habilidades, conocimientos y
experiencia necesaria al desarrollo de una organizacion, y que su calidad y

desarrollo respondera a las presiones por mas y mejores servicios.

Recurso economico: Es el monto de los recursos econémicos que se asignan a las

distintas zonas o area en que se divide la organizacion del sistema de servicios.

Recurso fisico: Es toda la infraestructura de ingenieria e instalaciones requeridas
en el funcionamiento de un hospital a nivel de excelencia. Genera satisfaccion en
los usuarios y crea un ambiente interno de vida funcional satisfactoria y de

progreso individual.

Demanda: Es el entorno organizacional que permite identificar las variaciones
que se producen en las necesidades de salud de la poblacion y los factores

ambientales que las condicionan.

Insumos: Son las entradas del proceso y pueden ser uno o varios componentes
imprescindibles los cuales deben ser especificos y diferentes entre ellos y
correlativos para un producto determinado. También se los denomina materia

prima.
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Efectos: Aquello que sigue por virtud de una causa. Fin para el que se hace algo.

Impactos: Grado en que un programa ha hecho un cambio a largo plazo en las
actitudes, conductas o estado de salud de los participantes o beneficiarios del

programa.
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CAPITULO 3
DIAGNOSTICO SITUACIONAL

3.1 CONTEXTO

Somos privilegiados al haber protagonizado el término de un siglo y el inicio de
otro, una verdadera motivacién y todo un reto a nuestra capacidad innovadora,
este nuevo siglo lo presenciaremos y viviremos con diferentes demandas,
necesidades y comportamientos. El dinamismo de los procesos de cambio en el
escenario mundial se evidencia dia a dia, todas las estructuras, formas,

instrumentos y medios se estan renovando.

Actualmente las empresas se desenvuelven en una economia nacional e
internacional mas competitiva, las exigencias de productividad son crecientes,
donde las leyes del mercado las obligan a profundizar o a cambiar estrategias y
politicas, a planear, crear e innovar, a tener capacidad de adaptacion y velocidad
de respuesta, con sensibilidad para anticipar necesidades futuras y poder

sobrevivir y desarrollarse en este entorno nuevo y complejo.

Practicamente todos los paises de la regidon han emprendido reformas de sus
sistemas de salud durante las ultimas dos décadas y en muchas de ellas se
incorporan avances en las herramientas y modelos de gestién. Para ello, primero
se presenta la tension que se registra en las fases de formulacion de la reforma
entre la corriente neoliberal internacional y las fuerzas locales de diferentes
paises. En segundo lugar, el analisis se detiene en la distincion entre las
herramientas y modelos de gestion incorporados, presentando para ello una

taxonomia de los niveles de gestion.
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Un modelo de gestion es una forma de definir prioridades y tomar decisiones. La
herramienta es una prolongacién de las manos o los sentidos, mientras que el

modelo es una prolongacién de la mente.”

En el andlisis de los sistemas de salud nacionales se pueden distinguir dos
cuestiones centrales del modelo de gestion. Por un lado los valores que guian al

sistema, y por el otro las funciones del Estado en el sector de la salud.

Desde la perspectiva del modelo de gestion del sistema, pareceria importante
identificar cuales son los principios y valores que guian el sistema en cada pais,
cudles son las principales decisiones relacionadas con la conduccién del sistema,

quién las toma y cémo se toman.

A su vez, todos los sistemas se plantean la equidad, pero las medidas concretas
para alcanzarla han sido escasas. La equidad en los resultados sanitarios es la
mayor de las asignaturas pendientes tanto en la Region como en el mundo.
Algunos paises han conseguido avanzar en la equidad en el acceso,
fundamentalmente los que buscaron la universalidad. Otro avance en este sentido
lo representa el hecho de que en 17 paises se incorporaron canastas basicas de
servicios de salud, lo cual de alguna manera homogeneiza el acceso a los

Servicios.

Pero al mismo tiempo, en otros paises se registra un retroceso, o al menos
avances a un ritmo inferior al esperado, en lo que respecta a la equidad en el
gasto. Argentina, Chile y Uruguay son probablemente los paises que mas camino
tienen que recorrer en ese sentido, por ser paises donde tanto el gasto sanitario

como la oferta son relativamente altos, y por ser sistemas de alta fragmentacion.

Los sistemas de salud reproducen y amplian los cambios sociales. En la ultima
década, los paises de la Region han realizado un enorme esfuerzo por

incrementar su productividad econémica y sanitaria. La gestion de las politicas,

73
Tobar F; Modelos de gestion; La encrucijada de la reconversion; Afio V (No. 8. Agosto); 1999; pp: 6—14.
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las instituciones y la practica clinica ha sido, desde distintos angulos y con

diversas intensidades, una preocupacion central de las reformas sanitarias.

Ademas de los éxitos y fracasos que se han sucedido en estos tiempos, nos
parece necesario hacer notar dos nucleos centrales que a nuestro entender han

sido insuficiente o errbneamente contemplados.

Primero es la politica sanitaria. Considerar que la gestion sanitaria es
independiente de la politica o, mucho peor, que la reemplaza, ha sido una
ignorancia o una coartada tecnolOogica para no tener en cuenta mdultiples
evidencias de la imposibilidad de alcanzar algunos objetivos iniciales de las
reformas sanitarias. Dicho de otra manera, la escasez de recursos no puede

remediarse con una buena gestion.

Segundo es la falta de estrategias para modificar los enormes componentes
culturales que hay en las relaciones de los politicos del sector de la salud con los
ciudadanos, de los hospitales con los enfermos o de los médicos con los
pacientes Los sistemas de salud estan sobre administrados y subgestionados. Su
futuro depende de multiples factores, la mayoria de las veces externos al campo
sanitario. Pero una mejor gestién de politicas, instituciones y pacientes serd una

magnifica herramienta para gestionar nuestro futuro.

3.2 SITUACION EN LATINOAMERICA

En toda Ameérica, las reformas y la gestion del sector de la salud se han
convertido en los ultimos afios en un matrimonio. La mayoria de las veces sin
amor, estan teniendo desavenencias y reproches reciprocos. Que la reforma
sanitaria es correcta pero que fracasa por mala gestion o que no hay gestion
eficiente que pueda mejorar reformas inviables suelen ser argumentos presentes
en toda la regidon. En algunos paises como Argentina, Chile, Colombia, México y

Peru, mayoritariamente se cree que la culpa es del ajuste econémico. Otros creen
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qgue la gran culpable es la ya no tan apreciada globalizacién, que, entienden, ha

incrementado la privatizacion de la riqueza y la estatizacion de la pobreza.

La intensidad de los cambios en la gestion se ha concentrado de manera distinta
segun los paises, haciendo énfasis preponderantemente en una de las partes del
binomio médico-paciente, segun el tipo de sistema o, usando términos mas

mercantiles, en la oferta o en la demanda.

Con mayor énfasis en la oferta —hospitales y médicos— o en la demanda —
ciudadanos o clientes—, la gestion llegé para quedarse. Sin hacer distinciones
entre lo publico y lo privado, la gestion sanitaria es parte central de las reformas

del sector de la salud en la Region.

3.3 EL SECTOR SALUD EN EL ECUADOR

El sector salud ecuatoriano esta constituido por una multiplicidad de instituciones
publicas y privadas con y sin fines de lucro. Las principales instituciones del
sector, el MSP vy el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), tienen en

conjunto el mayor volumen de la infraestructura de atencion.

Cada institucion del sector salud mantiene un esquema de organizacion, gestion y
financiamiento particular, sin que existan mecanismos de articulacion y de
coordinacion interinstitucional. Lo anterior no ha permitido aunar esfuerzos y
recursos para desarrollar una propuesta nacional de cobertura y calidad de los
servicios de salud. En consecuencia, organizar un Sistema Nacional de Salud
es un propésito fundamental de la politica sectorial que se incluy6 en la reforma

Constitucional vigente desde 1998.

3.3.1. SUBSECTOR PUBLICO

Estd conformado por los servicios del Ministerio de Salud Publica (MSP), el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS-SSC), Sanidad de las Fuerzas
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Armadas y de la Policia (dependientes de los Ministerios de Defensa y Gobierno
respectivamente), los servicios de salud de algunos Municipios y los de las Junta
de Beneficencia de Guayaquil (J.B.G.), la Sociedad Protectora de la Infancia de
Guayaquil y la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) y la Cruz Roja
Ecuatoriana. Estos dltimos, aunque son entes privados actuan dentro del sector

publico, y disponen del 85.4 % de los establecimientos.”

Ministerio de Salud Publica (MSP) le corresponde la regulacion, direccién y control
del sector contando con una Direccién de Salud en cada Provincia y en su interior
por Areas de Salud que son circunscripciones geografico - poblacionales
coincidentes en su mayoria con el dmbito politico —administrativo del cantoén.
Estas funcionan como wuna unidad de desconcentracibn programatica,
administrativa y presupuestaria de la cual dependen los servicios basicos de salud

(Puestos, Subcentros, Centros y Hospitales Cantonales).”

Sanidad de Fuerzas Armada y Policia: dispone de 96 servicios ambulatorios y 20
de hospitalizacidon para sus miembros y familiares. Desde hace cinco afios
funciona con la modalidad de seguro de salud, a través del Instituto del Seguro de
Salud de Fuerzas Armadas (ISSFA). De igual modo funcionan los servicios de
salud para los policias y sus familiares, protegidos en parte también por un
régimen de aseguramiento (ISSPOL). Se financian con los aportes del
presupuesto general del Estado y la venta de servicios a miembros no
relacionados con las Fuerzas Armadas y Policia y también por las contribuciones

del régimen de aseguramiento.

Junta de Beneficencia de Guayaquil (J.B.G.) es una entidad autbnoma de servicio
social con méas de 100 afios de vida que se rige por sus propios estatutos juridicos
bajo un cuerpo directivo conformado por personalidades notables de la ciudad de

Guayaquil.

™ OPS, Op.cit., pp 5

™ INEC Segun fuentes del Instituto Nacional de estadisticas y Censos .Segun fuentes del MSP, se estima que para el afio
2000, el nimero total de unidades operativas disponibles es de 1755 de las cuales 124 son unidades de internacién y 1631
ambulatorias.
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El financiamiento proviene principalmente de la Loteria Nacional equivalente a
4.5 % del aporte total al sector salud con rendimientos financieros de sus

inversiones.

Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) es una entidad privada de finalidad
social que cubre buena parte de la demanda nacional de diagndstico y tratamiento
del cancer. Su organizacion se basa en instituciones regionales con autonomia
administrativa y financiera ubicadas en las principales ciudades del pais y regidas
por un cuerpo directivo. Recibe asignaciones fiscales y parte de los impuestos
directos a transacciones en el sistema financiero, lo que genera un ingreso anual
superior a 23 millones de délares™ y que le ha permitido la inversién en los

ultimos afos para el desarrollo de una moderna infraestructura hospitalaria.

Servicios de Salud Municipal: Manejan temas de salud, control sanitario, medio
ambiente y residuos sélidos; en los ultimos afios varios Municipios han avanzando
en la organizacion de servicios de salud preventivos y curativos.

No obstante, aun son pocos los Municipios que disponen de servicios de salud de
tipo ambulatorio 32 unidades’’ y sélo tres son de caracter hospitalario, a cargo

del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito.

Otras Entidades Publicas: Se incluyen los servicios de otros Ministerios como el
de Bienestar Social, Educacion, Relaciones Exteriores, Universidades y otras
instituciones de caracter fisco - misional que mantienen algunos servicios como
parte de sus programas de accion social, en su mayoria de caracter ambulatorio

(menos del 1% del total).

3.3.2. SUBSECTOR PRIVADO

Esta integrado por entidades privadas con fines de lucro (Hospitales, Clinicas,
Dispensarios, Consultorios, Farmacias y las Empresas de Medicina Pre-pagada) y

las organizaciones privadas sin fines de lucro como diversas ONG’s,

"® CNS, 1997

" No se incluyen los servicios ambulatorios desarrollados recientemente por el municipio de Guayaquil en el Programa
“Mas Salud” que cuenta con unidades moviles equipadas con recursos de atencion primaria y que cubren sobre todo las
zonas mas pobres de la urbe.
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organizaciones populares de servicios médicos, asociaciones de servicio social,
etc., las cuales representan el 14.6 % de los establecimientos del pais. Los

servicios privados se financian por el gasto directo de las familias.

Las entidades privadas para su funcionamiento deben estar registradas y

autorizadas por el MSP."®

Existen aproximadamente 10.000 consultorios médicos particulares, la mayoria
ubicados en las principales ciudades, con infraestructura y tecnologia esencial.
También existen empresas de Medicina Pre-pagada y cubren un 2.2% de la
poblacion de los estratos de medianos y altos ingresos.

(Ver Anexos: Cuadro No 2)

La gestion del MSP se basa en la propuesta de la organizacion de areas de salud
que constituyen pequefias redes de servicios con delimitacibn geografico-
poblacional de atencion, con un esquema de desconcentracion técnica y de
algunas acciones administrativas, y de programacion y ejecucion del presupuesto.
El IESS tiene un esquema de desconcentracion administrativa en 9 regiones, con
una red de servicios propios y contratados que operan de acuerdo a directivas de

planificacion y financiamiento central.

En estas ultimas décadas ha persistido un modelo de atencion en los servicios de
salud centrado en lo curativo, hospitalario e individualista. En las orientaciones
estratégicas para la gestion descentralizada de los servicios se ha propuesto
desarrollar modelos de atencion basados en la realidad local con base a la
atencion primaria de salud, dando énfasis a la promocién de la salud, y la
participacion de los individuos, familias y comunidades.

En suma, persisten problemas fundamentales en la organizacion, gestion y

financiamiento del sector salud para garantizar un acceso equitativo a servicios de

® OPS, Op.cit., pp: 8.
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salud. Un 25-30% de la poblacion ecuatoriana carece de acceso regular a
servicios de salud; dos terceras partes no tiene un plan de aseguramiento, hay
insuficiente presupuesto para las acciones de salud, subsiste la incoordinacion de
las instituciones y la centralizacion de las decisiones sobre asignacion de

recursos, desafios que estan siendo abordados desde una perspectiva sectorial.

La evolucion politica del pais en los dltimos cinco 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. Entre 1996 y el 2000 se
han sucedido cuatro Gobiernos. Los principales problemas politicos y sociales
que afectan directamente la situacién de salud, incluyen los altos niveles de

pobreza y el aumento significativo de la indigencia.

3.4 INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

En el Ecuador la seguridad social es un derecho irrenunciable de todos sus
habitantes, consagrado en el Art. 55 de la Constitucion de la Republica. Para
garantizar su ejercicio la Carta Magna establece el Sistema Nacional de
Seguridad Social que debera regirse por los principios de “...... Solidaridad,
Obligatoriedad, Universalidad, Equidad, Eficiencia, Subsidiaridad, y Suficiencia,
para la atencién de las necesidades individuales y colectivas en procura del bien
comun” (Art. 56). Como parte de este sistema se contempla el seguro general
obligatorio, que también se lo establece como derecho irrenunciable y que cubrira
las contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos del trabajo, cesantia, vejez,
invalidez, discapacidad y muerte, se extendera a toda la poblacién ecuatoriana
urbana y rural con relacion de dependencia o no y, sera responsabilidad del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. (Art. 57 y Art. 58).7°.

Los origenes del sistema del Seguro Social se encuentran en las leyes dictadas
en los afios 1905, 1915, 1918, 1923 para amparar a los empleados publicos,

educadores, telegrafistas, y dependientes del poder judicial. Posteriormente en

™ Constitucion de la Republica del Ecuador. p94
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1928 se crea la Caja de pensiones a través del decreto No. 18 publicado en el
Registro Oficial No. 59 del 13 de Marzo de 1928 en el Gobierno de Isidro Ayora.
En 1935 se dicto la Primera Ley del seguro social obligatorio, demostrando asi la
postura de pais pionero, el 1 de Mayo de 1936 se crea el Instituto de Prevision
Social para “establecer el seguro general obligatorio, fomentar el seguro voluntario
y ejercer el patronato del indio y del montubio”, ademas se crea el Servicio
Médico como una seccion del mismo. En 1937 se reforma la Ley e incorpora el
seguro de enfermedad como beneficio adicional, y al crear la Caja del Seguro

S.S. se protegen empleados privados y obreros.

En 1942 se promulga una nueva Ley del S.S. Obligatorio que vigoriza la
estructura técnica y la funcién social del sistema. En 1958 con nuevas reformas la
ley imprime equilibrio financiero entre las Cajas de Pensiones y la del Seguro las
mismas que se fusionan en 1963 dando paso a la Caja Nacional del Seguro
Social. El Seguro de Riesgos del Trabajo, Artesanal, de Profesionales, de
trabajadores Domésticos se establece en 1964 y en 1966 del Clero Secular. En
1968 inicia el Seguro Social Campesino y en 1981 se dicta la Ley de Extension
del Seguro Social Campesino, cuya cobertura de caracter familiar incluye
prestaciones sociales (mortuoria, invalidez, vejez) y atencion médica primaria que
se proyecta a una cuarta parte de la poblacion campesina del pais. En 1970 se

da vida al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, vigente hasta la actualidad.

En 1998 y en la Asamblea Constituyente se reforma la Constitucion Politica del
Ecuador consagrando la permanencia del IESS como Unica institucion
responsable de la aplicacion del Seguro General Obligatorio, acatando el mandato

de la Consulta Popular de 1995.

Mantiene un régimen de afiliacibn personal orientado basicamente a proteger a
los trabajadores dependientes tanto del sector publico como de las empresas
privadas en un esquema de seguro social que incluye prestaciones econémicas y
de atencion médica, con las cuales cubre a 18 % de la poblacion del pais,
basicamente de trabajadores del sector formal urbano (aproximadamente el 28 %
de la PEA).
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El IESS protegia en 1999 a una poblacion de aproximadamente 2,2 millones de
personas. De estos, 2 millones corresponden a afiliados, y 223 mil a pensionistas.
A su vez la poblacién protegida se divide en aquellos pertenecientes al seguro
general, 1,3 millones (58%), y los afiliados al Seguro Social Campesino (SSC),
950 mil (42%).

Dentro de la cobertura del SSC se puede diferenciar al afiliado propiamente tal
que se puede asociar al jefe de familia (200 mil personas) de las cargas (737 mil).
Respecto de la poblacion total del pais la cobertura del IESS oscila alrededor del
18%.%°

El Seguro General se financia con los aportes de los empleadores que por ley
corresponde al 3.41 % de valor de la némina salarial. Por su parte, el Seguro
Social Campesino se financia con el 1% del valor de la nGmina de modo tripartito:
0,35 % del valor de la nébmina de los asegurados urbanos, 0.35 % de aporte de
los empleadores y 0.30 % de aporte del Estado, a lo que se adiciona una cuota
mensual simbdlica de los jefes de familia, de 1% del salario minimo vital; es decir,
es un régimen financiado solidariamente por el Programa General del IESS y por

el Estado.

La Constitucion de la Republica de 1998, en su segunda disposicion transitoria
contempla la cesacion del Consejo Superior e interviene el IESS, a través de una
Comisién ad-hoc, cuyo propdsito era la normalizacién financiera del Instituto y el

envio de una propuesta para de ley de seguridad social.

El 30 de noviembre del 2001 se publica la nueva Ley de Seguridad Social
destinada a reestructurar a toda la institucion, al momento la regula y se espera la
promulgacion de su Reglamento por parte del Consejo Directivo que reemplazo

a la Comisién Interventora.

% | enz Alcayaga R. Informe de Consultoria para el Banco Mundial: Modernizacion Institucional del IESS. DNMS IESS.
Junio 2000. pp 9-10.
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Implicancia de la nueva Ley:

e Se separan los fondos de pensiones de los fondos de salud.

e Se extiende la cobertura de salud al conyuge e hijos del afiliado.

e Cambia el caracter curativo del seguro, a programas de fomento y
proteccion, atencion odontoldgica, tratamiento de enfermedades crénico
degenerativas y tratamiento de enfermedades catastroéficas.

e Fondo solidario para enfermedades catastroficas.

e Se elevan las tasas de cotizacién para salud.

e Se cambia la base de calculo del ingreso para aportar al IESS.

e Se define un esquema de separaciones de funciones la provision de
servicios Yy el nivel asegurador-comprador.

e Se crean las Unidades Médicas del IESS.

e Libre eleccion del prestador.

Efectos de la Ley sobre el Financiamiento

Por el lado de los ingresos:

Aumenta la tasa de cotizacion,
Cambia progresivamente la base de ingresos,
Se elimina el subsidio que entregaban los fondos de pensiones

Probablemente mejore el control de la recaudacion.

Por el lado de los gastos:

Incrementa la poblacién cubierta, principalmente mujeres y nifios.

Existe una ampliacion de la gama de atenciones a cubrir (promocion,
prevencion, catastroficas, etc.).

Se sigue manteniendo el subsidio que el seguro de salud realiza al Seguro

Social Campesino.



89

3.5 HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN: AREA QUIRURGICA

La caracteristica distintiva de un hospital en el contexto de las empresas de
servicios es la naturaleza de su quehacer. Es muy dificil para la gran mayoria de
ciudadanos, los politicos y por supuesto para el mismo profesional de la salud,
contextualizar como area de negocio el trabajo dirigido a aliviar el sufrimiento y

preservar la salud y la vida.

Los protagonistas tradicionales tienen una concepcién de la organizacion
hospitalaria que no empata con la necesidad de profesionalizar la gestion de los
hospitales. La armonia entre el pensamiento gerencial y la concepciéon médica
de la institucion hospitalaria es el escenario global donde se plantea la definicion

del hospital.

La practica gerencial es relativamente reciente en los hospitales de América
Latina, la gestion se ha limitado a la administracion y ejecucion de diversas

exigencias de inversion y de funcionamiento que emanan del brindar salud

Historia:

El aflo 1956 se adquiere el terreno en el que se construye el Hospital “Carlos
Andrade Marin”, son 41.911 metros cuadrados, de los cuales se utiliza 12550 m.
para una superficie de construccion de 50.000 metros cuadrados, el resto
corresponde a jardines, espacios verdes y parqueaderos. La construccion se

inicié en 1961 con una inversion aproximada de 137 millones de sucres.

Lleva el nombre del Dr. C. Andrade Marin, director del Departamento Médico
desde 1937 hasta 1966, ostentd luego las dignidades de Presidente del Instituto
Nacional de Prevision Social y Ministro del Ramo, gracias a su labor se instalaron

clinicas y se dio impulso a la creacién de hospitales.
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Se inaugura el 30 de Mayo de 1970 con una dotacion de 365 camas, atendidos
por 63 médicos tratantes y 6 MD. Residentes, 66 enfermeras, su primer Director

fue el Dr. César del Pozo.

A continuacion se presenta el diagnéstico situacional del HCAM, y su Area
Quirdrgica; que incluye datos reales desde el afio 1999 hasta julio del 2004, en

cuanto a su planificacion, organizacion, gestion y evaluacion.

Por lo tanto, se decide utilizar el “Manual de Vigilancia de la Calidad de la Caja
Nacional de Salud de la Paz- Bolivia”, por ser una guia tomada de modelos de
acreditacion, realizada por diversos autores americanos, €europeos Yy
latinoamericanos, avalizados por USAID (Agencia de los Estados Unidos para el
desarrollo internacional), MSH (Managment Sciences for Health), FPMD (Family
Planning Management Development Project) ® que fueron revisados para apoyar
la conceptualizacién y disefio de este manual; y, especialmente debido a la
carencia en el Ecuador de un mecanismo de vigilancia de la calidad en cuanto a
Servicios de Salud se refiere; a mas de no existir en la Constitucion, la Ley

respectiva que regule este control.

Al aplicar en el Hospital “Carlos Andrade Marin”, el “Manual de Vigilancia de la
Calidad de la Caja Nacional de Salud de la Paz- Bolivia” (Ver Anexos Cuadro 4y
5 y Documento 2) como instrumento que guia en la medicion del proceso de
atencion valorando tanto el proceso de prestacion y cuidado de la salud como la
disponibilidad de insumos, se obtienen los resultados que se exponen a

continuacion.

Este instrumento consta de 17 estandares, cada uno de los cuales enfoca un area
administrativa y/o gerencial importante para el buen funcionamiento del hospital

gue garantice el impacto en la salud de la poblacion.

81 Lavandez, Op.cit., pp.: 6 —7.
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El cuestionario consta de 399 preguntas divididas en tres grados y que
corresponden a tres elementos que son estructura, proceso y resultado y estas a

su vez se subdividen en calidad técnica-administrativa y calidad humana.

Cada grado da una idea de mayor complejidad partiendo del primer escenario

sencillo y terminando en el nivel tres, que refleja un 6ptimo estado del hospital.

Por “Estructura”, se define a los insumos concretos y cuantificables de
edificaciones, equipamiento, medicamentos, insumos meédicos, vehiculos,
personal, dinero y sistemas organizacionales. Todos ellos necesarios, pero no
suficientes para brindar una adecuada calidad de atencién. Denota atributos
concretos, mensurables y a menudo visibles. Con el instrumento aplicado se

alcanza una calificacion del 57% en la organizacion.

Por “Proceso” se entiende todo aquello que se realiza actualmente para que el
paciente reciba una adecuada prestacion. El proceso de atencion podria decirse

que es el elemento clave para asegurar la calidad.

Tabla 3.1 Estructura proceso resultado total

Resultado de encuesta de la aplicacion del Manual de Vigilancia de la

Calidad
Nombre Grupo Total
HCAM Estructura 0,57
HCAM Proceso 0,54
HCAM Resultado 0,65

Fuente: Personal HCAM Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela
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Grafico 3.1 Calificacion por elementos de estructura, proceso y resultado
HCAM- Aplicacion del Manual de Vigilancia de la Calidad

Estructura Proceso Resultado
% a7 61} 69
Fuente: Personal HCAM Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

El diagrama muestra el puntaje alcanzado por el HCAM tomando en cuenta

los elementos de estructura, proceso y resultado

Asumiendo que exista un minimo de condiciones adecuadas de medicamentos,
equipo e insumos, un adecuado “proceso” de atencion tiene una alta probabilidad
de producir un resultado satisfactorio de la atencion, en definitiva es la "razén de
ser” del hospital, se logra una calificacion de 54%, lo que evidencia las falencias
detectadas diariamente por el afiliado No son pretéritas ni las “colas” para la
atencion, ni las “listas de espera” quirdrgicas, no se logra cubrir la demanda diaria
del paciente que llega a las puertas del hospital, ya que la oferta por
desorganizada es insuficiente y para muchos con una precaria oportunidad. Al
carecer de un Programa de conservacion y mantenimiento de maquinarias,
equipos, e infraestructura fisica, se han realizado esfuerzos a lo largo de estos 30
afilos y mas que por no formar parte de un proceso tienen repercusion

momentanea, y luego se han olvidado.
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En el afio 2000 se inicia el Unico mantenimiento de la planta fisica que desde
1970 se ha llevado a efecto en el H “CAM", se puede calcular la dimensién del
programa emprendido por el costo (1.500.000, oo USD) y que en el afio 2004 su
ejecucion se ha cumplido en un 60%.

Deja huellas un proceso de compras lento y por lo tanto poco efectivo, que
repercute en el dia a dia y que afecta profundamente en la calidad de atencion,
se cita como ejemplo patético la declaracion del director gerente de la Institucion
el viernes 1°. De Octubre del 2004 “........... de 480 items de medicamentos, 130
se encuentran en saldo cero, y de 850 items de insumos, 350 se encuentran en

problemas”®?

Para los servicios de apoyo TAC, RMN, Endoscopias, el afiliado con
preocupante frecuencia, debe recorrer un verdadero calvario que puede llegar a
tener un semestre o mas de duracion y que ante la presion se soluciona con
contratos con Unidades de Diagnostico externas, Ej.: El equipo de RMN esta
averiado desde hace ya 11 meses, el equipo de TAC en el afio 2003 funcioné
aproximadamente cuatro meses, sigue en este afio 2004 el mismo doloroso
promedio de dias funcionando, no se proporcionaron turnos para E.D.A. electiva
desde el 1 de Abril hasta el 1 de Agosto del afio 2004 (solamente se realizaron
los exdmenes endoscopicos de emergencia), ameén de la grave repercusion que
representa tanto en la consulta externa como en la hospitalizacion el no contar
con la oportunidad deseada con un examen diagnostico, que prolonga el
promedio de dias estada, y que “obliga” a un consulta subsecuente, en otras

condiciones evitable del paciente a la Consulta Externa.

Se debe garantizar un minimo de insumos, medicamentos y un reequipamiento
que permita mejorar no solo el aspecto fisico del Hospital, sino ofrecer
servicios de calidad, para que el resultado de la atencidon sea satisfactorio para el

afiliado y estimulante para el personal de salud.

8 El Comercio Viernes 1°. De Octubre del 2004, pp B7.
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El elemento “resultado” alcanza una calificacion de 65% tomando en cuenta que
el hospital forma parte de los condicionantes para el impacto, ya que es aqui
donde a mas de la atencion de salud en si pesan factores culturales, viviendas
con saneamiento basico y agua potable disponibles, dieta balanceada, medio
ambiente, genética y otros, son condicionantes externos con directa relacion a
resultados adecuados y a una oOptima calidad de vida y de salud. Frente a esta
complejidad, como sostiene Cecilia Minayo, los éxitos de un adecuado proceso
de atencion, estaran limitados si cada dimension de la salud intenta avanzar
separadamente, ya que la salud es un hecho social total, y hay salud vista

también desde un sector especifico.

. la salud es la sintesis del bienestar, calidad de vida individual y colectiva,
formas culturales de preservacion de la existencia y especies, y sobre todo de los
esfuerzos y disputas colectivos por grupos sociales diferenciados para establecer

parametros acerca de lo que significa estar sano” [C. Minayo 2001].

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

Tabla 3.2 Consulta Técnicay Humana
Resultado de encuesta de la aplicacion del Manual de Vigilancia de la
Calidad

Nombre Tipo Total

HCAM |Calidad Humana y Confort 0,466

HCAM |Calidad Técnica y Administrativa (0,661

Fuente: Personal HCAM Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela



95

Grafico 3.2 Calificacion por Calidad Técnicay Administrativa'y
Calidad Humana y Confort
HCAM- Aplicacion Manual de Vigilancia de la Calidad.

Calidad Humana |Calidad Tecnicay
y Confort Administrativa

% 46.6 66,1

Fuente: Personal HCAM Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

El diagrama muestra el puntaje alcanzado por el HCAM tomando en cuenta

la  Calidad Técnicay Administrativay Calidad Humanay Confort

Al hablar de la calidad técnica se refiere especificamente al cuidado y atencion
brindada por el personal de salud, respaldada por el conocimiento cientifico, se
puede medir por la eficiencia o efectividad de una tecnologia especifica, o la
precision de un procedimiento quirdrgico, la especificidad de una prueba de
laboratorio o mas dificilmente valorar un procedimiento quirdrgico utilizado en
lugar de otro. El Hospital ha logrado una calificacion del 66%, que poco llama la
atencién, ya que la poca renovacién de equipos comentada en acapites

anteriores, repercute poderosamente en la calidad de atencion.

En Calidad Humana y Confort, que califica la relacién interpersonal con el
afiliado, asi como la confianza, la empatia, se obtiene una calificacion de 46%
que a no dudarlo es muy baja y que del lado del hospital han habido esfuerzos

dirigidos a mejorar este indice, es de tomar muy en cuenta que es de dos vias, y
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qgue con la dificultad de obtener una atencidn oportuna, el paciente llega ya con
prejuicios contra la institucibn  que se confirman al no tener un examen
diagnéstico, una receta o al engrosar las listas de espera quirargica. No cabe
duda que al mejorar la calidad de atencion, mejorara ostensiblemente la relacién
entre cliente y proveedor. La calidad en salud es la medida en que la atencion
prestada es capaz de alcanzar el equilibrio mas favorable entre riesgos y

beneficios.

Siguiendo el Manual de calidad, califica los grados de desarrollo que puede ser

inicial, intermedio o de madurez con calificacién de 1, 2 6 3 respectivamente.

Para la acreditacion del hospital, se realiza una redistribucion de los porcentajes,
asignando 100 puntos al total de preguntas del mismo grado, la calificacion del
grado es el porcentaje de respuestas positivas en ese grado. Los rangos para la

acreditacion en cada uno de los grados es la siguiente:

Tabla 3.3 Acreditacién por grados

Tabla de Acreditacion por Grados
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Acredita
100% Grado 1
90% 30% Grado 1
100% 100% Grado 1- 2
100% 90% 30% Grado1-2
100% 100% 100% Grado 1-2-3

Fuente: Manual de Calidad. Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela
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Tabla 3.4 Acreditacion por grados y totales
Resultado de encuesta de la aplicacion del Manual de Vigilancia de la

Calidad
Grado m Total m Nombre
Grado 1 0,67 HCAM
Grado 2 0,61 HCAM
Grado 3 0,41 HCAM
Fuente: Personal H"CAM” Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

Desde el punto de vista del personal que trabaja en el Hospital “CAM”, se califica
con un 67% de desarrollo para el Grado 1, 61% en el Grado 2 y 41% para el
Grado 3. Evidente dificultad de dar una puntuacién general, y conocer el
puntaje definitivo de acreditacion por grados. Se procede a transcribir la
puntuacion. Es tan importante que funcione oportunamente la RMN, como que
los pasillos tengan iluminacion adecuada, trabajando en todos los frentes se
podra proyectar una labor de calidad que sea percibida por afiliados y

satisfactoria para los empleados.

Grafico 3.3 Acreditacion del Hospital HCAM

Aplicacién del Manual de Vigilancia de Calidad

Fuente: Personal HCAM Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela



Tabla 3.5 Calificacion del H CAM por estandar y grado cruzados

Codigo_estandar Grado 1 | Grado 2 || Grado3
1 Infraestructura 42,86% | 100,00% | 50,00%
Informacién y
2 Sefializacion 50,00% | 83,33% | 16,67%
Limpieza y
Mantenimiento 63,64% | 45,45% | 75,00%
4 Equipamiento 60,00% |62,50% |14,29%
Gestion y
Organizacion de la
5 Atencion 50,00% | 44,44% | 66,67%
6 Procedimientos 52,94% | 20,00% | 28,57%
7 Consulta curative 66,67% | 33,33% | 0,00%
8 Medicamentos 100,00% | 83,33% | 0,00%
Prevencion y
9 promocion 100,00% | 45,45% | 71,43%
Salud Sexual vy
10 Reproductiva 55,56% | 91,67% | 0,00%
Referencia y
11 contrarreferencia 62,50% | 85,71% | 0,00%
12 Laboratorio Clinico 100,00% | 100,00% | 88,89%
13 Rayos X 66,67% | 42,86% | 66,67%
14 Enfermeria 88,89% | 50,00% | 33,33%
15 Trabajo Social 80,00% | 50,00% | 16,67%
Vigencia de derechos
16 y Admision 42,86% | 57,14% | 33,33%
17 Odontologia 77,78% | 50,00% | 55,56%

Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

Fuente: Personal H CAM

98
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Gréfico 3.4 Calificacion por estandar y grado cruzados

HCAM — Aplicacion del Manual de Vigilancia de la Calidad
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Fuente: Personal HCAM

Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

Si se valora con un cruce de estandares y grados, en las 17 categorias del

manual de Vigilancia de Calidad, es obvia la diferencia de desarrollo entre los

mismos, a pesar de los afios pasados, aun quedan escenarios sencillos aln para

el Grado 1, y otros estandares Optimos para el Grado 3.

La mejor  puntuacion la obtiene el Laboratorio Clinico, Enfermeria,

Medicamentos, Prevencion y Promocién, los estandares con puntuacion mas baja

corresponden a Procedimientos y Vigencia de Derechos y Admision.

La aplicacion del Manual de Vigilancia, ha servido para precisar los espacios

criticos que necesitan de una intervencion urgente y firme, ya que no se puede

hablar de calidad en forma segmentada, el proceso de crecimiento en efectividad

y calidad debe abarcar a todos los estandares institucionales, simultdneamente.
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3.5.1 PLANIFICACION

La planificacion evita la casualidad, aminora las incertidumbres, traza el camino
principal y sus multiples alternativas ante diferentes situaciones, contribuyendo
todo ello al logro de unos propositos definidos, en esta se definen los objetivos
gue deben alcanzar la empresa y las vias o caminos para cumplirlos, incluyendo

la mejor manera de utilizar los recursos que se precisen

La Vision del H “CAM” enunciada por su gerente médico es la de ser lider en la
atencion de salud a nivel nacional e internacional, con autonomia econdémica y
administrativa, enmarcado en los principios legales de la Seguridad Social, con un
modelo de organizacion dentro del Sistema de Salud, que preste asistencia
integral y especializada. Lograr satisfaccion, excelencia en sus servicios y
sobrepasar las necesidades y expectativas de cliente con el uso racionalizado de

los recursos existentes.

La Mision es la de ser la unidad de mas alta complejidad de la red de servicios
de salud del IESS, regido por politicas y normas emanadas del Consejo Directivo,
basado en los principios de solidaridad, universalidad y equidad, brindando una
atencion integral, actualizada, especializada, mediante la utilizacion de tecnologia
de punta y capacitacion continua para mejorar la calidad de atencion y satisfacer

las necesidades de sus afiliados.

Politicas

Solidaridad: ayuda mutua entre asegurados sin distincion de edad, sexo,

educacion, nacionalidad, ocupacion, nivel ingresos.

Universalidad: Iguales derechos contra riesgos individuales asegurables.

Uniformidad y Unidad: Normas Uniformes en unidades publicas o privadas,
Programas, Regimenes de Beneficios y Procedimientos.
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Integralidad: Amparar las contingencias que pueden afectar la vida del trabajo

Subsidiaridad: opera cuando el individuo no resuelve sus problemas por si mismo

(riesgo o siniestro de los mas necesitados)

Internacionalidad: Convenio entre gobiernos en beneficio del asegurados de los

paises en transito internacional.®®

La demanda de salud en el IESS, es un dato incierto, ya que la nueva ley

impone atencién de cényuge e hijos menores de seis afos.

El presente analisis inicia con el calculo de la demanda de salud del Pais, con
base en el Informe de Poblacion enferma o accidentada segun agente de atencion
proporcionado por la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) realizada en el
periodo 1998 - 1999 por el INEC (Ver Anexo Cuadro No: 7); complementada con
los Informes anuales del Departamento de Produccion y Estadistica del IESS que
permiten establecer la oferta y demanda del HCAM en un periodo comprendido
entre 1999 - 2003.

CUADRO No. 3.1

POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA SEGUN AGENTES DE ATENCION
ECUADOR - 1999

POBLACION NACIONAL 11207399 | 100%
Pob. no acudi6 a Agentes (Demanda

Insatisfecha) 2138481 | 40% 19%
Pob. si acudio a Agentes de Atencion 3263537 | 60% 29%
Total Nacional (Pob. Enferma) 5402018 | 100%

DEMANDA NACIONAL DE SALUD 5402018 | 48%

Fuente: INEC, Encuesta de Condiciones de Vida 1998 — 1999

% posso, M. Reingenieria Institucional, Quito, 2002.

Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela
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La demanda nacional de salud para 1999 corresponde al 48% de la Poblacion
Nacional; (5402.018) en donde la poblacién enferma que si acudié a un Agente
de Salud corresponde al 60,4 % (3262.537) de esa demanda de salud; y, a su vez
representa al 29% de la Poblacion Nacional, mientras que, la poblacion enferma
que no acudié a ningun agente de salud (Demanda Insatisfecha) constituye el
39,6% (2138.481) de la demanda nacional de salud que a su vez representa el

19% de la Poblacién Nacional.

El 18% de la Poblacion Nacional esta afiliada al IESS; siendo 450000 los afiliados
que corresponden al Area de Influencia del HCAM. Para calcular la demanda del
Hospital “CAM”, se tomo en cuenta la informacion de la ECV proporcionada por el
INEC. (Ver Cuadro No 3.2)

CUADRO No 3.2

VALORES DE DEMANDA HCAM

POBLACION NACIONAL 12156608 | 100%

Afiliado I.E.S.S. 2188189 | 18%

AREA INFLUENCIA HCAM 450000 100%
Demanda Insatisfecha 85500 49% 19%
Primeras Consultas 32640

Hospitalizacién (Egresos) 20332

URGENCIAS 37790,8

Pob. Si acudi6 a Agentes de

Atencién 90762,8 | 51% 20%
Total HCAM (Pob. Enferma) 176262,8 | 100%

DEMANDA DE SALUD HCAM 176262,8 | 39%
Fuente: INEC, Encuesta de Condiciones de Vida 1998 - 1999 Dpto. Produccién y  Elaborado: Mencias, Narvéez,
estadistica IESS (99-03) Varela

Por lo tanto el 19% de afiliados del Area de Influencia del HCAM que es la
Demanda Insatisfecha serian 85000 que corresponden al 49% de la Demanda
de Salud; complementado con el restante 51% (90762) que son los afiliados que

si se atendieron en el hospital, donde se sumaron primeras consultas, egresos y
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atencion de urgencias; la sumatoria de estos valores proporciona el nimero de
afiliados que son la demanda de salud del HCAM y que corresponde al 39%

(176.262) del area de influencia del mismo.

En el Area Quirlrgica la demanda de salud corresponde al 7% (30.050 afiliados)
del area de influencia del HCAM (Ver Cuadro No), donde la demanda
Insatisfecha corresponde al 49% (14.724 afiliados) al igual que en el resto de
servicios del Hospital. El 51% (15.325 afiliados) restante, corresponde a los
afiliados que fueron atendidos en los servicios quirdrgicos, se excluye igualmente
las consultas subsecuentes y las urgencias quirlrgicas, porque esos afiliados
que fueron intervenidos QX. de emergencia ya estan considerados en los

egresos de Hospitalizacion.

CUADRO No 3.3

VALORES DEMANDA AREA QUIRURGICA HCAM

POBLACION NACIONAL 12156608 | 100%

Afiliado IESS 2188189 | 18%

AREA INFLUENCIA HCAM 450000 [ 100%

Demanda Insatisfecha 14724.6 |49%

Primeras Consultas 9370,61

Hospitalizacion (Egresos) 5955

Pob. Si acudi6 a Agentes de
Atencion 15325,61 | 51%
Total Area QX. HCAM (Pob.
Enferma) 30050,21 | 100%

DEMANDA DE SALUD Area Qx.
HCAM 30050,2 | 7%

Fuente: INEC, Encuesta de Condiciones de Vida 1998 - 1999  Dpto. Produccion y
estadistica IESS (99-03) Elaborado:Narvaez, Varela
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Plan Estratégico

Fuente: Informe de Gerentes Junio 2003.
Emergentes: Recursos econdmicos, Conclusion de la reconstruccion, Cambio en

el sistema de abastecimientos, Equipamiento.

Inmediatas: Implementacién legalizada del sistema gerencial, Jefaturas de
servicio (concursos), Conclusion de la implementacion del sistema informatico,

Revision y aplicacion de RCI O56, Apoyo juridico.

A corto plazo: Autonomia de gestion, Desarrollo seguimiento y evaluacion de los
planes operativos de la administracion hospitalaria, Aplicacion de protocolos

médicos, Desarrollo de la capacitacion.

La tarea técnica del H CAM, no logra traducir al ejercicio del dia a dia los valores

y metas generales enunciadas en sus politicas.

La planificaciébn del hospital existe con su vision, mision, aplicacion de politicas y
plan estratégico que no ha sido participativa, no es difundida y la conocen muy
pocas personas, por lo tanto no se puede lograr que todos remen en la misma

direccion, esta falta de informacién afecta a la posibilidad cierta de lograrlo.

Se aplica el Instrumento “Bases para el Desarrollo de la Planificacion Estratégica-
COSPE” (Ver Anexo Cuadro 3y 4) que permite valorar los factores o problemas
mas relevantes del perfil de productividad del hospital. Se trata de una
herramienta analitica para la toma de decisiones, la cual relaciona selectivamente

la informacidn existente y genera indicadores estratégicos para la gestion efectiva

CUADRO No. 3.4
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VALORACION DEL FACTOR INTERNO

FORTALEZAS.

Nivel de liquidez

Margen de contribucidon (% de ingresos para cubrir gastos fijos)

Capacidad de endeudamiento

Manejo de Tesoreria

Instalaciones apropiadas para prestacion de servicios

Proveedores de la empresa

Nivel académico de talento humano

Experiencia técnica

Estabilidad

>
5
XX XXX XXX >

Descentrallizacion y delegaciéon (autonomias)

Actualidad tecnolégica frente al sector

Distribucién geografica de dependencias y plantas

Acceso a nuevas tecnologias

Sistemas de salarios , estimulos e incentivos

Adaptabilidad a los cambios

Programa de promocion y publicidad

Participacion en el mercado y posicionamiento

Administraciéon del presupuesto

Flujo de operaciones en las prestaciones de servicios

Flexibilidad de adaptacién al cambio tecnoldgico

Nivel de costos de subcontratacion (personas y servicios)

Rotacion

DEBILIDADES

MEDIA

Uso de planes estratégicos

Asignacion de recursos con base a objetivos

Estructura organizativa apropiada (flexible, no burocratica)

Clima y cultura organizativas esimulantes

Estilo gerencial moderno ( trabajo en equipo, participativo)

Enfoque administrativo: calidad total, reingenieria, procesos

Sistema de informacién y comunicaciones

Segmentacion de clientes

Uso de investigacion de mercado

Control de decisiones del mercado y evaluacion de costos

Presencia en los mercados internacionales

Estructuras de las lineas de servicios

Personal entrenado y actualizado en ventas

Sistema de analisis financiero

Sistema de controles internos y auditoria

Sistemas de compras e inventarios

Uso de indicadores de productividad

Motivacion: puntos criticos de contacto con el afiliado

>
r
XAXIXX XXX XXX X XXX XXX >

BAJA

XXX PX[X XXX

Desarrollo equilibrado de areas y coordinacion

Administracion y desarrollo del personal

Mezcla apropiada de productos

Atencioén a cllientes y evaluacion al servicio

Presupuestacion y cumplimiento

Coordinacion de produccion de ventas

Medicién del potencial del merecado

Sistema de informacién contable

Proceso de cobro y recaudos por ventas

Estructura de costos por areas y procesos

Capacidad de inversién en nuevos proyectos

Sistemas apropiados de produccion

Actualidad de equippos Yy software administrativos

Investigacion y desarrollo para nuevos productos/servicios

Circulos de calidad-equipos de mejoramiento y redisefio

Sistema de seguridad industrial

Ausentismo

Pertenencia

Accidentalidad

Indices de desempefio

Proyeccion de Imagen Corporativa

Nivel de remuneraciéon

Retiros

MEDIA

XXX XX XXX XXX XX XXX XX

BAJA




CUADRO No 3.5
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VALORACION DEL FACTOR EXTERNO

OPORTUNIDADES

ALTA

Constitucion politica

Descentralizacion

Mayor nivel de educacion

Qué tan vulnerables son nuestros competidores a la estrategia c

XX XX

MEDIA

Normas impuestas

Mayor participacion comunitaria

Prioridad al gasto social

Mayor exigencia de los usuarios

Auge de medicina ambulatoria

Estabilidad politica

Fortalecimiento del Municipio

Cambios de los habitos de vida

Auge de la responsabilidad civil médica

Nivel de tecnologia

Flexibilidad de Procesos

Automatizacion

Mortalidad por causas

Tendencias de la morbillidad

XX XXX

BAJA

XXX XX XXX X

AMENAZAS.

ALTA

Inflacion

Inversion politica

Tasa de desempleo

El Congreso

Altos indices de violencia

Distribucion del ingreso

Aparicion de nuevas patologias

Organizaciones gerenciada como empresas aventajan a otras

XXX XXX XX

MEDIA

PI1B

Oferta de servicios a mas bajo costo y mejor calidad

Reforma al Sistema de Seguridad Social

Responsabilidad ambiental

Nuevos riesgos del uso de la tecnologia

Tasa bruta de mortalidad

Efecto del contratague exitoso de nuestra competencia

Relacion del servicio con la competencia

Cambio de posiciones de competidores en Gltimos afos

Tendenciad del crecimiento poblacional

Esperanza de vida al nacer

Fecundidad global

Tasa de mortalidad infantil

Tasa bruta de natalidad

Tendencias de la morbilidad oral

Ingreso de nuevas organizaciones a huestro negocio

XXX XXX XXX

BAJA

XX XXX XX




CUADRO No 3.6y 3.7

Cuadro 3.6

RESUMEN DEL ANALISIS INTERNO "HCAM"

FORTALEZAS (F)

Descentrallizacién y delegacién (autonomias)

Nivel de liquidez

Distribucion geografica de dependencias y plantas

Capacidad de endeudamiento

Manejo de Tesoreria

Instalaciones apropiadas para prestacion de servicios

Proveedores de la empresa

Nivel académico de talento humano

Experiencia técnica del talento humano

Estabilidad laboral

DEBILIDADES (D)

Enfoque administrativo: calidad total, reingenieria, procesos

Estructura organizativa apropiada (flexible, no burocréatica)

Uso de investigacion de mercado

Control de decisiones del mercado y evaluacion de costos

Sistema de controles internos y auditoria

Sistemas de compras e inventarios

Actualidad de equipos y software administrativos

Uso de indicadores de productividad

Motivacién: puntos criticos de contacto con el afiliado

Personal entrenado y actualizado en ventas

Cuadro 3.7

RESUMEN DEL ANALISIS EXTERNO "HCAM"

OPORTUNIDADES (O)

Ley de Seguridad Social

Descentralizacion

Mayor nivel de educacion del afiliado

Vulnerabilidad de nuestros competidores a la estrategia

competitiva

Mayor participaciobn comunitaria

Red de atenci6én médica del IESS

Sistema de Informacion Gerencial del H'CAM"

Auge de medicina ambulatoria

Nivel de tecnologia disponible en el mercado

Flexibilidad de Procesos

AMENAZAS (A)

Altos indices de violencia

Distribucion del ingreso

Aparicidon de nuevas patologias

Inflacion

Tasa de desempleo

Migracion de los afiliados

Falta de funcionamiento de Red Informatica del IESS

Efecto del contrataque exitoso de nuestra competencia

Reforma al Sistema de Seguridad Social (Aseguradora)

Oferta de servicios a mas bajo costo y mejor calidad
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CUADRO No. 3.8
MATRIZ FODA HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

MATRIZ FODA

FORTALEZAS (F)

OPORTUNIDADES (O)

Descentrallizacion y delegacién (autonomias)

Ley de Seguridad Social

Nivel de liquidez

Descentralizacion

Distribucién geogréfica de dependencias y plantas

IMayor nivel de educacién del afiliado

Capacidad de endeudamiento

Vulnerabilidad de nuestros competidores a la estrategial
competitiva

Manejo de Tesoreria

Mayor participacién comunitaria

Instalaciones apropiadas para prestacion de servicios

Red de atencién médica del IESS

Proveedores de la empresa

Sistema de Informacién Gerencial del H'"CAM"

Nivel académico de talento humano

Auge de medicina ambulatoria

Experiencia técnica del talento humano

Nivel de tecnologia disponible en el mercado

Estabilidad laboral

Flexibilidad de Procesos

DEBILIDADES (D)

AMENAZAS (A)

Enfoque administrativo: calidad total, reingenieria, procesos

Altos indices de violencia

Estructura organizativa apropiada (flexible, no burocrética)

Distribucion del ingreso

Uso de investigacion de mercado

Aparicién de nuevas patologias

Control de decisiones del mercado y evaluacion de costos

Inflacién

Sistema de controles internos y auditoria

Tasa de desempleo

Sistemas de compras e inventarios

Migracién de los afiliados

Actualidad de equipos y software administrativos

Falta de funcionamiento de Red Informatica del IESS

Uso de indicadores de productividad

Efecto del contrataque exitoso de nuestra competencia

Motivacién: puntos criticos de contacto con el afiliado

Reforma al Sistema de Seguridad Social (Aseguradora)

Personal entrenado y actualizado en ventas

Oferta de servicios a mas bajo costo y mejor calidad




CUADRO No. 3.9

PLAN ESTRATEGICO

CODIGO FO

CODIGO DO

Vigorizar la autonomia de gestidn organizativa del area
quirdargica del HCAM , respaldados en la constituciéon politica

Capacitar al personal del area quirdrgica en técnicas
modernas de gestion

Aprovechar la autonomia financiera para robustecer los niveles
de liquidez

Aplicar Gerencia de Procesos en el area quirdrgica del
HCAM

Atraer la participacién comunitaria con la adecuada ubicacion
geografica del HCAM

Fortalecer y descentralizar la atencién ambulatoria:
Hospital del dia

Emplear la capacidad de endeudamiento para mejorar el nivel
tecnolégico existente en el area Quirdrgica.

Saneamiento financiero a través del incremento y
redistribucién de los ingresos con importante control

Automatizar el manejo de tesoreria

Aplicar el sistema de Informacién gerencial a toda el
area quirargica del HCAM

Impulsar los procedimientos de medicina ambulatoria:H. de Dia

Introducion de la funcién gerencial

Dinamizar los procesos de adquisiciones

Actualizar los equipos y redes de informacion en el
area quirurgica del HCAM

Esteblecer programas de capacitacidon continua de todo el
personal del Area Quirtrgica del HCAM

Mejorar la practica y el control quirtdrgico afectando
positivamente a los principales indicadores de

Sacar el méximo provecho de la tecnologia instalada; tanto en
Consulta externa como en Sala de Operaciones

Involucrar a los afiliados en la toma de decisiones

Revisar y Aplicar la Resolucion Cl 056 en lo concerniente a la
Subgerencia de Cirugia

Crear un adecuado departamento de marketing (ventas

CODIGO FA

CODIGO D-A

Incrementar la autosuficiencia del area quirdrgica del HCAM
que nos convierta en efectivos prestadores de salud de la red

Manejar el Area quirdargica como una empresa productival

Crear un fondo de inversiones que permita ampliando las areas de servicios
disminuir el impacto provocado por la inflacion y la tasa de desempleo

Establecer Gerencia de Procesos

Elaborar un plan de Marketing resaltando los beneficios de la
ubicaciéon geografica del HCAM

Realizar analisis del Mercado

Estructurar nuevas lineas de servicos prestados por el area quirudrgica del
HCAM sustentados en la capacidad de endeudamiento que dispone.

Establecer un sistema de garantia de calidad,
sirviéndonos del control de procesos y auditorias.

Introducir sistema de costeo de prestaciones

Asignacion de recursos en base a objetivos

Racionalizar recursos y asegurar la calidad propia

Mejorar instrumentos de gestion (software) aplicando la
autonomia financiera

Optimizar relacion con Proveedores

Mejorar la eficiencia, regulando la oferta y demanda

Definir esquemas de Incentivos  apropiados para los
profesionales de la Salud del area quirdargica del HCAM

Lograr empoderamiento, con la concesién de incentivos
ligados a la contribucién en la mejoria de resultados

Resaltar la experiencia del talento humano para atraer clientes

Crear un adecuado departamento de marketing (ventas)
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3.5.2 ORGANIZACION

Es distribuir las tareas de acuerdo a las competencias de los miembros del
equipo, para transmitir, involucrar, hacer seguimientos, evaluar, retroalimentar, y

reconocer logros y conductas positivas®

La estructura se refiere a las formas en que las tareas de la organizacion estan
divididas (diferenciacion) y son coordinadas (integracion). La estructura esta
determinada por los estatutos de la organizacién, por descripciones de puesto y
posicién, y por reglas y procedimientos. Tiene que ver también con esquemas de
autoridad, comunicacion y flujo de trabajo

En el caso del Hospital “Carlos Andrade Marin”, su nueva estructura organica,
viene dada en la Resolucion No. C.I. 056, que en lo que corresponde al Area
Quirdrgica depende de la Gerencia de Hospitalizacion y Ambulatorio, y se

presenta a continuacion.

3.5.2.1 RESOLUCION No. C.1. 056

REGLAMENTO GENERAL DE LAS UNIDADES MEDICAS DEL IESS

LA COMISION INTERVENTORA DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL

CONSIDERANDO:

# 0.P.S. La transformacion de la gestién de hospitales en América Latina y el Caribe. Washington DC. OPS 2001
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Que la Resolucion No. 824 de 12 de Julio de 1994, derogd expresamente la
Resolucidon No. 794 de 28 de julio de 1992, que contenia la Estructura Organica

de algunas Unidades Médicas del IESS;

Que la Disposicion Transitoria Octava de la Resolucion No. 824 dispuso que el
Director Nacional Médico Social presente al Consejo Superior, en el plazo de
treinta dias, el proyecto de Estructura Organica de todas las Unidades Médicas
del IESS;

Que, desde la derogacion de la Resolucion No. 794, las Unidades Médicas no
cuentan con Estructura Organica debidamente aprobada por el érgano de
gobierno del IESS;

Que es necesario dotar a cada una de las Unidades Médicas del Instituto de una

adecuada estructura de organizacion y funcionamiento;

Que es necesaria la conformacion de subsistemas zonales de referencia y
contrarreferencia entre unidades médicas de distinto nivel de complejidad, para
brindar una mejor prestacion de salud a los asegurados y utilizar eficientemente

la infraestructura sanitaria de que dispone el IESS;

Que la Direccion General y la Direccion Nacional Médico Social han promovido
durante el segundo semestre de 1999 la mas amplia discusion de las reformas a
la estructura de organizacién y funcionamiento de las unidades médicas del
IESS, a través de los Talleres de Discusion Interna sobre Reestructuracion del
Area Médica del IESS y Motivacion Organizacional realizados en Quito (26-28
de agosto), Portoviejo (1-3 de octubre), Cuenca (7-9 de octubre), Quito (14-16
de octubre) y Riobamba (1-3 de diciembre);

Que las observaciones y recomendaciones expresadas en dichos Talleres han

sido analizadas, sistematizadas e incorporadas al Proyecto de Reglamento
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General de las Unidades Médicas del IESS anteriormente conocido en primera

discusion por la Comision Interventora; y,

En uso de las atribuciones que le confieren la Disposicién Transitoria Segunda
de la Constitucion Politica de la Republica y el Art. 11, literal a), de la Ley del

Seguro Social Obligatorio,

EXPIDESE EL SIGUIENTE REGLAMENTO GENERAL DE LAS UNIDADES
MEDICAS DEL IESS:

TITULO |

DEFINICIONES

ART. 1 Unidades Médicas del IESS.- Las Unidades Médicas del IESS, que se
regirdn por este Reglamento, son prestadoras de servicios de salud a los
afiliados, jubilados y derecho habientes de los Seguros Sociales de Enfermedad
y Maternidad, en los términos que sefialan la Ley del Seguro Social Obligatorio y
el Estatuto Codificado del IESS, y a la poblacion en general mediante contratos

individuales o corporativos.

Las unidades médicas del Seguro Social Campesino se regiran por su propio

Reglamento.

ART. 2 Clasificaciéon de las Unidades Médicas del IESS.- Las Unidades

Médicas del IESS se clasifican, segun su nivel de complejidad, en:

1. Hospitales de Nivel lll;
2. Hospitales de Nivel I,

3. Hospitales de Nivel I;
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4. Centros de Atencion Ambulatoria (Dispensarios Tipo Ay Tipo B); y,

5. Unidades de Atencion Ambulatoria (Dispensarios Tipo C).

Corresponde a la Direcciéon Nacional Médico Social la calificacion del nivel de
complejidad de cada una de las Unidades Médicas del IESS y su acreditacion
como prestadores de salud a los afiliados del Seguro de Enfermedad y
Maternidad.

ART. 3 Hospital de Nivel lll.- El Hospital de Nivel Ill es la unidad médica de
mayor complejidad, de referencia zonal, que presta atencion médica de
hospitalizacion y ambulatoria de tercer nivel, en cirugia, clinica y cuidado
materno infantil, medicina critica, y auxiliares de diagnostico y tratamiento.

ART. 4 Subsistema Zonal de Atencion Médica Integrada.- El Subsistema
Zonal de Atencion Médica Integrada es la red de referencias y contrareferencias
entre varias unidades médicas del IESS, de distinto nivel de complejidad, desde
la Unidad de Atencion Ambulatoria hasta el Hospital de Nivel lll, con la finalidad
de mejorar el acceso, la calidad, la eficiencia, la equidad y la sustentabilidad
financiera de la prestacion de salud a los asegurados, en una circunscripcion
territorial delimitada por la Direccion Nacional Médico Social y aprobada por el

Consejo Superior.

TITULO II
ADIMINISTRACION DESCONCENTRADA DEL SISTEMA
DE ATENCION MEDICA DEL IESS

ART.5 De los Subsistemas Zonales de Atencién Médica Integrada.- Son
subsistemas zonales de atencion meédica integrada, delimitados en funcion de la
distribucion espacial de la poblacion asegurada, la distancia y facilidad de
acceso entre unidades médicas de distintos niveles de complejidad, y la mejor
alternativa de costo / beneficio de las referencias y contrareferencias entre los

prestadores de salud:
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1. El Subsistema Zonal |, que administrara la red de referencias y
contrareferencias entre las unidades médicas del IESS localizadas en las
provincias de: Carchi, Esmeraldas, Francisco de Orellana, Imbabura, Napo,

Pichincha y Sucumbios.

Mapa No 3.1
UNIDADES HOSPITALARIAS DEL IESS
ZOMAL |
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2. El Subsistema Zonal I1l, que administrara la red de referencias y
contrarreferencias de las unidades médicas del IESS localizadas en las
provincias de: El Oro, Galapagos, Guayas, Los Rios y Manabi.

3. El Subsistema Zonal Ill, que administrard la red de referencias y
contrarreferencias de las unidades médicas del IESS localizadas en las
provincias de: Azuay, Cafar, Loja, Morona-Santiago y Zamora- Chinchipe.

4. ElI Subsistema Zonal 1V, que administrara la red de referencias y
contrarreferencias de las unidades médicas del IESS localizadas en las
provincias de: Bolivar, Chimborazo, Cotopaxi, Pastaza y Tungurahua.

TITULO Il DEL HOSPITAL DE NIVEL lll

CAPITULO 1

ESTRUCTURA ORGANICA

Seccién Primera

De la Direccion del Hospital

ART. 6 Organo de Direccion.- Es 6rgano de direccion del Hospital de Nivel lIl,

la Gerencia General del Hospital.

Seccion Segunda

De la Gestion de la Atencién Médica

ART. 7 Organos de Gestion.- Son 6rganos de gestion de la atencion médica,

dependientes de la Gerencia General del Hospital:
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La Gerencia de Hospitalizacion y Ambulatorio;
La Gerencia de Medicina Critica;
La Gerencia de Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento; y,

A w0 DN PF

La Gerencia de Investigacién y Docencia.”

GRAFICO No. 3.6

GERENCIA
GENERAL

GERENCIA DE
HOSPITALIZACION
Y AMBULATORIO
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AMBULATORIO CLINICA CIRUGIA INFANTIL EWECAMERIA ARV TRATIC

CENTRO
CENTRO DE QUIRURGICO
REHABILITACION Y CJRLIGM DEL
DiA

ART. 8 Dependencias de la Gerencia de Hospitalizacion y Ambulatorio.- Son

dependencias de la Gerencia de Hospitalizacion y Ambulatorio:

1. La Subgerencia de Cirugia, que comprende:

a. Las Areas de Especialidad en: Cirugia Cardiovascular, Cirugia de Cabeza
y Cuello, Cirugia General, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Cirugia
Vascular Periférica, Cirugia Toracica, Coloproctologia, Neurocirugia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, Traumatologia y Ortopedia.

b. EI Centro Quirargico.

c. El Centro de Quemados.
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CAPITULO 2
RESPONSABILIDADES

Los deberes del Area Quirtrgica son:

La administracion de las areas de: Cirugia de Cabeza y Cuello, Cirugia
Cardiovascular, Cirugia General, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Cirugia
Toracica, Cirugia Vascular Periférica, Coloproctologia, Neurocirugia,

Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, y Traumatologia y Ortopedia;

La administracion del Centro Quirdrgico y de Cirugia del Dia y del Centro de

Quemados;

La asistencia médica integral al paciente que debe ser sometido a

procedimientos quirdrgicos, electivos o de emergencia;

La conformacion de grupos de cirujanos, de diversa especializacion, para dar

asistencia integral al paciente cuyo estado lo exige;

La coordinacion con el cuerpo clinico para la realizacion de intervenciones

quirdrgicas al paciente;

La asistencia médica adecuada al paciente que debe someterse a

procedimientos quirdrgicos en régimen ambulatorio;

La ejecucion de los programas de investigacion cientifica y de educacion

médica relacionados con la actividad quirurgica,
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8. La difusion de los protocolos, guias y algoritmos de diagnéstico y tratamiento,
aprobados por la Direccion Nacional Médico Social, para las Areas y Centros

de la Subgerencia, y el control y la evaluacion de su aplicacion;

9. La elaboracién de las especificaciones técnicas y condiciones contractuales
para la compra y/o la venta de servicios quirdrgicos, que seran sometidas a

resolucién de la Gerencia General del Hospital;

10.La entrega de informacién a la Gerencia para la facturacién por la atencién

meédica producida;

11.El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgos,
higiene en el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias

para casos de desastres o epidemias;

12.El cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de las instalaciones,
equipos y materiales a su cargo; v,

13.Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion,
productividad y calidad de la actividad quirdrgica, ante la Gerencia de

Hospitalizaciéon y Ambulatorio.

ART.9 De la Subgerencia de Cirugia.- La Subgerencia de Cirugia tendra las

siguientes responsabilidades:

14.La administraciébn de las &reas de: Cirugia de Cabeza y Cuello, Cirugia
Cardiovascular, Cirugia General, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Cirugia
Torécica, Cirugia Vascular Periférica, Coloproctologia, Neurocirugia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, y Traumatologia y Ortopedia;

15.La administracion del Centro Quirdrgico y de Cirugia del Dia y del Centro de

Quemados;
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16.La asistencia médica integral al paciente que debe ser sometido a

procedimientos quirdrgicos, electivos o de emergencia;

17.La conformacién de grupos de cirujanos, de diversa especializacion, para dar
asistencia integral al paciente cuyo estado lo exige;

18.La coordinacién con el cuerpo clinico para la realizacion de intervenciones

quirdrgicas al paciente;

19.La asistencia médica adecuada al paciente que debe someterse a

procedimientos quirdrgicos en régimen ambulatorio;

20.La ejecucion de los programas de investigacion cientifica y de educacion

meédica relacionados con la actividad quirudrgica,;

21.La difusion de los protocolos, guias y algoritmos de diagndstico y tratamiento,
aprobados por la Direccién Nacional Médico Social, para las Areas y Centros

de la Subgerencia, y el control y la evaluacion de su aplicacion;

22.La elaboracion de las especificaciones técnicas y condiciones contractuales
para la compra y/o la venta de servicios quirargicos, que seran sometidas a

resolucion de la Gerencia General del Hospital;

23.La entrega de informacién a la Gerencia para la facturacion por la atencién

médica producida,;

24.El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgos,
higiene en el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias

para casos de desastres o epidemias;
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25.El cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de las instalaciones,
equipos y materiales a su cargo; y,

26.Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion,
productividad y calidad de la actividad quirdrgica, ante la Gerencia de
Hospitalizaciéon y Ambulatorio.

Grafico No. 3.7

Organigrama de la Subgerencia de Cirugia

g ==
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CIRUGIA GENERAL — COLOPROCTOLOGIA OFTALMALOGiA

HEMODINAMIC A OTORRINOLARINGOLOGiA ~ UROLOGIA
CIRUGIA PLASTICA Y QUEMADOS

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

ART. 10 Areas de Especialidad de la Subgerencia de Cirugia.- Cada
una de las areas de especialidad de la Subgerencia de Cirugia tendrd las
siguientes responsabilidades comunes:

1. La atencion del paciente con el concurso de los especialistas cirujanos
disponibles en el Hospital;
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La asistencia médica integral al paciente que debe ser sometido a
procedimientos quirdrgicos, electivos o de emergencia, en régimen

ambulatorio o de internacion;

La coordinacion con el cuerpo clinico para la realizacion de intervenciones

quirdrgicas al paciente;

La ejecucion de los programas de investigacion cientifica y de educacion

médica relacionados con Cirugia;

La elaboracién, actualizacion y aplicacion de los protocolos, guias y
algoritmos de diagndstico y tratamiento para el Area, aprobados por la
Direccién Nacional Médico Social;

La entrega de informaciéon a la Subgerencia de Cirugia, para la facturacion

por la atencion médica producida;

El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgos,
higiene en el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias

para casos de desastres o epidemias;

El cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de las instalaciones,

equipos y materiales a su cargo; Y,

Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion,
productividad y calidad de la actividad quirdrgica, ante la Subgerencia de

Cirugia.

ART. 11 Del Centro Quirurgico y de Cirugia del Dia.- ElI Centro

Quirdrgico y de Cirugia del Dia tendra las siguientes responsabilidades:
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La programacion, organizacion, direccion, control y evaluacion de los

quiréfanos del Centro;

La coordinacién con las diferentes areas y centros del Hospital para la
atencién quirdrgica del paciente;

La programacioén del equipamiento, abastecimiento de farmacos e insumos, y

mantenimiento de los quiréfanos del Centro;

La coordinacion con los cirujanos, anestesiologos, otros profesionales de
diversa especializacion y demas personal del Hospital, para dar asistencia

integral al paciente cuyo estado lo exige;

La elaboraciéon, actualizacion y aplicacion de los protocolos, guias y
algoritmos de diagndstico y tratamiento, para el Centro, aprobados por la

Direccidon Nacional Médico Social;

La entrega de informacion a la Subgerencia de Cirugia, para la facturacion

por la atencion médica producida;

El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgos,
higiene en el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias

para casos de desastres o epidemias;

El cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de las instalaciones,

equipos y materiales a su cargo; Yy,

Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccién,
productividad, y calidad de atencién en el Centro, ante la Subgerencia de

Cirugia.
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ART. 12 Del Centro de Quemados.- El Centro de Quemados tendré las

siguientes responsabilidades:

1. La programacion, organizacion, direccion, control y evaluacion del quiréfano
e instalaciones del Centro y su mantenimiento, asi como del equipamiento,

abastecimiento de farmacos e insumos;

2. La coordinacion con las diferentes areas del Hospital para la atencion clinica

y quirargica del paciente;

3. El tratamiento, cuidado, alivio del dolor y la rehabilitacion fisica y sicolégica
del paciente quemado, en coordinacion con las Areas y Centros del Hospital,

mediante la utilizacion de recursos y técnicas que las circunstancias exigen;

4. La coordinacion con cirujanos, anestesiélogos, otros profesionales de diversa
especializacion y demas personal del Hospital, para dar asistencia integral al

paciente cuyo estado lo exige;

5. La elaboracion, actualizacion y aplicacion de los protocolos, guias y
algoritmos de diagndstico y tratamiento, para el Centro, aprobados por la

Direccidon Nacional Médico Social;

6. La entrega de informacion a la Subgerencia de Cirugia, para la facturacion

por la atencién médica producida;

7. El cumplimiento de normas y planes de bioseguridad, prevencion de riesgos,
higiene en el trabajo, seguridad hospitalaria, defensa civil y contingencias

para casos de desastres o epidemias;

8. El cuidado, buen uso y adecuado funcionamiento de las instalaciones,

equipos y materiales a su cargo; Y,
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9. Los informes de resultados sobre la organizacion y gestion de la produccion,
productividad, y calidad de atencién en el Centro, ante la Subgerencia de

Cirugia.

cevena....Sigue mas articulado

DISPOSICION FINAL.- Esta Resolucion entrara en vigencia a partir de la

presente fecha. Publiquese en el Registro Oficial.

COMUNIQUESE, Quito, 26 de Enero de 2000

Alfredo Mancero Saman.- Enrique Arosemena Baquerizo.- Gladys Palan

Tamayo.

Dr. Luis Enrique Plaza Vélez, DIRECTOR GENERAL DEL IESS.-
Dr. Patricio Arias Lara, PROSECRETARIO

Todo organigrama debe ser resultado de una planificacion que defina roles,
funciones y competencias de acuerdo a los procesos identificados no a cargos o
personas. De esta forma brinda complementariedad en los procesos, separacion
y definiciébn de competencias y roles, proporcionando fluidez y oportunidad a
los procesos y la toma de decisiones.



125

Recursos Humanos:

Tabla 3.6

PERSONAL DEL H "CAM" POR REGIMEN
DE PROTECCION LABORAL

Ley de Servicio Civil y Carrera

Administrativa. 1243
Cddigo del Trabajo 452
TOTAL 1695

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003).

El hospital “CAM” tiene 1695 personas en su plantilla, de los cuales 1243 se
encuentran bajo la normativa de la Ley de Servicio Civil y Carrera
Administrativa, en este apartado se encuentran los Profesionales de la Salud,

y 452 personas se encuentran bajo la proteccion del Cddigo del Trabajo.

El numero de Médicos Tratantes (especialistas) del H “CAM” es de 255, de
los cuales 74 médicos especialistas, que corresponde al 29% del total,
pertenecen al Area de Cirugia. Los Médicos Residentes del Area Quirdrgica

son 47 y los Internos Rotativos son 16.

El personal de hospitalizacién: Enfermeras y Auxiliares de Enfermeria; son 90 y
72 respectivamente, aunque su numero puede variar por que la disposicion de
los servicios en los pisos es compartida, Ej.: Gastroenterologia, Oftalmologia y

Cirugia Vascular.
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Tabla 3.7
RECURSOS HUMANOS AREA QUIRURGICA
Aux. Aux.

SERVICIOS Camas Md Especi{Enfermer|Enferm. |Md. ResidInt. Rot.|Enferm.
OFTALMOLOGIA. 9 9 5 4 4 1
CIRUG. VASCULAR 11 8 5 4 4 1 1
UROLOGIA 17 10 5 4 5 1 1
ORL 12 4 3 4 3 1
CIRUGIA GENERAL 21 13 11 7 10 9 2

18 11 8
QUEMADOS 7 2 2
TRASPLANTE 3
CIRUG. CARDIOTOX. 21 5 11 8 3 1
NEUROCIRUGIA 15 6 7 7 5 1
CIRUG. REPARADORA 12 5 7 1 1
TRAUMATOLOGIA 70 14 30 24 6 4 1
TOTAL 216 74 90 72 47 16 10

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003).

Elaborado: Narvaez, Varela

El mantenimiento del area fisica del Hospital, ha provocado cierre de areas de

hospitalizacion desde el afio 2000, por lo tanto en este Ultimo quinquenio ha

habido constante fluctuaciéon de la dotaciéon de camas de los servicios, al

momento de redactar estas lineas es de 540, de las cuales son 216 del area

quirargica, 185 del area clinica, 60 camas del area de gineco-obstetricia, 13

camas de la UTI,

Recursos Informaéticos

66 de Pediatria.

Implementado en el H CAM desde el mes de noviembre del 2002 en que se

inicia un proceso de administracion gerencial inscrito en el marco de las politicas

renovadoras de la Institucion.
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Se dispone de un servidor AS/400, modelo 500, con capacidad para 250
dispositivos de video e impresoras y se encuentran 120 terminales en Consulta
Externa y Urgencias, Hospitalizacion, Bodega y Farmacia. En su fase | se han
aplicado en:

La Consulta Externa trabaja en: Modulo Médico, Entrega de Citas, Admision de
Pacientes, Laboratorio Clinico, Servicio de Imagenologia, Despacho de recetas
mecanizado.

Ademas en el control sistematizado de bodegas.

La Fase Il de Hospitalizacién cuenta con: Médulo Médico, Admision hospitalaria,
Urgencias, Intervenciones Quirurgicas, Médulo de Enfermeria que esta en su

fase de plena implementacion.

Funciona como isla, sin informacion consolidada entre las diferentes Unidades
del IESS, sin que se pueda llevar un control Unico del expediente clinico del

paciente.

........ Dado que en los equipos AS/400 actualmente en uso, las versiones de
Sistema Operativo dejaron de ser soportadas por el fabricante en mayo de 1996
y los modelos de equipos instalados, dejaron de tener soporte técnico.

Se plantean alternativas en base a la actualizacion de equipos a nuevos

modelos, los cuales pueden ser incorporados gradualmente.”®®

A pesar de todo esto, y con muchos afios de retraso se tiene un SIG en
funcionamiento que es administrativo, y debe pasar a constituir instrumento de
gestion y toma de decisiones para optimizar el hospital, no obstante del
seguimiento automatizado de la jornada actual, se han de incorporar indicadores
de procesos, productos, informes gerenciales, auditorias que permitan tomar

decisiones oportunas y adecuadas.

% Evento hospitales Junio del 2003: Informe del Gerente.
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Recursos Econémicos

El presupuesto es una herramienta de administracion utilizada par planear,
controlar y coordinar. Es un documento contable que presenta la estimacion
anticipada de los ingresos y gastos relativos a una determinada actividad u
organismo, para cierto periodo de tiempo; es un instrumento de planificaciéon
financiera definiéndolo como la cuantificacion del conjunto de gastos a realizar
por una entidad en un periodo determinado, junto con la previsién de ingresos

que es preciso obtener para la financiacién de aquellos.®®

El IESS tiene un gasto per-capita de US$ 145 para la poblacion que no
pertenece al Seguro Social Campesino (US$14.3) Este es 2,3 veces superior al
promedio nacional de US$ 62y 4,4 veces al del MSP US$ 33.

El Hospital Andrade Marin explica el 40% (a nivel global explica casi una cuarta
parte del total del gasto de la Direccion Médica) de los gastos correspondientes

a los 3 hospitales Nivel Ill.

No existe en el Hospital un conocimiento a cerca de cuanto dinero esta
destinado para el trabajo del Area Quirlrgica, por lo que es matematicamente
imposible conocer si el trabajo que se realiza es eficiente, se debe corregir o
seqguir por el mismo rumbo, entre otras razones por que la asignacion de
recursos tiene otra forma de reparto, agravada por el rezago importante entre el
momento en que se comunica oficialmente la Ley de Presupuesto, con la fecha
en que se inicia la ejecucion del gasto (1ero de Enero de cada afno).

En promedio en el quinquenio hay un retraso de 6 meses en la aprobaciéon del
presupuesto, los afios mas eficientes fueron 2002 y 2003 que salié el 30 de
Abril 'y mientras en el afilo 2000 y 2001 fue en agosto y octubre

% Jiménez, J; Manual de Gestién para Jefes de Servicios Clinicos. 2ed. Madrid, Diaz de Santos, 2000. pp. 383-387
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respectivamente. Esta inercia financiera ha afectado consuetudinariamente al

hospital ya que introduce rigideces para efectuar reasignaciones

Legalmente, mientras no salga la nueva ley se trabaja con las asignaciones del
afio anterior. Los sistemas de presupuesto y contabilidad son centralizados,
salvo excepciones, y no se han modernizado en los ultimos 10 afios. No existe
sistema de costeo en el &mbito hospitalario, ni una relacion directa o indirecta,

entre la transferencia historica y el nivel de actividad de los establecimientos.

Se realiza un analisis comparativo de las partidas presupuestarias teniendo
como fuente la liquidacion de Presupuesto de Operaciones del afio 2003 del

Hospital Carlos Andrade Marin (ver Anexos Tabla No. 1)



CUADRO No. 3.10 Analisis comparativo por partida presupuestaria

ANALISIS COMPARATIVOS POR PARTIDA PRESUPUESTARIA

RUBRO PARTIDA % RUBRO [% PRESUP.
PARTIDA ASIGNACION GRUPO TOTAL COMENTARIO
51[[GASTOS EN PERSONAL 22,087,485.00 47.01%)] En esta partida constan todos los rubros de gastos de personal, y constituye el 47,01% del presupuesto total
5102|REMUNERACIONES COMPLEMENTARIAS 9,622,457.00 43.57%] 20.48% Esta partida constituye dentro del rubro gastos de personal el 43,57% y el 20,48% del total del presupuesto
5103(|REMUNERACIONES COMPENSATORIAS 2,257,829.00 10.22% 4.81% Esta partida constituye dentro del rubro gastos de personal el 10,22% y el 4,81% del total del presupuesto
5104/SUBSIDIOS 1,597,718.00 7.23% 3.40% Esta partida constituye dentro del rubro gastos de personal el 3,40% y el 6,93% del total del presupuesto
5105(|REMUNERACIONES TEMPORALES 3,254,100.00 14.73% 6.93% | Esta partida constituye dentro del rubro gastos de personal el 14,73% y el 6,93% del total del presupuesto
5106]APORTES PATRONALES ALASEGURIDAD SOCIA|  2,248,842.00 10.18% 4.79% Esta partida constituye dentro del rubro gastos de personal el 10,18% y el 4,79% del total del presupuesto
5107[INDEMNIZACIONES 50,000.00 0.23% 0.11% Esta partida constituye dentro del rubro gastos de personal el 0,23% y el 0,11% del total del presupuesto
52||PRESTACIONES DE LA SEGURIDAD SOCIAL 3,481,902.00 100.00% 7.41%
5205|SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD 3,481,902.00[ 100.00% 7.41% Esta partida constituye el 7,41% del total del presupuesto y el 100% de Préstamos a la Seguridad Social
53|[BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO 15,095,906.00] 100.00%| 32.13% Este rubro constituye el 32,13% del presupuesto total asignado
5301 SERVICIOS BASICOS 433,079.00 2.87% 0.92% Esta partida constituye dentro del rubro bienes y servicios de consumo el 2,87% y el 0,92% del total del presupuest(
5302|[SERVICIOS GENERALES 733,251.00 4.86% 1.56% Esta partida constituye dentro del rubro bienes y servicios de consumo el 4,86% y el 1,56% del total del presupuest
5303 TRASLADOS, INSTALACIONES, VIATIC. Y SUBSIST| 5,502.00 0.04% 0.01% Esta partida constituye dentro del rubro bienes y servicios de consumo el 0,04% y el 0,01% del total del presupuest(
5304/[INSTALACION MANTENIMIENTO Y REPARACION 769,110.00 5.09% 1.64% Esta partida constituye dentro del rubro bienes y servicios de consumo el 5,09% y el 1,64% del total del presupuestq
5305|ARRENDAMIENTOS DE BIENES 14,256.00 0.09% 0.03% Esta partida constituye dentro del rubro bienes y servicios de consumo el 0,09% y el 0,03% del total del presupuest(
5306 CONTRATACION DE ESTUDIOS E INVESTIGACIO 70,000.00 0.46% 0.15% Esta partida constituye dentro del rubro bienes y servicios de consumo el 0,46% y el 0,15% del total del presupuest(
5307|[GASTOS EN INFORMATICA 179,000.00 1.19% 0.38% Esta partida constituye dentro del rubro bienes y servicios de consumo el 1,19% y el 0,38% del total del presupuest(
5308[|BIENES DE USO Y CONSUMO CORRIENTE 12,891,707.00 85.40%)]| 27.44% Esta partida constituye en el rubro bienes y servicios de consumo el 85,04% y el 27,44% del total del presupuesto
57|OTROS GASTOS 4,030.00f 100.00% 0.01%
5701IMPUESTOS TASAS Y CONTRIBUCIONES 4,000.00 99.26% 0.01% Esta partida constituye dentro del rubro otros gastos el 99,26% y el 0,01% del total del presupuesto
5702[|SEGUROS, COSTOS FINANCIEROS Y OTROS GAS| 30.00 0.74% 0.00% Esta partida constituye dentro del rubro otros gastos el 0,74% y menos del 0,01% del total del presupuesto
58| TRANSFERENCIAS CORRIENTES 219,181.00 100.00% 0.47%
5802 TRANSFERENCIAS SECTOR PRIVADO INTERNO 219,181.00 100.00% 0.47%
7|GASTOS DE INVERSION 550,000.00] 100.00% 1.17% | Este rubro constituye el 1,17% del presupuesto total asignado
75(|OBRAS PUBLICAS 550,000.00 100.00% 1.17%
7501 OBRAS DE INFRAESTRUCTURA 550,000.00 1.17%
8|GASTOS DE CAPITAL 5,228,169.00f 100.00%| 11.13% Este rubro constituye el 11,13% del presupuesto total asignado
84{ACTIVOS DE LARGA DURACION 5,228,169.00 100.00% 11.13%
8401{BIENES MUEBLES 5,228,169.00
9[APLICACION DE FINANCIAMIENTO 322,102.00] 100.00% 0.69% Este rubro constituye el 0,69% del presupuesto total asignado
9605(DEUDA FLOTANTE 322,102.00f 100.00% 0.69%
46,958,775.00 100.00%
Indice de eficiencia administrativa 0.53 53% Hindice optimo es 0% caso contrario indica que esta gastando més en sueldos que en gastos de capital, bienes y servicios
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Servicios Generales
GRAFICO No 3.8
ORGANIGRAMA DE LA SUBGERENCIA DE SERVICIOS GENERALES

SUBGERENCIA DE SERVICIOS GENERALES

SERVICIO DE DIETETICA
Y NUT RICION
TERCERIZADO

SERVICIO DE
AMBULANCIA Y
TRANSPORTE

R\ O MP ZA

SERVICIO DE MANI-E'—S"\:':?:"I";NTO
ESTERILIZACION TeRdE R o
SERVICIO DE SERVICIO DE
LAVANDERIA SEGURIDAD
¥
GUARDIANIA

BODEGA

Fuente: RCI-056

Servicios Intermedios

GRAFICO No. 3.9
ORGANIGRAMA DE LA GERENCIA DE AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

GERENCIA DE AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO

SERVICIOS

ANATOMIA PATOLOGICA
PATOLOGIA CLINICA
IMAGENOLOGIA
MEDICINA NUCLEAR
HEMOTERAPIA

Fuente: RCI- 056
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353 GESTION

Representa el conjunto de elementos que contribuyen a la conduccion y
direccionamiento de la empresa, los mismos que deben estar asociados a la

planificacibn misma.

Los datos de Produccion del quinquenio 1999-2003, fueron recopilados
sirviéndose de un instrumento que se manejo hasta el 2002 y que para el ultimo
afio fue cambiado, razoén por la cual se pierden para el andlisis datos que ya eran

parte de la historia.

Revisando el producto de los servicios intermedios, se puede comentar que los
indicadores de laboratorio, radiologia y farmacia, se encuadran en la falta de
estandares o protocolos, y en ausencia cada agente prestador de servicios crea
su propio patrén de atencion, explicandose solo asi las marcadas diferencias en

la practica clinica, en condiciones de atencion aparentemente similares.

CUADRO No. 3.11

INDICADORES DE LABORATORIO
ANO 1999 | 2000 | 2001 | 2002 2003
PROMEDIO EXAMENES POR AFILIADO ANO 0,9 0,7 0,6
PROMEDIO EXAMENES POR DIA LABORADO 456,4 331,7 310,1
DETERMINACIONES POR EXAMEN 6,3 9,4 6,7
PROMEDIO EXAMENES POR NO. CONST EXT. 55 8,6 6,5
PROMEDIO EXAMENES POR NO. EMERGENCIAS 10 1,0 0,9
PROMEDIO EXAMENES POR EGRESO 12 0,9 0,7
Fuente:Departamento de Estadistica IESS Elaborado:Mencias, Narvaez, Varela

El cambio de instrumento de registro de actividades intermedias, excluye la
posibilidad de tener los indicadores del laboratorio del afio 2003.



CUADRO No. 3.12
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INDICADORES DE IMAGENOLOGIA

ANO 1999 2000 2001 2002 2003

PROMED.EXAM.POR AFILIADO ANO 0,6 0,5 0,5 0,5 0,6

PROMED.EXAM POR DIA LABORADO 302,2 226,7 231,3 241,9 281,6

PLACAS POR EXAMEN 1,7 14 15 1,5 1,6

PROMED.EXAM. POR No.CONS.EXT. 2,1 2,8 3,1 2,5 3,0

PROMED.EXAM.POR No. EMERGENCIAS | 0,5 0,4 0,4 0,5 0,5

PROMED.EXAMENES POR EGRESO 0,8 0,7 0,8 0,9 1,0

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003). Elaborado: Narvaez, Varela
CUADRO No. 3.13
INDICADORES DE FARMACIA - RECETAS

ANO 1999 2000 2001 2002 | 2003
PROMED. TOTAL POR AFILIADO ANO 6.4 4.9 5.3 4.4 6.7
PROMED. POR TOTAL DE CONSULTAS. 3.0 2.9 2.9 2.8 |3.1
PROMED. POR CONSULTA EXTERNA 1.3 1.1 1.1 15 |1.1
PROMED. POR EMERGENCIA 1.8 2.0 2.1 19 |24
PROMED. POR EGRESOS 13.7 154 18.4 13.3 |1 23.3
PROMED. POR DIA ESTADA 1.9 2.0 2.4 20 |21

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003).

Elaborado: Narvaez, Varela

Los protocolos de atencién no soélo regulan la atencion entre el afiliado y el

médico, también otros procesos de la atencién en salud, lo que los convierte en

parametro regulador del servicio, a mas de una base cientifica para sistematizar

la provision de insumos necesarios para el proceso.
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CUADRO 3.14

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003). Elaborado: Narvaez, Varela

EGRESOS HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN (99 - 03)

1999 2000 2001 2002 2003 TOTAL %
TOTAL 24510 20811 19260 17266 19816 101663 100%
A. QX. 7006 6292 5658 4790 6027 29773 29,34%
A. CLINICA 5314 4823 4807 4073 4971 23988 24%

En el quinquenio 99-03 ingresaron en el hospital, a curar sus dolencias 101.663
afiliados, con un promedio de 20.326 por afio, de esos el 29.34% fue responsable
el Area Quirurgica (29.773 afiliados), con 5.954 pacientes de promedio anual.

El Servicio de Cirugia General atendio el 33.61%, explicandose este numero por
la frecuencia de la patologia que atiende, no solamente en el Ecuador sino a nivel
mundial, en conjunto con Traumatologia (20.78%) atienden el 54.39% de
pactes, de los servicios quirlrgicos, ya que a su propia patologia suman la
frecuencia de agresiones y accidentes de transporte que son las 5ta. Y 6ta.
Causas de mortalidad en el Ecuador, ya que estos dos servicios formarian la
Unidad de Trauma respondiendo por la atencion a los afiliados victimas de estas

patologias. Estos dos servicios ocupan el 51.85 % de camas quirlrgicas.

CUADRO 3.15
HOSPITAL "CAM" EGRESOS CIRUGIA POR SERVICIOS (99-03)
1999 2000 2001 2002 2003 | PROMEDIO %
CIRUGIA GENERAL 2266 2107 1850 1725 2058 2001,2 33,61
CIRUGIA CARDIOTORACICA 218 184 180 167 423 234,4 3,94
CIRUGIA REPARADORA 389 299 286 307 367 329,6 5,54
CIRUGIA VASCULAR 508 496 395 344 419 4324 7,26
NEUROCIRUGIA 508 451 411 319 349 407,6 6,85
OFTALMOLOGIA 498 431 461 268 203 372,2 6,25
OTORRINOLARINGOLOGIA 586 421 415 299 392 422,6 7,10
TRAUMATOLOGIA 1450 1357 1214 987 1180 1237,6 20,78
UROLOGIA 583 546 446 374 636 517 8,68
TOTAL 7006 6292 5658 4790 6027 5954,6 100,00

Fuente: Datos de produccién del IESS (99- 2003). Elaborado: Narvaez, Varela
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Se exponen a continuacion los indices e indicadores de hospitalizacion del quinquenio

CUADRO 3.16
H"CAM" INDICES E INDICADORES HOSPITALIZACION ANOS (99-03)

1999 2000 2001 2002 2003
- CAMAS DE DOTACION 703.0 - - - -
- CAMAS DISPONIBLES 702.6 682.9 644.0 440.8 | 527.7
- DIAS ESTADIA TOTAL 177,962.0 | 159,168.0 | 148,596.0 | 115,548.0 -
- DIAS CAMA DISPONIBLES 256,449.0 | 249,258.5( 235,072.0( 160,737.0
- CAMAS POR 1000 AFILIADOS 1.6 15 1.4 1.0
- EGRESOS POR 100 AFILIADOS 5.4 4.6 4.3 3.8
- No. CONSULTAS POR EGRESO 8.8 9.9 11.8 11.4
- PORCENTAJE DE OCUPACION 69.4 63.9 63.2 - 73.4
- PROMEDIO DIARIO CAMA OCUPADA 487.6 436.1 407.1 316.6 -
- PROMEDIO DIAS ESTADIA 7.3 7.6 1.7 6.7 7.1
- RENDIMIENTO CAMA (giro de cama) 34.9 30.5 29.9 39.2| 376
- INTERVALO DE GIRO 3.2 4.3 4.5 2.6 2.6
- TASA NETA DE MORTALI. X 100 EGRESOS 2.3 2.5 2.5 2.6 2.5
- PARTOS X 100 EGRESOS OBSTETRICOS 76.6 75.9 78.1 796 533
- CESAREAS X 100 PARTOS - TOTAL 445 44.6 454 459 46.7
- CESAREAS X 100 PARTOS NORMALES 80.1 80.5 83.1 84.8 -
- ABORTOS X 100 GESTANTES INTERN. 13.2 11.6 13.2 13.0| 141
- CESAREAS X 100 OPERACIONES OBST. 66.9 715 72.8 73.0
- TASA MORTAL.MATERNA X 1000 N.V. 0.6 0.8 0.6 1.0
- TASA MORTAL. INFAN. X 1000 N. VIVOS 15 0.8 0.9 0.6 -
- TASA CRUDA DE MORT. X 100 EGR. HOSP. 2.9 3.2 3.0 3.2 3.1
- TASA DE MORT. FETAL TARDIA X 1000 N.V. 12.8 12.3 11.1 81| 116
- INTERV.QUIRURG. X 100 EGRESOS 51.0 48.1 47.1 46.7 -
- PROMEDIO DIAS ESTAD. CLINICA 11.1 11.1 11.0 10.0
- PROMEDIO DIAS ESTAD. CIRUGIA 11.1 11.2 11.3 9.9
- PROMEDIO DIAS ESTAD. PEDIATRIA 9.3 10.5 8.7 9.9
- PROMEDIO DIAS ESTAD. GINECOLOGIA 4.5 3.5 4.0 3.3
- PROMEDIO DIAS ESTAD. OBSTETRICIA 2.5 2.8 2.6 2.2

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003).

Elaborado: Narvaez, Varela
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Establecimiento :

HCAM

Periodo : 01-2003 al 12-2003

Cuadro #1. Produccion, Rendimientos y Costos

Unidad de | Volumen de Indice | Estancia | Indice Interv. | Dotacién
Servicios Costo ocupac
produccién | produccién Servicio Unitario | jonal | Promedio [ rotacién | Sustituc | de camas
HOSP.CIRUGIA EGRESO 2,064.00 907,688.64 439.77 95.26 [7.08 49.14 0.35 42.00
GENERAL D-C-O 14,604.00 62.15
HOSP. EGRESO 204.00 220,768.92 1,082.20 |43.84 [7.06 22.67 9.04 9.00
OFTALMOLOGIA |D-C-O 1,440.00 153.31
HOSP. O.R.L. EGRESO 396.00 227,314.32 574.03 63.29 [7.00 33.00 4.06 12.00
D-C-O 2,772.00 82.00
HOSP. EGRESO 1,176.00 821,275.56 698.36 3433 |7.46 16.80 14.27 70.00
TRAUMATOLOGIA [D-C-O 8,772.00 93.62
HOSP. UROLOGIA |EGRESO 636.00 363,709.68 571.87 7272 {7.09 37.41 2.66 17.00
D-C-O 4,512.00 80.61
HOSP. EGRESO 348.00 365,139.24 1,049.25 |4515 [7.10 23.20 8.63 15.00
NEUROCIRUGIA D-C-O 2,472.00 147.71
HOSP. CIRUGIA|EGRESO 420.00 330,905.52 787.87 39.14 [7.14 20.00 1111 21.00
CARDIO D-C-O 3,000.00 110.30
HOSP. CIR .|EGRESO 420.00 308,343.48 734.15 7382 [7.06 38.18 2.50 11.00
VASCULAR D-C-O 2,964.00 104.03
HOSP. CIR.|[EGRESO 372.00 319,713.72 859.45 3755 [7.00 19.58 11.64 19.00
PLASTICA D-C-O 2,604.00 122.78
Subtotal EGRESO 6,036.00 3,864,859.08 640.30 5472 [7.15 27.94 591 216.00
D-C-O 43,140.00 89.59
CONS.CIRUGIA CONSUL 3,084.00 121,268.40 39.32
GENERAL
CONS. CONSUL 10,896.00 244,784.04 22.47
OFTALMOLOGIA
CONS. O.R.L. CONSUL 6,576.00 165,815.88 25.22
CONS. CONSUL 10,176.00 215,664.84 21.19
TRAUMATOLOGIA
CONS. UROLOGIA CONSUL 11,892.00 214,306.68 18.02
CONS. CONSUL 1,908.00 100,042.56 52.43
NEUROCIRUGIA
CONS. CIR. CONSUL 2,664.00 112,077.24 42.07
CARDIOTOR
CONS. CIR. CONSUL 5,604.00 158,962.68 28.37
VASCULAR
CONS. CIR. CONSUL 3,456.00 120,879.60 34.98
PLASTICA
CONS. CONSUL 2,460.00 111,733.32 45.42
PROCTOLOGIA
Total 3,976,592.40
Apoyo
QUIROFANO ACTOQ 6,969.60 0.00 0.00
LAB. CLINICO EXAMEN 36,291.84 0.00 0.00
RAYOS X PLACAS 31,032.84 0.00 4.76
$Produc. 147,724.68 4.76

Fuente : WINSIG

Elaborado: Narvaez , Varela.

En el afio 1999 el hospital emprende un proceso de mantenimiento de su planta

fisica que al momento ha tenido una ejecucion del 50%, y que todo lo que falta

por ejecutarse, tendra a futuro también una repercusion importante sobre el

trabajo diario como ha sido desde el inicio de este programa.
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La dotacion de camas del H CAM llego un momento a ser del 60% (440) y
esta merma de camas disponibles en condiciones de uso ha afectado en forma
importante al desenvolvimiento de la actividad diaria ya que la razén de cama
por 1000 afiliados disminuyo de 1.5 a 0.9 probablemente en el momento mas
critico de la economia ecuatoriana, sin que los afiliados puedan ejercer su

derecho a la salud, con dignidad.

Este mantenimiento hospitalario ha tenido mas detractores que defensores, ya
gue por absoluta y total falta de informacion a propios y extrafios les parece una
sinrazén realizar este gasto cuando no es pretérita la falta de medicamentos,

insumos y confort en general.

La tasa de mortalidad general hospitalaria se mantiene en 2.5 por 100 pctes. en
el transcurso del quinquenio, la mortalidad del Area Quirtrgica en el mismo

periodo se mantiene igualmente en 2.5.

El promedio de dias estada en el H CAM se mantiene en el quinquenio en forma
estable 7 dias, como valor general del hospital, pero en el Area quirlrgica el
promedio es de 11 dias. Los promedios de estancia constituyen factores criticos
de costo y se los conseguira mejorar cuando se imponga como cultura

hospitalaria los protocolos por enfermedad.

El grado de uso de las camas hospitalarias tiene un promedio de 67% en el

quinquenio; con una variacion entre 63 y 73%; al centrarse en los valores del
Area Quirlrgica esta entre 69 y 77%. El giro de cama del area quirlrgica tiene
una fluctuacion entre 23 y 14 en el quinquenio, Yy el intervalo de giro varia entre

5.1y 3.6 en el mismo periodo.

CONSULTA EXTERNA

En la Consulta Externa del H."CAM”, se han atendido a lo largo del quinquenio
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1999- 2003 (863.222 pacientes), 163.200 primeras consultas y 700022
subsecuentes. De estas atenciones el 28.5 % (246.594 afiliados) corresponden
al Area Quirurgica.

El promedio anual de atencién en este quinquenio es de 50.000 consultas,
resaltando que los afios 2001 y 2003, son los de mayor actividad en general, ya
gue son los Unicos afios en que no se registraron paro de actividades, que han

afectado por meses a la seguridad social.........

CUADRO 3.18

CONSULTA EXTERNA PRIMERAS Y SUBSECUENTES H "CAM" (1999 - 2003)

Promedio Promedio
PRIMERAS | SUBSECUENTES | Primeras subsecuentes %
TOTAL 163200 | 700022 32640 140004.4 100%
A. CLINICA 77530 330523 15506 66104.58 47.5%
QUIRURGICA |46853.05|199741.95 9370.61 39948 28.5%

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003). Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

En el Hospital “CAM”, se mantiene consultas subsecuentes, a razon de 4.2
visitas por paciente, resaltando que no existe en esta fuente de datos, registro del

paciente cronico, lo que produce sesgo en este analisis

CUADRO 3.19

CONSULTA POR ESPECIALIDADES QUIRURGICAS (99 - 03)

ESPECIALIDADES 2003 2002 2001 2000 1999 PROMEDIO
- OFTALMOLOGIA 10899 | 7539 10462 10822 | 8096 9563.6
-OTORRINOLARINGOLOGIA | 6573 5329 8708 6861 8514 7197
- NEUROCIRUGIA 1918 1488 1679 1422 1246 1550.6
- UROLOGIA 11902 | 7086 7285 7103 7989 8273
- TRAUMATOLOGIA 10184 | 8388 9345 7581 9141 8927.8
- PROCTOLOGIA 1833 2631 2371 2183 2254.5
- CIRUGIA REPARADORA 3450 2236 2884 2154 3310 2806.8
- CIRUGIA TORAXICO 2674 1734 2070 1962 2267 2141.4
- CIRUGIA VASCULAR 5602 3274 4372 4462 4669 4475.8
- CIRUGIA GENERAL 3088 2331 2586 2250 2642 2579.4

TOTAL 56290 41238 52022 46988 50057 [49319

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003). Elaborado: Narvaez, Varela
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Inverso a lo que sucede en Hospitalizacion, el servicio de Cirugia General
atiende el 5.2 % de pacientes del total de Consultas, ratificando el criterio que
los pacientes de este servicio provienen de Emergencia por el tipo de patologia
y por formar parte de la Unidad de Trauma, razoén justificada por demas para que

se mantengan cinco Médicos Cirujanos Especialistas para las emergencias.

En la Consulta Externa el Servicio de Oftalmologia, con el 19.4% de pacientes de
la totalidad, es el que més afiliados atiende, Traumatologia el 18.1%, Urologia
16.77%, Otorrinolaringologia 14.5%, Cirugia Vascular el 9%, C. Reparadora
5.6%, Proctologia 4.5%, Cirugia Cardiotoraxica 4.3%, y Neurocirugia el 3.1%.

El tipo de patologia que atiende cada servicio y que por tanto soluciona
quirargicamente, manifiesta las diferencias que en nimero pueden explicarse
con dificultad, ademas por Ley la responsabilidad de la atencion del paciente, la
tiene el Médico Especialista, ya que la existencia de Médicos Residentes en cada
servicio es la Docencia, el hospital como Nivel Il que es, tiene bajo una de sus
mayores responsabilidades la formacién de profesionales para el futuro.

Desde el afio 2003 la C. Externa de Proctologia esta incluida, para el reporte de
produccion, en el Servicio de Cirugia General, como nueva forma de registro
en el cambio de instrumento de informacién, adoptado ese afio, y que ya se ha

comentado

SERVICIO DE URGENCIAS EN RELACION AL AREA QUIRURGICA
CUADRO No 3.20

TRANSFERENCIAS DE URGENCIAS

1999 2000 2001 [ 2002 | 2003 [ Promedio 9903

NUMERO NUMERO NUMERO [ NUMERO | NUMERO | NUMERO %

- HOSPITALIZACION 6200 3625 7525 | 6925 | 10868 | 70286 | 14.1

- OTRO HOSPITAL 126 10 62 85 0 686 | 01
- OBSERVA. HOSPIT. 7682 5794 7623 | 6392 | 6526 | 68034 | 136
- CONSULTA EXTER. 6397 4072 3362 | 4660 | 7534 | 5205 | 103
- DOMICILIO 34162 36073 | 28039 | 29164 | 27156 | 309188 | 619
TOTAL 54567 49634 | 46611 | 47206 | 52084 | 500244 | 1000

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003). Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela
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Puede concluirse, al revisar las estadisticas del Servicio de Urgencias, el 61.9%
de pacientes son transferidos al domicilio, (60-65), y el 10.3% a la Consulta
Externa (10-15), y el 14.1% ingresan a las unidades de hospitalizacion, algunos

de ellos pasando previamente por quiréfano. (10 -20)%’

Los valores citados entre paréntesis, son segun Cuervo J, estandares
internacionales de resolucion de urgencias, de un hospital general estandar, y

admiten I6égicamente, grandes variaciones.

QUIROFANO

En los cinco afios que se evaltan, hay una variacion de entre 51 (1999) y 46
(2002) intervenciones quirdrgicas de cada 100 pactes. que egresan del H.
“CAM”, valor que va en baja desde el afio 1999. Se han visto 242.339 pactes
en la Consulta Externa de los servicios quirdrgicos y se han realizado un total de
33.187 intervenciones quirdrgicas en los cinco afios. Toda esta produccion
quirGrgica ha sido realizada por 74 médicos del Area quirtrgica del H “CAM
(29%) de los 255 que conforman la plantilla total de médicos especialistas del
hospital.
CUADRO No. 3.21

CIRUGIAS REALIZADAS POR ESPECIALIDADES ANO 2003

ESPECIALIDAD ENE |FEB [MAR [ABR [MAY [JUN [JUL JAGO [SEP [OCT [NOV |DIC [TOTAL
CARDIOTORX 10 | 18 | 15 | 19 | 16 [ 15 [ 25| 11 [ 21 | 23 | 19 [ 19| 220
CIRUG GRAL 62 | 60 | 60 | 43 | 68 | 74 [ 86 | 81 | 65 | 82 | 65 | 57 | 803
PROCTOLOG 13 | 4 | 10 | 6 8 8 | o | 10 6 [ 13 | 12 [14| 104
CIRG. PEDIAT, 6 6 4 5 6 5 | 2 2 4 5 1 2 48

CIR. PLASTICA 0 | 51| 46 | 50 | 51 | 52 | 48 | 49 | 53 | 47 | 32 | 40 | 519
CIRGVASCULAR | 25 | 18 | 18 | 19 | 22 | 24 | 24 | 23 | 27 | 30 | 20 | 21 | 271

GINECOLOGIA 25 | 29 | 29 | 35 | 29 | 28 [ 29 | 19 | 31 | 31 | 30 | 22 | 337
NEUROCIRG 11 | 12 | 11 | 11 | 15 |12 |10 | 23 | 11 | 12 | 13 | 14| 145
OFTALMOLOG 73 | 70 | 48 | 84 | 83 | 69 | 50 | 40 | 63 | 74 | 62 | 59 | 775
O.R.L. 35 | 32 | 25 | 34 | 38 | 32 | 27 | 17 | 22 | 32 | 30 | 24 | 348
TRAUMATOL 96 | 90 | 116 | 92 | 88 |105[110] 71 |114] 104 | 93 |116] 1195
UROLOGIA 23 | 20 | 32 | 41 | 31 | 41 | 40 | 46 | 44 | 38 | 36 | 37 | 429

TOTAL 388 | 410 | 414 | 439 | 455 | 465 | 451 | 382 | 461 | 491 | 413 |425]| 5104
PROGRAMADAS | 519 |471] 487 | 520 | 519 | 529 [ 515] 414 | 507 | 560 | 479 | 487] 6007
SUSPENDIDAS 131 | 61 | 73 | 81 | 64 | 64 | 64 | 32 | 46 | 69 | 66 | 62 | 813
REALIZADAS 388 | 410 | 414 | 439 | 455 | 465 | 451 | 382 | 461 | 491 | 413 |425| 5194
EMERGENCIAS 184 | 131 | 199 | 187 | 199 | 197 | 224 | 193 | 198 | 218 | 214 [171] 2315
TOTAL REALIZAD | 572 | 541 | 613 | 626 | 654 | 662 | 675 | 575 | 659 | 709 | 627 |596] 7509

Fuente: Datos de produccién del IESS (99- 2003). Elaborado: Narvaez, Varela

8 Cuervo, J, Varela, J. Belenes, R Nuevos instrumentos y tendencias en gestién de hospitales
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Para ejemplo de un afio de trabajo se expone la produccion de Sala de
Operaciones del afio 2003, se debe precisar que el proceso de mantenimiento
del hospital ha afectado notoriamente el desenvolvimiento normal de quiréfano,
ya que al momento las salas de operaciones que corresponden a la atencién

obstétrica, se encuentran en las dependencias quirdrgicas generales.

El servicio de Traumatologia realiz6 el 23% de intervenciones quirdrgicas
(1195), Cirugia General 15.46% (803), Oftalmologia 14.92 % (775) , Cirugia
Plastica 9.9% ( 519), Urologia 8.25 % (429), Otorrinolaringologia 6.7% (348),
Ginecologia 6.48% (337), Cir. Vascular 5.21 % (271), Cir. Cardiotoraxica
4.23% (220), Neurocirugia 2.7% (145), Proctologia 2% (104), Cirugia
Pediatrica 0.92% (48).

El horario de quiréfano se ha repartido de acuerdo a la frecuencia de la
patologia a tratarse, que es ademas directamente proporcional al nimero de
médicos de cada servicio, el mismo que estd afectado desde el mes de
septiembre del 2002, en que entré6 a mantenimiento el area fisica de Sala de

Partos.

En el trabajo diario, se nota la dificultad que representa la falta de procesos para
el trabajo quirdrgico, ya que el desenvolvimiento de la jornada diaria se ve
afectada desde la ausencia de un ascensor exclusivo para esta dependencia, y
ademas en los que se utiliza, no existe ascensorista, con lo cual el paciente que
es transportado hacia o desde Sala de Operaciones, puede tener que esperar el

movimiento normal de un ascensor congestionado, y con largas horas pico.

No es infrecuente que luego de toda esa dificultad para llegar a la Sala de
Operaciones, el paciente emprenda un similar viaje de regreso a su habitacion,
sin haber sido operado, ya que lastimosamente en el afio 2003, que sirve de
ejemplo en este estudio, se han suspendido el 13.5% (813) de cirugias
programadas, y con pesar, muchos de estos pacientes, pasaron el trdmite de
ingreso hospitalario, fueron preparados acorde a la patologia a operarse,

pasaron la visita preanestésica ocuparon una cama la noche previa y terminaron
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suspendidos en el mejor de los casos para la misma semana, sino para el

siguiente mes...... lo que es peor, su preparacion psicolégica y animica,
probablemente nunca pueda ser la misma.

De la experiencia diaria, y de las entrevistas con muchos colegas, probablemente
los peores problemas del quiréfano son: la larga espera de cambio de paciente
entre cirugia y cirugia, que por motivos insospechados, puede ser de hasta una

hora y la falta de insumos quirdrgicos (suturas, catéteres, sondas).

Es preocupante la pérdida de motivacion que esto conlleva al personal médico,
ya que la razén de ser de su quehacer médico, encuentra dificultades para su
expresion.

CUADRO No. 3.22

INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE EMERGENCIA POR ESPECIALDAD ANO 2003
ESPECIALIDAD Ene |[Feb |Mar |Abril [May [Jun |Jul Ago |Sept |Oct. [Nov. [Dic. |TOT
CIRUG. GRAL 93 74 110 | 103 | 106 [ 103 | 121 | 104 | 102 | 121 | 117 | 97 [ 1251
TRAUMATOL 31 16 31 41 38 31 39 31 20 25 30 22 | 355
NEOROCIRUG 21 16 24 4 14 14 17 16 22 21 19 28 | 216
CIRUG PLASTIC 14 5 13 18 20 25 22 19 5 26 19 7 193
OFTAL,MOLOG 14 5 4 5 3 7 4 10 9 6 9 3 79
UROLOGIA 5 6 7 8 7 2 3 2 9 6 6 6 67
CIRUG VASCUL 3 3 4 2 5 9 6 3 4 6 6 2 53
CIRUG. PEDIAT 0 1 0 1 1 2 1 1 25 1 1 1 35
CARDIOTORAX 2 1 3 2 1 3 8 5 1 1 3 3 33
ORL 0 2 3 3 4 1 3 1 0 3 2 1 23
GINECOL. 1 2 0 0 0 0 0 1 0 2 2 1 9
PROCTOL 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
TOTAL 184 | 131 | 199 | 187 | 199 | 197 | 224 | 193 | 198 | 218 | 214 | 171 | 2315

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003). Elaborado: Narvaez, Varela

En relacion a las Intervenciones Quirargicas de Emergencia, el 54% (1251)
fueron realizadas por el Servicio de Cirugia General, Traumatologia 15.3 %

(355), por las razones que ya se han comentado, Neurocirugia 9.3% (216),
Cirugia Plastica 3.4% (193).

Si las cirugias de emergencia son 2315, corresponde al 44.57 % del total de
cirugias electivas realizadas, se puede concluir que el afiliado esta totalmente

respaldado en la atencién de la patologia quirargica de emergencia, su Hospital
Nivel 11l responde bien.
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CUADRO No. 3.23

NUMERO DE CIRUGIAS SUSPENDIDAS POR ESPECIALIDADES POR MES - ANO 2003
ESPECIALIDAD Ene. [Febr [Mar |Abril |May [|Jun |Jul Ago [Sept |Octu |[Nov [Dic |TOTAL
TRAUMATOLOG 31 16 25 25 28 19 15 7 8 12 20 16 222
OFTALMOLGIA 21 13 11 15 13 11 7 8 6 8 4 8 125
CIRUG. PLAST. 18 9 9 8 6 9 6 3 4 7 19 12 110
CIRUG GRAL 9 4 5 6 3 4 7 6 6 8 8 4 70
UROLOGIA 9 5 6 3 3 3 7 3 9 9 0 11 68
CIRUG. VASC. 10 5 2 6 2 4 7 2 2 2 6 3 51
O.R.L. 9 1 8 10 2 1 2 0 0 9 4 2 48
GINECOLOGIA 9 5 2 6 1 2 3 1 0 6 2 1 38
CARDIOTORAX 4 0 0 0 2 5 6 2 4 3 1 2 29
NEUROCIRUGIA 7 3 2 2 3 2 3 0 2 2 1 3 30
CIRUGIA PEDT. 2 0 3 0 1 1 1 0 5 1 1 0 15
PROCTOLOGIA 2 0 0 0 0 3 0 0 0 2 0 0 7
TOTAL 131 | 61 73 81 64 64 64 32 46 69 66 62 813
Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003). Elaborado: Narvaez, Varela

Si el que se presenta es el cuadro de cirugias suspendidas el afio 2003, y se lo
compara con las causas de suspension de las mismas, se puede concluir que la
“prolongacion”, estd comentada en forma precisa en lineas anteriores, en el
lento cambio de pacientes y espera por el insumo preciso, llega a tener tal peso

gue representa 31% (222) de las causas de suspension.

La condicion clinica del paciente provoca suspension el 18% (153), y la
ausencia es 21.6% (176), se explicaria, porque no se puede operar a un
paciente de por Ej. Valvulas cardiaca de una semana para otra, siempre se
debera tener una lista de espera logica, que permita al paciente organizar su

ausencia en el trabajo, en el hogar y preparar su examen clinico preoperatorio.

CUADRO No. 3.24

RESUMEN ANUAL DE CAUSAS DE SUSPENSION DE CIRUGIAS ANO 2003

ESPECIALIDAD Enero |[Febre [Marzo |Abril |Mayo [Junio |Julio [Agosto [Septie |Octub |Novie [Diciem |TOTAL
PROLONGACION 28 14 33 24 14 28 10 8 19 17 27 30 252
AUSEN O NEGATIVA 24 13 17 16 25 11 10 6 9 15 15 15 176
CONDICION CLINICA (PISO) 16 17 7 21 9 14 18 9 12 14 6 10 153
FALTA ROPA INST. PERSO 22 6 1 8 1 3 0 2 1 3 4 1 52
PACIENTE ALIMENTADO 0 4 0 6 2 4 17 0 1 0 0 0 34
SUSPENDE CIRUJANO 11 2 6 1 2 3 4 5 1 6 12 3 56
EMERGENCIA 10 1 4 2 2 0 4 1 0 0 1 1 26
SALA CONTAMINADA 0 1 0 0 0 1 0 1 0 12 0 0 15
INTENSIF. DANADO 0 0 4 2 5 0 0 0 0 0 1 0 12
SUSPENDE ANESTESIOLOGO 8 3 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 16
OPERADO ANTERIORMENTE 7 0 0 0 3 0 1 0 2 1 0 0 14
OTRAS 5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 6

PERSONAL DE ENFERMERIA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

TOTAL 131 61 73 81 64 64 64 32 46 69 66 62 813

Fuente: Datos de produccion del IESS (99- 2003). Elaborado: Narvaez, Varela
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Sera el hospital que debera definir el tipo y volumen de produccion de servicios
que seran responsabilidad del Area Quirlrgica, para esto es importante la
relacion de la red de servicios, quien determinara las caracteristicas cualitativas y
cuantitativas de la oferta de servicio, solo asi se podra eliminar mas del 50% de
su demanda de cirugias que pueden ser realizadas en otros niveles a un costo

econdémico y social mucho menor.

Cabe resaltar, que de todas maneras, este proceso seria a largo plazo, una vez
tomada la decision y teniendo el respaldo economico y fundamentalmente
politico, especialmente para la atencion de enfermedades de resolucion
quirdrgica ya que no existe en el area de influencia, para el gran porcentaje de
afiliados de la Ciudad de Quito, un hospital Nivel Il, que pueda absorber las
cirugias de menor complejidad.

El efecto posible a lograrse con esta medida es un mejor uso de recursos,
ajustado a las caracteristicas de los servicios, y una mejor calidad de atencion,
por la reduccién de los periodos de espera en los hospitales de nivel lll, al
disminuir el financiamiento para atender al 50% de la produccion se podra
atender a otros niveles del sistema a un costo menor, logrando mayor produccion

y productividad y aplicacion racional de recursos.

Respecto de la poblacion del IESS que se atiende en el MSP, no existe
informacion actualmente disponible que permita cuantificar este subsidio cruzado

del estado a la seguridad social.

La gerencia del hospital debe buscar en el analisis econdmico y financiero y en
las opciones de costo-beneficio la ruta que genere una mejor economia de
recursos para alcanzar las metas con equidad, efectividad y satisfaccion del

cliente
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JUSTIFICACION METODOLOGICA

En todos los sectores de la economia se han definido unos estandares que
permiten comparar una situacion determinada con una que se ha definido como
tedricamente aceptable y se trata de adecuar la situacion propia a la del estandar,
se ha utilizado en este caso, este célculo de demanda para tener un elemento de
comparacion respecto a la Encuesta de Condiciones de Vida, aceptando, ante la
carencia de otro tipo de documento, que representa las caracteristicas promedio
de una actividad, confiando el los criterios establecidos por los técnicos del INEC,

aceptando de antemano sus limitaciones y eventuales potencialidades.

Ademas se han utilizado los estandares de gestion, para medir el grado de
aprovechamiento o rendimiento de un recurso, tratando de responder la pregunta
¢Los recursos son adecuadamente productivos? Se utilizan mucho mas la
estancia media, indice de ocupacién, indice de rotacion, sobre los que se han
definido estandares con los cuales comparar de acuerdo con la clasificacion de
hospitales.
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CAPITULO 4

MODELO DE GERENCIA HOSPITALARIA: AREA
QUIRURGICA

4.1 INTRODUCCION

La OMS define al hospital como “.....parte integrante de una organizacién médica
y social cuya mision consiste en proporcionar a la poblacion una asistencia
médico-sanitaria completa, tanto curativa como preventiva, y Cuyos Servicios
llegan hasta el ambito familiar. El hospital es también un centro de formacién de

"8 Con la universalizacion del derecho a la

personal sanitario y de investigacion
asistencia, se ha transformado en una empresa publica, o al menos de interés
publico, que ademas de la eficacia, efectividad y calidad debe cuidar

especificamente de la eficiencia y la equidad.

Todas las organizaciones tienen un objeto social definido, lo que significa cumplir
una o varias funciones, y uno de los principales obstaculos que enfrentan en
general las del sector salud, para el logro de sus objetivos, es la ausencia de
métodos, procesos y procedimientos documentados y actualizados, y este
problema no le es ajeno al Hospital “CAM”, es por esto que los procesos vitales,
deben estar definidos para poder cumplir a cabalidad con los objetivos, ya que se
reflejan en la estructura del hospital, asignando a las areas responsables la

jerarquia y funciones que corresponden.

Un modelo de gestion es una forma de definir prioridades y tomar decisiones. La
herramienta es una prolongacion de las manos o los sentidos, mientras que el

modelo es una prolongacién de la mente.®

8 Asenjo, M. Las claves de la gestién hospitalaria. Barcelona, Editorial Gestién 2000, 1999. pp 35
% Tobar F; Modelos de gestion; La encrucijada de la reconversion; Afio V (No. 8. Agosto); 1999; pp: 6-14.
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Se sugiere un modelo de gestidon por procesos que respondiendo a los principios
de igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad e imparcialidad, se ocupe
de disefiarlos, medirlos con precision, controlarlos y velar para que todos los
actores se impliquen, especialmente el profesional médico, el imponerlo por
procedimientos burocraticos, sera la causa de su fracaso. Al entenderlo, es
desafio que exige romper con las reglas del pasado como las jerarquias rigidas,

visiones restringidas y tareas individuales.

Gestionar es decidir, y por tanto arriesgar, y consiste en conseguir objetivos,
generalmente a través de otros, y responsabilizarse de lo que otros han hecho,
este riesgo sera menor si previamente se ha planificado. En un hospital se
gestiona la salud de las personas, las interrelaciones personales, los intereses
de varios colectivos: enfermos, profesionales de la salud, administradores y
directivos, propietarios (en los servicios publicos es politico, en privado los
accionistas), la necesidad de objetivar dichos intereses, un gran colectivo de

personal empleado, un gran volumen de recursos econémicos.

Para el area quirdrgica proponer un nuevo modelo, es la posibilidad de introducir
como caracteristica principal la flexibilidad, que adopte como centro neuralgico al
afiliado, ya que no se puede concebir modelos de trabajo con estructura rigida, ni
funciones inalterables en el tiempo. Lejos de este planteamiento la
autosuficiencia; ya que la cooperacion, la complementariedad, la interrelacion,
permiten construir formas fluidas de trabajo, ya no es factible pensar en
organizaciones que para alcanzar sus fines, no se articulen en redes internas y

externas.

Al descentralizar la toma decisiones, otorgandole estas al area quirdrgica —en
este caso- se crean centros de responsabilidad periféricos, con lo que se
conseguira mejorar los sistemas de presupuestacion y planificacion de objetivos.

En el Area Quirlrgica, en el entorno sanitario actual, con la dificultad de
establecer predicciones a mediano y largo plazo sobre el crecimiento de la

demanda de servicios quirargicos, con la evolucion del mercado y la
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competencia, y con el alto nivel de exigencia de mejores resultados y mayor
calidad de servicios que demanda el afiliado, podra enfrentar el futuro con un
modelo que incorpore los procesos de planificacién, organizacion, gestion y

evaluacion propuestos.

4.2 PLANIFICACION

La Planificacion concebida como la prevision anticipada de un acontecimiento,
relaciona el futuro con las decisiones actuales para conseguir los objetivos; es un

proceso mental que termina en la toma de decisiones.

Es indispensable que quien participe en la planificacion, se comprometa con los
resultados de la misma, llevando al A. Quirargica desde la situacion actual
analizada en el capitulo anterior, a un escenario promisorio, asumiendo
totalmente la imposibilidad de conocer todas las consecuencias del futuro. Es
preciso contar con el diagndstico de situacion, aunque enriquecido y dinamizado
por la permanente informacion, que al actualizar el analisis, mejora forzosamente

el escenario, para todo esto se elige la Planificacion Estratégica.

La planificacion estratégica es un proceso mediante el cual el hospital analiza su
entorno interno y externo, se pregunta por su razén de ser y expresa su finalidad,
metas, objetivos y estrategias para alcanzar el bienestar y la salud de su
poblacion, para que en general y en el Area Quirdrgica en particular, se tomen

decisiones que produzcan resultados utiles para la poblacién afiliada a futuro.

Partiendo del conocimiento de la Oferta de Servicios Quirdrgicos y la Demanda
de los afiliados, se aprecia que la demanda de servicios del Area Quirdrgica,
como se anotd en el capitulo 3, corresponde al 7% del area de influencia del
HCAM que son 30.050 afiliados; de los cuales, la demanda Insatisfecha es el
49% (14.724 afiliados), ya que el 51% (15.325) es la demanda satisfecha en
los servicios quirdrgicos, se excluyen consultas subsecuentes y urgencias

quirdrgicas, porque Yya estan considerados en los egresos de Hospitalizacion.
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GRAFICO 4.1

GRAFICO No. 4.1
La estructura demogréfica de la demanda corresponde al segmento geografico de

la Zonal 1 de la divisién del IESS, que cuenta con 450.000 afiliados de los cuales
el 56% son mujeres y 44% hombres, con edad comprendida desde el RN hasta
el jubilado, la tasa de crecimiento anual de los afiliados es de 1.4%, la tasa de
neta de mortalidad en el IESS es de 2.5%, comparte las causas y tasas de

morbimortalidad del pais en general.
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El Hospital Carlos Andrade Marin, que por su complejidad corresponde a un Nivel
[ll, cuya Organizacion se encuentra definida en la RCI O56, cuenta con 216
camas de hospitalizacion del Area QuirGrgica, en donde funcionan 11
especialidades, tiene 30 Consultorios para atencion de Consulta Externa, ademas
8 quiréfanos. En el RRHH se cuenta con 74 médicos especialistas, 47 MD
residentes, 16 Internos Rotativos, 90 enfermeras y 82 auxiliares de enfermeria. El
presupuesto total del hospital es de 49’ de délares, y se maneja con un sistema
de informacion AS/400 y ademas se han realizado trabajos de aplicacion del
sistema WINSIG de OPS-OMS que se expondran.

La demanda atendida es de 15.325 afiliados, y Ila demanda insatisfecha
14.724.

En materia de Planificacion en el Area Quirtrgica del HCAM, se propone
desarrollar los siguientes pasos, con la participacion de 9 Jefes de Servicio, de 11
especialidades quirdrgicas:
1. Andlisis interno: Fortalezas y debilidades
Andlisis externo: Oportunidades y Amenazas
Construccion de la Matriz FODA
Lineas estratégicas
Visién

o gk w N

Mision
Cuadro No. 4.1
ANALISIS INTERNO

RESUMEN DEL ANALISIS INTERNO
FORTALEZAS
11 especialidades quirdrgicas a disposicién del afiliado
216 camas de dotacion en el area quirargica
7 quiréfanos disponibles 12h y 1 quiréfano para emergencias 24h.
Cirugia de alta complejidad - Ej. Transplante renal, cirugia de corazén abierto.
Servicio de Calidad y a bajo costo
Instalaciones apropiadas para prestacion de servicios
Recursos econémicos
Alto Nivel de especialidad del talento humano
Experiencia técnica del recurso humano
10 | Estabilidad laboral

O 0[N |0~ WIN|F-
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DEBILIDADES

Enfoque administrativo: calidad total, reingenieria, procesos
Estructura organizativa apropiada (flexible, no burocratica)
Investigacion del mercado y evaluacion de costos

Equipos y Tecnologia obsoleta

Sistema de controles internos y auditoria

Establecimiento de protocolos de atencion

Presupuesto por servicio

Uso de indicadores de productividad

Motivacion: puntos criticos de contacto con el afiliado

10 | Clima y cultura organizativas estimulantes
Fuente: Equipo HCAM Elaboracion: Narvaez- Varela

OO0 |NO |0 W[IN |-

El andlisis estratégico de fortalezas y debilidades tiene como marco de fondo la
posibilidad de poder prestar servicios en 11 especialidades quirtrgicas, contando
con 216 camas de dotacion del area, aprovechando la experiencia técnica, el
nivel académico y la estabilidad laboral del recurso humano, logrando ofrecer
atencion de calidad y a bajo costo, incluyendo las cirugias de alta complejidad, en
una espacio fisico apropiado, con recursos econémicos a disposicion y listos para
administrarlos con transparencia, con los que se puede reforzar los aspectos que
limitan el cumplimiento de la misién, con la oportunidad de realizar un enfoque
administrativo basado en los procesos, que permita una estructura apropiada de
la organizacién, con indicadores de productividad, que con sistemas de control
interno y auditorias cientificas pueda entrar en una etapa de investigacion de
mercados y evaluacién de costos que precise la cifra real necesaria para la
actualizacion tecnolégica frente al sector asi como el presupuesto definitivo del

area.

En la posibilidad de actuar sobre el clima de la organizacion se puede encontrar
la manera de motivar para que los puntos criticos de contacto con el afiliado, se

conviertan en oportunidades de cambio favorable a la mision.
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CUADRO No. 4.2
ANALISIS EXTERNO

RESUMEN DEL ANALISIS EXTERNO
OPORTUNIDADES
1 | Ley de Seguridad Social
2 | Descentralizacion
3 | Mayor nivel de educacion del afiliado
4 | Vulnerabilidad de nuestros competidores a la estrategia competitiva
5 | Mayor participacidon comunitaria
6 | Red de atencion médica del IESS
7 | Sistema de Informacion Gerencial del “HCAM"
8 | Auge de medicina ambulatoria
9 | Nivel de tecnologia disponible en el mercado
10 | Flexibilidad de Procesos
AMENAZAS
1 | Altos indices de violencia
2 | Distribucion del ingreso
3 | Aparicién de nuevas patologias
4 | Inflacién
5 | Tasa de desempleo
6 | Migracion de los afiliados
7 | Falta de funcionamiento de Red Informatica del IESS
8 | Competencia exitosa
9 | Reforma al Sistema de Seguridad Social
10 | Oferta de servicios a mas bajo costo y mejor calidad

Fuente: Equipo HCAM Elaboracién: Narvaez- Varela

En las estrategias ofensivas se propone reforzar la red de atencion del IESS,
para que permita limitar la llegada de patologias que con suficiencia técnica y
evidente calidad, se solucionan en los Niveles | y Il de atencion, para esto se
propone una verdadera administracion de RRHH, con capacitacion e incentivos
adecuados. El proceso de referencia y contrarreferencia implementado
adecuadamente y probado su funcionamiento con sobrada idoneidad, permitira
un ahorro de recursos, al evitar por ejemplo una infinidad de pacientes crénicos

en el Nivel lll, que por légica tienen un costo mucho mayor.

Acelerar y llevar a buen término el proceso de costeo de prestaciones, para que
con su conocimiento y difusion permita la utilizacién de los servicios de manera
racional y por tanto un ahorro con objetivos de provision tecnoldgica y
ampliacion de la oferta de servicios, que permita enfrentar las patologias nuevas
y las provocadas por los altos indices de violencia, y que sirvan ademas para un
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contraataque exitoso a la competencia que ha crecido por sus propios méritos,
pero también por las mudltiples, prolongadas y aun no pretéritas falencias

institucionales.

Con estos elementos se impulsaran convenios con agencias internacionales, para
lograr contribuciones que beneficien y mejoren los “procesos” con alta
oportunidad de provecho y sostenibilidad, evitando superponerlos a la estructura
técnico-administrativa de la institucion, evitando asi el colapso cuando se retira
(ejemplo palpable el JICA - con su proyecto del Centro de Enfermedades
Gastroentéricas).

CUADRO No. 4.3

MATRIZ FODA
RESUMEN DE ANALISIS INTERNO Y EXTERNO
MATRIZ FODA
FORTALEZAS DEBILIDADES
11 especialidades quirtrgicas a disposicion del afiliado Enfoqgue administrativo: calidad total, reingenieria, procesos
216 camas de dotacion en el area quirtrgica Estructura organizativa apropiada (flexible, no burocratica)
7 quiréfanos disponibles 12h y 1 quir6fano para emergencias|
24h. Uso de investigacion del mercado y evaluacion de costos
Cirugia de alta complejidad - Ej. Transplante renal. Equipos y Tecnologia obsoleta
Servicio de Calidad y a bajo costo Sistema de controles internos y auditoria
Instalaciones apropiadas para prestacion de servicios Establecimiento de protocolos de atencion
Recursos econémicos Presupuesto por servicio
Nivel académico de talento humano Uso de indicadores de productividad
Experiencia técnica del talento humano Motivacion: puntos criticos de contacto con el afiliado
Estabilidad laboral Clima y cultura organizativas estimulantes
OPORTUNIDADES AMENAZAS
Ley de Seguridad Social Altos indices de violencia
Descentralizacion Distribucion del ingreso
Mayor nivel de educacion del afiliado Aparicion de nuevas patologias
Vulnerabilidad de nuestros competidores a la estrategial
competitiva Inflacion
Mayor participacion comunitaria Tasa de desempleo
Red de atencién médica del IESS Migracion de los afiliados
Sistema de Informacion Gerencial del H'"CAM" Falta de funcionamiento de Red Informéatica del IESS
Auge de medicina ambulatoria Efecto del contratague exitoso de nuestra competencia
Nivel de tecnologia disponible en el mercado Reforma al Sistema de Seguridad Social
Flexibilidad de Procesos Oferta de servicios a mas bajo costo y mejor calidad




CUADRO NO. 4.4

CATEGORIZACION DE VARIABLES

VALORACION DEL FACTOR INTERNO

FORTALEZAS

Nivel académico de talento humano

Alta

Experiencia técnica del talento humano

Estabilidad laboral

Instalaciones apropiadas para prestacion de servicios

11 especialidades quiriirgicas a disposicion del afiliado

> |z |>|>

216 camas de dotacion en el area quirirgica

Media

7 quirdfanos disponibles 12h y 1 quir6fano para emergencias
24h.

Cirugia de alta complejidad - Ej. Transplante renal.

Servicio de Calidad y a bajo costo

Recursos econdmicos

SIS

DEBILIDADES

Alta

Enfoque administrativo: calidad total, reingenieria, procesos

Estructura organizativa apropiada (flexible, no burocratica)

Uso de investigacion del mercado y evaluacion de costos

Establecimiento de protocolos de atencion

Presupuesto por servicio

>|>|>|>|>

Media

Uso de indicadores de productividad

Mativacion: puntos criticos de contacto con el afiliado

Clima y cultura organizativas estimulantes

Equipos y Tecnologia obsoleta

Sistema de controles internos y auditoria

VALORACION DEL FACTOR EXTERNO

OPORTUNIDADES

Ley de Seguridad Social

Alta

Auge de medicina ambulatoria

Mayor nivel de educacion del afiliado

N EES

Mayor participacion comunitaria

Media

Red de atencién médica del IESS

Flexibilidad de Procesos

Descentralizacion

Nivel de tecnologia disponible en el mercado

Vulnerabilidad de nuestros competidores a la estrategial
competitiva

Sistema de Informacién Gerencial del H'CAM"

AMENAZAS

Altos indices de violencia

Alta

Distribucion del ingreso

Tasa de desempleo

Migracion de los afiliados

Falta de funcionamiento de Red Informatica del IESS

Media

> > (>|>|>

Baja

Aparicion de nuevas patologias

Media

Reforma al Sistema de Seguridad Social

Inflacion

Efecto del contrataque exitoso de nuestra competencia

Baja
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CUADRO No. 4.5
LINEAS ESTRATEGICAS

PLAN ESTRATEGICO AREA QUIRURGICA

FORTALEZAS/OPORTUNIDADES I DEBILIDADES/AMENAZAS

Vigorizar la autonomia de gestion organizativa del area quirtrgical|Capacitar al personal del &rea quirdrgica en técnicas

del HCAM | respaldados en la constitucion politica modernas de gestion

Aprovechar la autonomia financiera para robustecer los niveles || Aplicar Gerencia de Procesos en el area quirdrgica del

de liquidez HCAM

Atraer la participacion comunitaria con la adecuada ubicacion Fortalecer y descentralizar la atencién ambulatoria:

geografica del HCAM Hospital del dia

Emplear la capacidad de endeudamiento para mejorar el nivel Saneamiento financiero a través del incremento y

tecnoldgico existente en el area Quirlrgica. redistribucién de los ingresos con importante control en
Aplicar el sistema de Informacién gerencial a toda el

Automatizar el manejo de tesoreria area guirdrgica del HCAM

Impulsar los procedimientos de medicina ambulatoria:H. de Dia ]| Introducién de la funcién gerencial
Actualizar los equipos y redes de informacion en el area

Dinamizar los procesos de adquisiciones quirtrgica del HCAM

Esteblecer programas de capacitacion continua de todo el Mejorar la practica y el control quirGrgico afectando

personal del Area Quirurgica del HCAM positivamente a los principales indicadores de

Sacar el maximo provecho de la tecnologia instalada; tanto en

Consulta externa como en Sala de Operaciones Involucrar a los afiliados en la toma de decisiones

Revisar y Aplicar la Resolucion CI 056 en lo concerniente a la

Subgerencia de Cirugia Crear un adecuado departamento de marketing (ventas)
FORTALEZAS/AMENAZAS DEBILIDADES/AMENAZAS

Incrementar la autosuficiencia del area quirtrgica del HCAM que|

nos convierta en efectivos prestadores de salud de la red | Manejar el Area quirlrgica como una empresa productiva

Crear un fondo de inversiones que permita ampliando las areas de serviciosl

disminuir el impacto provocado por la inflacion y la tasa de desempleo Establecer Gerencia de Procesos

Elaborar un plan de Marketing resaltando los beneficios de Ia||

ubicacion geografica del HCAM Realizar andlisis del Mercado

Estructurar nuevas lineas de servicos prestados por el area quirdrgica del HCAMI|Establecer un sistema de garantia de calidad, sirviéndonos
sustentados en la capacidad de endeudamiento que dispone. del control de procesos y auditorias.

Introducir sistema de costeo de prestaciones
Asignacion de recursos en base a objetivos
Racionalizar recursos y asegurar la calidad propia Mejorar instrumentos de gestion (software) aplicando la
autonomia financiera

Optimizar relacién con Proveedores
Mejorar la eficiencia, regulando la oferta y demanda

Definir esquemas de Incentivos apropiados para los profesionales}| Lograr empoderamiento, con la concesion de incentivos ligados a
de la Salud del area quirtrgica del HCAM l|la contribucion en la mejoria de resultados

Resaltar la experiencia del talento humano para atraer clientes
Crear un adecuado departamento de marketing (ventas)

Mantener estabilidad laboral para mejorar indices de productividad
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4.2.1 OBJETIVOS DEL AREA QUIRURGICA

e Transformar el area quirdrgica en una empresa productiva, aplicando una
gerencia por procesos.

e Fortalecer la red de atencién del IESS, otorgandole capacidad resolutiva
real de acuerdo al nivel de complejidad de cada unidad de atencion
médica.

e Incorporar tecnologia de punta, como instrumento de competitividad y
productividad, asociado a un sistema de mantenimiento preventivo.

e Desarrollo y gestion del RRHH, de acuerdo al nivel de experticia y
especialidad requerida en los servicios

VISION

El Area Quirdrgica en el afio 2009 garantiza a los afiliados, cobertura en 11
especialidades quirargicas, de manera oportuna, integral, con equidad,
estimulando la corresponsabilidad y la contraloria social, convirtiendose en

Unidad de Referencia Nacional e Internacional.

MISION

El Area Quirtrgica mediante un modelo competitivo de organizacion, gestion y
evaluacion, se estructura en una Red de Servicios de Salud del IESS, y del
Hospital “CAM” en particular, para garantizar a los afiliados, la cobertura en 11
especialidades quirargicas, con oportunidad, calidad, equidad, respetando su
cultura y derechos, con un equipo humano multidisciplinario y polifuncional,
adoptando tecnologia de vanguardia, que procure su rapida recuperacion para

alcanzar la mejora en su calidad de vida.

Las politicas institucionales de Solidaridad, Universalidad, Uniformidad y Unidad,
Integralidad, Subsidiaridad, Internacionalidad, seran difundidas y explicadas para
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gue todos los actos cuotidianos busquen materializarlas, con coherencia entre

los muy antiguos enunciados y la aplicacion real.

La verdadera dimension de la Solidaridad Social serd “....... entendida como la
lucha conjunta de una colectividad contra un enemigo comun, es decir una
estrategia del ser humano frente a fuerzas superiores a los individuos y que
funciona independientemente de que haya o no sentimientos de compasion o
simpatia frente a los otros. Al mirar el problema de salud con esta forma de
solidaridad, significa que la sociedad acepta el paradigma de que la enfermedad

es un problema de la colectividad y no de un individuo”®

4.3 ORGANIZACION

La organizacion es el proceso mediante el cual los mandos de la empresa una
vez formulados los planes combinan los recursos materiales y humanos para
proyectar una estructura formal de tareas y autoridad. Organizar supone distribuir
las tareas y actividades, agrupadas en departamentos y dotar a éstos de los

correspondientes recursos materiales y humanos.

La Organizacion del Hospital “Carlos Andrade Marin” esta enunciada en la RCI
056, la misma que estructura todas las dependencias del mismo, por lo tanto su

Area Quirurgica.

En el Area Quirtrgica del H‘CAM”, se cuenta con los siguientes recursos: 216
camas repartidas para 11 especialidades quirargicas, que se encuentran
distribuidas en los diferentes bloques de hospitalizacion del H “CAM”, ademas 10

areas de Consulta Externa con 30 consultorios.

Las camas de hospitalizacion estan distribuidas de la siguiente manera

0 Placencia, M. Salud para el bienestar y desarrollo en Quito del siglo XXI. Sistemas de Salud del Ecuador. Quito, Edit.
Quality Print, 2001. pp. 62.



Tabla 4.1

CAMAS A. QUIRURGICA
70 [TRAUMAT 70
49 [CIR. GEN. 49
21 |CIR. CRTX. 21
17 |[UROLOGIA 17
15 [INEURO QX. 15
12 |CIR. PLAS. 12
12 |O.R.L. 12
11 |C. VASC. 11
9 |OFTALM. 9

TOTAL 216

GRAFICO No. 4.2
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Fuente:

HCAM Elaboracion: Narvaez- Varela
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Los Recursos Humanos con los que se cuenta son: 74 medicos especialistas, 90

enfermeras, 72 auxiliares de enfermeria, 47 MD. Residentes, 16 Internos

Rotativos, ademas 10 auxiliares de enfermeria que colaboran en la atencién

de la consulta externa.
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4.4 GESTION

Es la funcion empresarial referida al conjunto de reglas, procedimientos o
métodos operativos (planificacién, organizacion, motivacion, formacién y control),

para llevar a cabo una actividad tendiente a alcanzar los objetivos institucionales.

Es por lo tanto de primera importancia que toda institucion tenga claros los

procesos vitales, claves para que pueda cumplir a cabalidad con sus objetivos.

La gestion por procesos, responde a los principios de igualdad, moralidad,
eficacia, economia, celeridad e imparcialidad, que deben ser las normas
administrativas de la institucion. Juegan un papel importante la racionalizacion de
los tramites, con el fin de mejorar la eficiencia y eficacia, al simplificar los
procesos Yy operaciones, concentrando los esfuerzos en los aspectos mas

relevantes de la gerencia.

Las variables a considerar para el nuevo modelo de gestion, en el contexto del
Sistema de Seguridad Social es la a. Necesidades y demanda, b. Oferta, c.

Proceso, d. Resultado y e. Impacto. (Ver Gréfico 4.2)



Grafico 4.3 Variables del Modelo de Gestion®?

OFERTADE

” SERVICIOS

PROCESO

RESULTADO

IMPACTO

Oy F: Organizacion y Funcionamineto RE: Recurso Econémico

Al: Actividades Intermedias
AF: Actividades Finales

RH:  Recursos Humanos
RF Recurso Fisico

Fuente: MALAGON, Op.cit., pp: 552

* Malagén, Galan, Pontén. Administracién Hospitalaria. Bogota. Edit. Panamericana, 2000. pp 548 - 556
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4.4.1 GESTION DE CONSULTA EXTERNA

Una primera visita de Consulta Externa, es en la mayoria una fuente de consumo
de servicios posteriores, con lo que se genera una elevada circulacion de
pacientes en el hospital, generdndose como situaciones mas comunes: una

nueva visita, ingreso al hospital, o programacion de intervenciones.

El trabajo de programar y coordinar las Consultas Externas esta asignado al
Servicio de Admisién de pacientes, y el primer problema a resolver es la
evaluacion de la gravedad médica del caso, y se propone como criterio para la
concesion de ese turno para el especialista:

- Pacientes que acuden para diagnostico.

- Pacientes que acuden para tratamientos especializados (Ej.: cancer)

- Pacientes con enfermedad muy incapacitante o muy dolorosa.

- Pacientes con situacion psicosocial grave o agravada por la enfermedad

gue motiva la consulta

Estos criterios ayudaran a disminuir el problema de la lista espera para primera
visita, siendo imprescindible realizar un registro de informatizado de los pacientes
gue acuden a solicitarla, basadas en la edad del paciente y en el diagnostico
codificado de la transferencia, disminuird asi la incertidumbre de posponer la
visita de un paciente desconocido, que oculte situaciones médicas que exijan

prioridad.

Los tiempos de atencién de Consulta Externa, es recomendable consensuarlos
con los Jefes de Servicio, y elaborar un estandar de tiempo de atencion tanto en
primeras visitas como en visitas subsecuentes, con los que se podra proponer el
aumento de la oferta de Consultas por especialidad, desarrollar este moderno
sistema de clasificacion de los episodios asistenciales, se hace imprescindible,
ya que una visita consume una media de recursos, que debera tomarse muy en
cuenta para el tema de la eficiencia. Se debera ademas calcular el numero de

visitas realizadas por consultorio, para lograr niveles de utilizacion 6ptimos,
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teniendo en cuenta que no es lo mismo consultorios en exclusividad que
polivalentes, todo depende del margen de utilizacién y de la disponibilidad de

consultas.

En relacion a la programacion de visitas sucesivas, se dificulta por la variedad de
pruebas que puede haber solicitado el médico y necesita para su segunda visita,
se propone evitar la peregrinacién de los pacientes, al laboratorio, imagenologia,
etc. para conseguir cada una de sus citas, centralizando en el departamento
administrativo de Consulta Externa, en donde se mantendra una lista codificada
de las pruebas que se realizan en el hospital, que debe ser mantenida con todas
las indicaciones para realizarlos, propendiendo a realizarlas en un mismo dia
siempre y cuando sea técnicamente posible. A la vez se conocera el tiempo para
obtener los resultados, y del més dilatado de ellos de pendera la programacion de

la visita subsiguiente.

Conviene optimizar la atencion de los servicios de apoyo del Hospital, logrando
gue los exdmenes diagnosticos se proporcionen con la oportunidad necesaria,
método por lo demas absolutamente logico, para que la consulta subsecuente
disminuya, y ademas para demostrar en este otro punto de contacto con el
afiliado que la inversion en salud es adecuada.

El ambiente fisico de la Consulta externa, debera contar con espacios apropiados
para discapacitados con rampas y pasamanos, las salas de espera deben brindar

el maximo confort y la adecuada informacion a los afiliados.

Se creard una comision de informacion, educacién y comunicaciéon, que realice
una planificaciébn comunicacional; y, que canalice quejas y sugerencias, tenga
capacidad de resolucion de las mismas; y, donde el afiliado sea uno de sus

miembros.
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En relaciéon a las horas de C. Ext. que cada servicio puede ofertar, y utilizando el
promedio de 4 pacientes por hora, el numero de afiliados a ser atendidos se

analiza en el siguiente cuadro.

CUADRO No 4.6

OFERTA DE CONSULTA EXTERNA DEL AREA QX. HCAM
Horas Horas de | No. Pctes a ser
Consulta x | Consulta x | atendidos x afio (4 x
mes afio hora)
CIRUGIA GENERAL 100 1100 4400
CIRUGIA CARDIOTORACICA 82 902 3608
CIRUGIA REPARADORA 78 858 3432
CAROGA VASCULAR 216 2376 9504
NEUROCIRUGIA 42 462 1848
OFTALMOLOGIA 254 2794 11176
OTORRINOLARINGOLOGIA 215 2365 9460
PROCTOLOGIA 128 1408 5632
TRAUMATOLOGIA 334 3674 14696
UROLOGIA 336 3696 14784
TOTAL 1785 19635 75020
Fuente: HCAM Elaboracién: Narvaez- Varela

Se debe aprovechar al maximo la capacidad instalada, al disminuir el nGmero de
consultas subsecuentes se favorece el aumento de primeras consultas;
mediante el fortalecimiento de la red de atencion del IESS, demostrando al
afiliado con calidad y oportunidad en la atencién, que su patologia se encuentra
vigilada y solucionada adecuadamente en el nivel que corresponde a su
necesidad, de manera que paulatinamente se pueda intervenir en la cultura y
cambiar la costumbre de pensar que en un Hospital de Nivel Ill, Gnicamente,

solucionara su problema de salud.

4.42 GESTION DE HOSPITALIZACION

La equidad en el Area quirtrgica serd entendida y cumplida cuando a la
misma necesidad se ofrece similar recurso, con la imprescindible condicién de
accesibilidad, que se facilita con el adecuado aprovechamiento de los recursos

existentes.
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Al evaluar el indice de ocupacion, de la estancia media y del analisis del
rendimiento o eficiencia, se consigue la equidad funcional, es decir la adecuada
utilizacion del hospital, que, a su vez, condiciona la equidad fisica, es decir la

disponibilidad para ser utilizado.

Igualmente se proyecta disminuir el promedio de dias estada hospitalaria,
permitiendo este solo hecho una cobertura notablemente mayor, para lo que se
ha realizado un andlisis de productividad del recurso cama sirviendonos del

WINSIG como herramienta para esta planificacion, se presenta a continuacion.

Se han generado varios escenarios absolutamente tedricos utilizando el
WINSIG, el primero es si se logra disminuir el promedio de dias estada a 6, y
con un D-C-O de 60% se lograria una capacidad de 56.766 camas, asi mismo si
la posibilidad de disminuir el PDE es a 5 d. con un D-C-O- de 80% la posibilidad
de ingresar seria a 75.687 afiliados. El dltimo escenario probado en el SIG es
gue con P.D.E. de 4 dias y con D-C-O- de 100%, se alcanzaria un total de
118.263.

La posibilidad de echar mano de este recurso, existe, con la aplicacion de
protocolos de atencion, sin olvidar que el promedio quinquenal de ingresos al
Area QuirlGrgica es de 5.955, de acuerdo a los datos del Departamento de
Estadistica del IESS, y que el recurso cama en el caso del Area Quirlirgica, va
de la mano del recurso quir6fano, ademas el promedio de dias estada, en el
conjunto del hospital es una medida bruta, es decir muy poco especifica, ya que
es el caso de que al observar datos globales, la conclusion puede conducir a
error, ya que cada servicio se comporta de manera muy distinta, y su PDE es

consecuencia del comportamiento de sus servicios
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Periodo : 01-2002 al 12-2002
Modelo "A": Analisis de productividad del recurso cama

Establecimiento :

HCAM

Situacién Actual Potencial productivo
Servicios

Camas*6 D-C-O 10 PDE Egresos PDE 10 D-C-O | Egresos

HOSP.CIRUGIA GENERAL 252 14.604 93,47 7,08 2.064 4,00 100,00 91.980 22.995
HOSP. OFTALMOLOGIA 54 1.440 43,01 7,06 204 4,00 100,00 19.710 4.928|
HOSP. O.R.L. 72 2.772 62,10 7,00 396 4,00 100,00 26.280 6.570
HOSP. TRAUMATOLOGIA 420 8.772 33,69 7,46 1.176 4,00 100,00 | 153.300 38.325
HOSP. UROLOGIA 102 4.512 71,35 7,09 636 4,00 100,00 37.230 9.308
HOSP. NEUROCIRUGIA 90 2.472 44,30 7,10 348 4,00 100,00 32.850 8.213
HOSP. CIRUGIA CARDIO 126 3.000 38,40 7,14 420 4,00 100,00 45.990 11.498
HOSP. CIR . VASCULAR 66 2.964 72,43 7,06 420 4,00 100,00 24.090 6.023
HOSP. CIR. PLASTICA 114 2.604 36,84 7,00 372 4,00 100,00 41.610 10.403
TOTAL 1.296 43.140 496 7 6.036 4,00 100,00 | 473.040[ 118.263

Establecimiento : HCAM

Periodo : 01-2002 al 12-2002
Modelo "B": Andlisis de productividad del recurso cama

Situacion Actual Potencial productivo
Servicios

Camas *6 D-C-O 10 PDE Egresos PDE 10 D-C-O | Egresos

HOSP.CIRUGIA GENERAL 252 14.604 93,47 7,08 2.064 5,00 80,00 73.584 14.717
HOSP. OFTALMOLOGIA 54 1.440 43,01 7,06 204 5,00 80,00 15.768 3.154
HOSP. O.R.L. 72 2.772 62,10 7,00 396 5,00 80,00 21.024 4.205)
HOSP. TRAUMATOLOGIA 420 8.772 33,69 7,46 1.176 5,00 80,00 | 122.640 24.528
HOSP. UROLOGIA 102 4.512 71,35 7,09 636 5,00 80,00 29.784 5.957
HOSP. NEUROCIRUGIA 90 2472 44,30 7,10 348 5,00 80,00 26.280 5.256
HOSP. CIRUGIA CARDIO 126 3.000 38,40 7,14 420 5,00 80,00 36.792 7.358
HOSP. CIR . VASCULAR 66 2.964 72,43 7,06 420 5,00 80,00 19.272 3.854
HOSP. CIR. PLASTICA 114 2.604 36,84 7,00 372 5,00 80,00 33.288 6.658,
Total 1.296 43.140 496 7 6.036 5,00 80,00 | 378.432 75.687

Establecimiento : HCAM

Periodo : 01-2002 al 12-2002
Modelo "C": Analisis de productividad del recurso cama

Situacién Actual Potencial productivo
Servicios

Camas*6 D-C-O 10 PDE Egresos PDE 10 D-C-O | Egresos

HOSP.CIRUGIA GENERAL 252 14.604 93,47 7,08 2.064 6,00 60,00 55.188 11.038|
HOSP. OFTALMOLOGIA 54 1.440 43,01 7,06 204 6,00 60,00 11.826 2.365)
HOSP. O.R.L. 72 2.772 62,10 7,00 396 6,00 60,00 15.768 3.154
HOSP. TRAUMATOLOGIA 420 8.772 33,69 7,46 1.176 6,00 60,00 91.980 18.396
HOSP. UROLOGIA 102 4.512 71,35 7,09 636 6,00 60,00 22.338 4.468
HOSP. NEUROCIRUGIA 90 2.472 44,30 7,10 348 6,00 60,00 19.710 3.942
HOSP. CIRUGIA CARDIO 126 3.000 38,40 7,14 420 6,00 60,00 27.594 5.519
HOSP. CIR . VASCULAR 66 2.964 72,43 7,06 420 6,00 60,00 14.454 2.891
HOSP. CIR. PLASTICA 114 2.604 36,84 7,00 372 6,00 60,00 24.966 4.993
Total 1.296 43.140 496 7 6.036 5,00 60,00 | 283.824 56.766
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Para eliminar los patrones de atencion casi tan diversos como medicos que los
aplican, asi como las marcadas variaciones de la practica clinica bajo condiciones
aparentemente similares, en ausencia de un patron estandarizado que pueda
guiar las conductas técnicas, sirven los protocolos de atencion, que se
implementardn como una de las estrategias que nos permitira tener un
parametro regulador de servicios y son declaraciones de la calidad esperada y
relacionada con los aspectos clinicos de la atencién. Y en consecuencia una

atencién ampliada, como ya esta demostrado.

En el &rea quirdrgica se protocolizara con los siguientes criterios:

» Criterio de Frecuencia: Aquellas que se encuentren entre las primeras

causas de ingreso o de egreso o de consulta en el establecimiento.

» Criterio de Severidad: Aquellas que sean causa frecuente de mortalidad,

sean o0 no causas frecuentes de ingreso o de consulta.

» Criterio de Costo: aquellas que tengan estancias muy prolongadas, sean o

no causas frecuentes de ingreso.

» Criterio de Salud Publica: aquellas que tengan importancia en cuanto a

salud publica, sean o0 no causas frecuentes de ingreso o de consulta.

Criterio Local: la que considere cada jefatura de servicio pertinente

Ademas, para la elaboracion de protocolos, se tomaran en cuenta
Criterio técnico-cientifico: establecido en la literatura médica tanto local como

internacional.

Criterios de experiencia de los profesionales involucrados: Para los antecedentes
del comportamiento local de la enfermedad, como por ejemplo: el agente

etiolégico mas frecuente.
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Criterios de capacidad resolutiva local: la capacidad diagnostica y terapéutica del
establecimiento debe ser considerada en el momento de elaborar los protocolos
de tratamiento, modificaciones en cuanto a esta capacidad, deberia significar

eventualmente, revisiones y/o modificaciones de los protocolos.

Solamente al estandarizar los procedimientos se generan indicadores de
insumos, proceso Yy resultado, que permitan evaluar la calidad de la atencion. La
aplicacion de métodos cuantitativos confiere caracteristica especial a los logros

en calidad, tornandolos objetivamente verificables®.

El gasto total en salud sumaba 740 millones de dolares en 1997. Las cifras de
cuentas nacionales de gasto, segun proveedor, muestran una participacion del
sector publico, no asegurado, constituido principalmente por el MSP, cercano al
26%. La seguridad social, que incluye principalmente al IESS, suma un 25%
aproximadamente. Por otra parte, existe una importante participacion privada que
da cuenta de casi la mitad del gasto en salud (49,2%), corresponde a la suma de
364 millones de ddlares, siendo las fuentes externas muy poco significativas
(0,4%). Esta alta cifra de gasto privado es consistente con los resultados de la
Encuesta de Condiciones de Vida de 1998, que sefiala que el 40,0% de la
poblacién que tuvo que acudir a un servicio por enfermedad o accidente lo hizo a

una clinica particular®®

Se debe estudiar y llegar a la coordinacion intrainstitucional, intrasectorial e
intersectorial, que lleve a buen término la utilizacion de los recursos ya existentes,
evitando la duplicacion de gastos e involucrando a todos los actores (el Ecuador,
con una poblacion de 80% de pobres, merece todo este esfuerzo).

La aplicacion en el Area QuirGrgica del HCAM de la gestién por procesos es una

forma de aplicar un enfoque sistémico que proporcionaria al modelo una

%2 pProsperi, J.L. Guia para el Desarrollo de Protocolos de Tratamiento. Documento de las clases de Magister en Gerencia
Empresarial, EPN, Ibarra. 2002.
% Cuentas Nacionales de Salud, Informe Final, Ecuador 1997, MSP-INEC-PHR, Marzo 2001.
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secuencia logica de analisis (entrada, proceso, salida); permite mantener

coherencia (secuencia en procesos) Yy definir la estructura organizacional.

4.4.3 GESTION EN QUIROFANOS

Quiréfanos funcionando con excelencia, potenciando la flexibilidad de procesos
para lograr un mejor aprovechamiento de la experiencia laboral, influir
positivamente en la cultura organizacional que permita implantar la puntualidad
carente en este tiempo y disminuir el tiempo entre cirugia y cirugia, equipamiento
de quiréfanos con tecnologia de punta, capacitar al 100% del personal de sala de
operaciones en el manejo de equipos, crear y actualizar los manuales de
funcionamiento, aplicar indicadores de productividad y difundirlos en el area

quirargica.

Aprovechamiento maximo de la capacidad instalada en sala de operaciones que
disminuya la lista de espera por cirugias (Ver Cuadro No 4.8); impulsando el
Hospital del dia y la cirugia ambulatoria, elaboracion de un plan de marketing,
introduccién de sistema de costeo de prestaciones, ampliacion de horarios de
todos los quiréfano a 12 horas x dia y si es absolutamente necesario luego de
una planificacion y valoracidon adecuada de costos se ampliard a fines de
semana, para algunas especialidades, permitiendo la utilizacibn maxima de los

tiempos asignados a cada especialidad.

CUADRO No 4.8

LISTAS DE ESPERA QUIRURGICAS
SERVICIO No. de Cirugias

TRAUMATOLOGIA 505

OFTALMOLOGIA 87
CIRUGIA GENERAL 653
UROLOGIA 325
CIRUGIA VASCULAR 437
TOTAL 2007

Fuente: HCAM Elaboracién: Narvaez- Varela
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CIRUG GRAL

CIRG UROLOGIA
VASCULAR

TRAUMATOL OFTALMOLOG

O Serie3
W Serie2
O Seriel

Fuente: HCAM

CUADRO 4.9

Elaboracion: Narvaez- Varela

CIRUGIAS SUSPENDIDAS ANO 2003
ESPECIALIDAD No. %
TRAUMATOLOGIA 213 |28.78
OFTALMOLGIA 114 |[15.41
CIRUG. PLASTICA 93 12.57
CIRUG GRAL 63 8.51
UROLOGIA 63 8.51
CIRUG. VASCULAR 46 6.22
ORL 43 5.81
GINECOLOGIA 37 5.00
CARDIOTORAX 25 3.38
NEUROCIRUG 25 3.38
CIRUGIA pedia 14 1.89
PROCTOLOGIA 4 0.54
TOTAL 740 100

Fuente: HCAM Elaboracion: Narvaez- Varela
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Es necesario insistir en la implantacion de la cirugia ambulatoria, como es el
ejemplo del Servicio de Oftalmologia, que con el 9% de camas del servicio de
Traumatologia, realiza el 32% de cirugias que éste realiza, con la légica
diferenciacion de la patologia que el uno y otro servicio trata y soluciona, es un
muestra que la cirugia ambulatoria se puede llevar a buen término, obviamente
tiene mucho que ver en este ejemplo, que las cirugias ambulatorias se hacen el

100% con anestesia local.

En el afio 2003 se han suspendido en el servicio de Traumatologia 213 cirugias
gue corresponde al 42% de los pacientes en espera de cirugia. Lo que
demuestra que una programacion adecuada, y un quiréfano funcionando con

excelencia, es la primera arma para la solucion del problema.

La lista de espera del Servicio de Oftalmologia es de 87 pacientes, y en el afio

2003, este servicio suspendié 114 cirugias,...............

Solamente, aplicando un proceso, en el cambio de pacientes entre cirugia y
cirugia, sabiendo la secuencia de acciones a seguir, y quien es el responsable
de cada subproceso, incentivando cambios de comportamiento, se puede lograr
solucionar el gran inconveniente de perder minutos valiosos que obligan a
suspender intervenciones quirdrgicas diariamente, lo que repercutira en el

incremento de la productividad, disminuyendo costos de operacion.

Establecer alianzas estratégicas, y aplicar la Nueva ley del IESS, permitira
autogestionar el area quirdrgica del HCAM, creando un Fondo de Inversién de la
misma, con un control eficiente de ingresos y egresos, Involucrando a los

afiliados en la toma de decisiones.

El nuevo rol del afiliado en la estructura del IESS, debera ser conducente a la
“cogestion”, de manera que “...... las personas se conviertan en sujetos historicos
gue construyan su propio futuro. A través de ella se reivindica la participacion
ciudadana en la definicion de prioridades, en la busqueda de opciones, y en la

toma de decisiones...” (OPS 1992).
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Fortalecer nexos con Red Mundial de Transplante, estimulando al afiliado a la
donacién de drganos y fomentar la investigacion cientifica utilizando la

informacion proporcionada por el SIG.

Capacitar al personal del area quirargica en técnicas modernas de gestion,
implementar seminarios de atencion al afiliado que garanticen la satisfaccion del
mismo, aplicar el sistema de Informacion gerencial a toda el area quirdrgica del

HCAM, elaborar plan de educacion para el personal y los afiliados

Favorecer el incremento y redistribucién de los ingresos con importante control en
el gasto y estructurar nuevas lineas de servicios prestados por el area quirtrgica

del HCAM y difundirlas ampliamente.

4.4.4 GESTION DE RECURSOS HUMANOS

El recurso humano no es un recurso similar a otro: solo las personas realizan
acciones que construyen la sociedad y la orientan hacia un derrotero definitivo, su
capacidad de tomar determinada opcidén es una caracteristica que lo diferencia
de cualquier otro, que constituye su identidad  (creatividad, libertad y

responsabilidad).

La politica institucional de recursos humanos, debe estar relacionada
directamente con la politica de desarrollo del hospital, por lo tanto esta
subordinada a la orientacion que éste se proponga, Yy que podra seguir si cuenta
con recurso humano competente y convencido de ayudar a alcanzar los objetivos

propuestos.

Como se comentd en el capitulo 3, se debe corregir la absoluta carencia de
politicas para el manejo del recurso humano, proponiendo una gestion que esta

integrada por los elementos del Cuadro 4.10, en el que se ofrece una vision de
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los aspectos multiples que se deben abordar en un hospital. La funcién de
RRHH exige aplicar conocimientos, técnicas e instrumentos, y al aplicar se
abarca los campos de la planificacion y la politica, la definicion y el mantenimiento
contingente de recursos humanos, la gestién del desempefio, la administracién
del personal y la gestion de las relaciones de trabajo, asi como la educacién del

personal y el desarrollo de la capacidad de trabajo.

CUADRO No 4.10
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4.4.5 GESTION DE RECURSOS ECONOMICOS

Es necesario y urgente implementar un sistema especifico de costos, para que

los recursos del Area Quirtrgica sean manejados con eficacia y disciplina fiscal.

Al implantar un sistema de costos, se debe contar con parametros de referencia
(benchmarks), o comparar con otro sistema de costos, que permita orientar los
procesos de gestion hacia el cumplimiento de metas de excelencia.

Se debe priorizar la asignacion presupuestaria para el Area Quirlrgica, que
consienta un necesario e inaplazable reequipamiento, que influya positivamente

en la urgente atencion a las colas de espera quirdrgica.

Se necesita realizar una planificacion operativa real, que al lograr cumplir las

metas propuestas, demuestre la ventaja de invertir en salud.

4.4.6 GESTION DE MANTENIMIENTO

La guia metodologica de adquisicion y mantenimiento de la Asociacién de
cooperacién para el desarrollo de los servicios de salud, define las ocho
operaciones que incluye el mantenimiento: 1. adquisicion, 2. recepcion de los
equipos, 3. instalacion técnica, 4. capacitacion de los operadores, 5. control
regular del desempefio (calibracion), 6. gestién del inventario, 7. Mantenimiento

preventivo, y 8. Mantenimiento curativo.

Un plan de mantenimiento se propone disponer de equipos en buenas
condiciones de funcionamiento, reduciendo al maximo su tiempo de
inmovilizacién y aumentar su fiabilidad, aumentando la probabilidad de que no se

averie y su capacidad de asegurar una funcion determinada.
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CAPITULO 5

MODELO DE IMPLEMENTACION

5.1 INTRODUCCION

El establecimiento de gerencia de procesos en el Area Quirirgica del HCAM es
uno de los pilares fundamentales que se considera necesario para que el modelo
de gestion a implementar funcione con eficiencia y eficacia. Estos procesos
implican la interrelacién entre los recursos humanos, tecnoldgicos y econémicos y
las actividades intermedias y finales, incluyendo los procesos administrativos,
financieros, cientificos inherentes al diagndéstico y tratamiento visualizados estos,

a través de los “Protocolos de manejo diagndstico y terapéutico”.

5.2 ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

e Vigorizar la autonomia de gestion organizativa del Area Quirdrgica del
HCAM, respaldados en la Constitucion Politica, aplicando la BCI 056.
Siendo concientes del conflicto de intereses, que la misma provoca, al
imponer al Médico Especialista, por ejemplo, reportarse a dos o tres

subgerencias a la vez.
e Aprovechar la autonomia financiera otorgada con la descentralizacion en la
Ley de Seguridad Social para cubrir las necesidades de cada servicio del

Area Quirdrgica.

e Automatizar el manejo de tesoreria, que forme parte de la red institucional.
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Dinamizar el proceso de adquisiciones.

Optimizar relacién con Proveedores.

Emplear adecuadamente la capacidad de endeudamiento para mejorar el
nivel tecnolégico existente en el area quirlrgica, con miras a ser

competitivos y a la vez atractivos para la aseguradora.

Impulsar los procedimientos de medicina ambulatoria: Hospital del Dia

Sacar el maximo provecho de la tecnologia instalada; tanto en Consulta
Externa como en Sala de Operaciones.

Realizar andlisis del mercado.

Estructurar nuevas lineas de servicios ofertados por el Area Quirlrgica
sustentados en la capacidad de endeudamiento; creando un Departamento
de Marketing, que en sus planes resalte ademas los beneficios de la
ubicacion geogréfica del HCAM; vy, la experiencia del talento humano para

atraer clientes.

Establecer programas de capacitacion continua de todo el personal del
Area Quirdrgica; incluyendo técnicas modernas de gestion.

Definir esquemas de incentivos apropiados para los profesionales de la
Salud del Area Quirurgica del HCAM.

Lograr el empoderamiento, con la concesion de incentivos ligados a la

contribucion en la mejoria de resultados.
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e Manejar el Area Quirtrgica como una empresa productiva, introduciendo la

funcion gerencial.

e Aplicar Gerencia de Procesos en el Area Quirurgica del HCAM.

e Aplicar el Sistema de Informacion Gerencial a toda el Area Quirargica del
HCAM.

e Actualizar los equipos y redes de Informacion, mejorando los instrumentos
de gestion (software: WINSIG, AS400, etc).

e Mejorar la practica y el control quirargico afectando positivamente a los
principales indicadores de gestion.

e Establecer un sistema de garantia de calidad sirviéndonos del control de

procesos y auditorias.

e Introducir sistema de costeo de prestaciones, para racionalizar recursos y
asegurar la calidad, garantizando la asignacion de recursos en base a
objetivos, que permita un saneamiento financiero a través del incremento y

redistribucién de los ingresos con un control adecuado.

e Atraer a los afiliados para lograr su participacion en una adecuada

contraloria social.

5.3 CADENA DE VALOR AGREGADO

El siguiente es un ejemplo de la implementacion de los procesos en el Area

Quirdrgica.



A. Gestion de desarrollo

CUADRO No 5.1

CADENA DE VALOR AGREGADO
AREA QUIRURGICA HCAM

(Planificacion estratégica e implementacion de

calidad)
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B. Administracién del presupuesto

Administracion de activos fijos y de caja)

D. Desarrollo tecnoléaico de la informacién

E.Abastecimiento de equipos e insumos

.. ., (Desarrollo y seleccion de los recursos
C. Administracién del talento humano )

(Planificacion y adquisicion de los recursos)

N

(Provisién de informacion)

S A W

~a

S

F

MEJORAMIENTO

CONTINUO DE LA
PROGRAMACION
QUIRURGICA

G

RBALIZAR C
: ) PREMOCION
CIRUGIAS CON  \ RRECUPERACION DEL
TECNOLOGIA OPTIMA SERVICIO
DE PUNTA DEL
PACIENTE

J

POST-SERVICIO
SEGUIMIENTO
POSQUIRURGICO
SATISFACCION DEL
USUARIO

MACROPROCESOS PRIMARIOS




DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO

Mejoramiento continuo de la programacion quirdrgica

wpn

CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “F1”: REDISENO DE LA PROGRAMACION

QUIRURGICA

PRODUCTOS
PROCESO

CLIENTES

PROVEEDORES

INSUMOS

PROCESO
FINALIDAD

SUBPROCESO

CLIENTES

Mejorar el acceso de IoL pacientes a las cirugias

C Formularios de Recolectar

Administrador del encuestas, informacion a

talento sistematizacion de traves de

talleres encuestas y

talleres

F1.1 Plan de intervencién | Definir recursos
necesarios del
plan de
intervencion

F1.2 Recuros humanos, Contar con el

financieros

cronograma del
plan de intervenc.
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CADENA CLIENTE PROVEEDOR

FINALIDAD “F2”: REALIZAR MEJORAMIENTO DESEMPERNO
LABORAL

PROVEEDORES

INSUMOS

PROCESO
FINALIDAD

SUBPROCESO

CLIENTES

Mejorar eficiencia del personal del area quirdrgica

Administrador del
talento

Formularios de
encuestas,
sistematizacion de

Diagnostico sobre
rendimiento actual
del personale

evaluaciony
monitoreo

talleres incentivos
actuales
F1.1 Plan de incentivos Resaltar necesidad
de incentivos para
mejoramiento
laboral
F1.2 Recuros humanos, Contar con los
financieros recursos
economicos
F1.3 Metodologia de Contar con los

instrumentos de
de monitoreo y
evaluacion

CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “F3”: REALIZAR SISTEMA DE CONTROL

INTERNO
PROCESO
PROVEEDORES INSUMOS FINALIDAD SUBPROCESO CLIENTES
Monitorear para evaluar eficiencia
C Software, Elaborar términos
Administrador del computadores, de referencia del
talento materiales de oficina | software y
seleccionar
F1.1 Datos estadisicos de | Llenar la
produccion del informacion
servicio, Talento requerida en
humano, formatos del SIG
profesionales, etc
F1.2 Formularios de Elaborar informes

Informes de
produccion

de producciony
mejoramiento del
servicio y hacer
recomendaciones
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MACROPROCESO “ F”: MEJORAMIENTO
CONTINUO DE LA PROGRAMACION QUIRURGICA

P F1 F:?

R n " - F2 Realizar
Realizar mejoramiento de . . . .

o . P Realizar mejoramiento ) sistema de control

¢ |La Programacion Quirdrgica ~ .

e Desempefio laboral interno

o

S

s F2.1Presentar propuesta

u | F1.1Elaborar proyecto para mejorar desempefio

g | F1.2 aprobar proyecto laboral

P | F1.3 Implementar progra- | F2.2 Difusion de la pro- F3.1Adquirir software de

R | macion quirGrgica Puesta con los clientes SIG

o internos F3.2 Implementar SIG

(E: F2.3 Aprobar la propuesta | F3.3 Realizar seguimiento

s En consenso y control por el SIG

o F2.4 Implementar la

s Propuesta.
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DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO “G”
Realizar cirugias con tecnologia de punta

PRODUCTOS

PROCESO CLIENTES




CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “G1”: REALIZAR CIRUGIA LAPAROSCOPICA

PROVEEDORES

INSUMOS

PROCESO
FINALIDAD

SUBPROCESO

CLIENTES

Realizar cirugias menos invasivai y recuperacion rapida del paciente.

B, E

Administrador del
talento

Formulario de H.C y
examenes de
laboratorio

Recolectar
informacion a
través de H.C.y

Perfil quirargico

G1l.1 Manual de normas y | Ejecutar
procedimientos procedimiento de
quirdrgicos y enfermeria
materiales menores | (normas)

G1.2 Paciente preparado, | Preparar
anéstesico, drogas, | quiréfano para
02, y materiales intervenir

menores

CADENA CLIENTE PROVEEDOR

FINALIDAD “G2”: REALIZAR CIRUGIA CONVENCIONAL

Administrador del
talento

y examenes de
laboratorio

informacion a
través de H.C.y

Perfil quirargico

menores

G2.1 Manual de normas | Ejecutar
y procedimientos procedimiento
quirdrgicos y de enfermeria
materiales menores | (normas)
G2.2 Paciente preparado, | Preparar
anéstesico, drogas, | quirdfano para
02, y materiales intervenir

PROCESO
PROVEEDORES INSUMOS FINALIDAD SUBPROCESO CLIENTES
Mantener y mejorar IIa cirugia convencional
B, E Formulario de H.C | Recolectar
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CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “G3”: REALIZAR CIRUGIA ESTETICA

PROCESO
PROVEEDORES INSUMOS FINALIDAD SUBPROCESO CLIENTES
Realizar cirugias para mejorar asplecto fisico del paciente.
B, E Formulario de H.C | Recolectar

Administrador del
talento

y examenes de
laboratorio

informacion a
través de H.C.y
Perfil quirargico

G3.1 Manual de normas | Ejecutar
y procedimientos procedimiento
quirdrgicos y de enfermeria
materiales menores | (normas)
G3.2 Paciente preparado, | Preparar
anéstesico, drogas, | quiréfano para
02, y materiales intervenir

menores

MACROPROCESO “G”: REALIZAR CIRUGIA CON
TECNOLOGIA DE PUNTA

Gl

mwOoOmOOXT

Realizar cirugia
laparoscopica

G2

Realizar cirugia

convencional

G3
Realizar cirugi

estetica

G1.1 Seleccionar

S
U
cte
B p
P G1.2 Preparar al
R paciente
© | c13
(E: Intervencion
uirurgica
s q g
(6]
S

G2.1 Seleccionar
pcte

G2.2 Preparar al
pcte

G2.3 Intervencion
quirurgica

G3.1 Seleccionar
pcte

G3.2 Preparar al
pcte

G3.3 Intervencion
quirurgica
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DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO
Recuperacién optima del paciente

wpyr

CADENA CLIENTE PROVEEDOR

PRODUCTOS
PROCESO

CLIENTES

FINALIDAD “H1”:EVALUACION POSTQUIRURGICA POR EL

MEDICO
PROCESO
PROVEEDORES INSUMOS FINALIDAD SUBPROCESO CLIENTES
Mejorar las co ndicioneJ de los pacientes en sala de recuperacion
H2 Formularios de Evitar
Historia Clinica complicaciones
Papeleria médicas en el pa-
Ciente.
H1.1 Equipo de diagnés- | Tener la historia
tico y materiales Clinica del
menores paciente.
H1.2 Formularios de Ejecutar
Historia Clinica procedimientos
médicos.

Ejecutar esquema
de tratamiento.
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CADENA CLIENTE PROVEEDOR

FINALIDAD “H2”:Ejecutar cuidados de enfermeria segun plan

quirdrgico
PROCESO
PROVEEDORES INSUMOS FINALIDAD SUBPROCESO CLIENTES
Mejorar eficiencia del personal del area de cirugia
Garantizar la
recuperacion
Optima del
paciente
B,E Formularios de H. Cumplir con las
Clinica, tensiémetro, | indicaciones
fonendoscopio, médicas.
termémetro.
B,E Papeleria Ejecutar
H2.1 Medicamentos procedimientos de
administracion de
medicamentos.
B,E Materiales menores Satisfacer
H2.2 necesidades del
paciente e
Informar

CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “H3”: Realizar registros de enfermeria

PROVEEDORES

INSUMOS

PROCESO
FINALIDAD

SUBPROCESO

CLIENTES

Documentar los procedimientos de enfermeria realizados

formularios de
control, manual de
normas de calidad.

EB Formularios de H. Recolectar
Clinica , papeleria. informacion del

paciente.

E B Formularios de H. Escribir con

H3.1 Clinica y papeleria detalle en los
formularios

Eb Hojas de registro de | Utilizar normas de

H3.2 medicamentos , control de calidad
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MACROPROCESO “H”:RECUPERACION OPTIMA
DEL PACIENTE.

w“OoOmMOOXTT

LWOoOOUmMOOXTTVTWCWv

H1

Evaluacion postquirdrgica

por médico.

H2

quirdrgico

Ejecutar cuidados de
enfermeria segiin plan / enfermeria

H3

Realizar registros de

H1.1 Control en H.CI de
signos vitales y evolucion
del paciente

H1.2 Examen Fisico del
paciente

H1.3 Colocar indicaciones|
médicas

H2.1 Control de signos
Vitales, I/E

H2.2 Administracion de
medicamentos

H2.3 Garantizar confort
al paciente

H3.1 Constatar datos
personales e indicaciones
médicas

H3.2 Registro de admi-
nistracion de medicamen-
tos

H3.3 Aplicar protocolos
de calidad

DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO “I” PRODUCTOS
PROMOCION DEL SERVICIO PROCESO CLIENTES
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CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “I 1”: ELABORAR PLAN DE PROMOCION DEL

SERVICIO DE MANERA PARTICIPATIVA

CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “12”: REVISAR LA VIABILIDAD TECNICA Y

ECONOMICA DEL PLAN DE PROMOCION

PROCESO
PROVEEDORES INSUMOS FINALIDAD SUBPROCESO CLIENTES
Contar con un instrumento qule garantice la sostenibilidad del Plan de
Promocidn del servicio
A Encuestas, talleres Realizar
diagndstico de
los servicios a
promocionar
11.1 Plan de propuesta Contar con el
de promocion disefio de la
propuesta de
promocion
11.2 Manual de normas Aplicar normas
metodol6gicas de
la institucion

PROVEEDORES

INSUMOS

PROCESO
FINALIDAD

SUBPROCESO

CLIENTES

Garantizar la implementacion del pILn de promocion.

A Normas Recolectar y
metodoldgicas del sistematizar
IESS informaciones
sobre normas
metodoldgicas
12.1 Presupuesto Solicitar
B histérico del justificativo de
Hospital recursos
econdémicos
12.2 Plan de promocién Conocer normas
AB y presupuesto

asignado




CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “I3”: APLICAR EL PLAN DE PROMOCION

PROVEEDORES

INSUMOS

PROCESO
FINALIDAD

SUBPROCESO

CLIENTES

Informar de manera permanerLte sobre mejoramiento de los servicios

C Disponibilidad de Elaborar
personal basado en | cronograma de
calendario anual difusiony
institucional designar

responsabilidades

13.1 Plan de promocién Contar con

B facilitadores y

presupuesto

13.2 Formulario de Metodologias de

A encuesta evaluacion

MACROPROCESO “I””: PROMOCION DEL

SERVICIO

11

mwOoOmOOXT

Elaborar plan de promocién
del servicio de manera
participativa

12

evisar la

viabilidadalidad técnica
y econdmica del plan

de promocion.

13

Aplicar el plan de

promocion

mWOoOVLMOOXWIOVWCW

11.1 Elaborar propuesta de
promcion

11.2 Elaborar plan de
promocion

11.3 Aprobar plan de
promocion

12.1 Revisar normas
metodolégicas

12.2 Contar con justificativo para
utilizacién de recursos
econémicos

12.3 Definir acciones de acuerdo a
normas metodolégicas y
presupuesto

1 3.1 Difundir plan
13.2 Implementar plane

13.3 Dar seguimiento al
plan de promocién
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DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO
Post servicio seguimiento postquirdrgico. Satisfaccion del ususrio

wy

PRODUCTOS
PROCESO

CLIENTES

CADENA CLIENTE PROVEEDOR

FINALIDAD *“J1”: Mantener contacto teléfonico con el paciente

PROVEEDORES

INSUMOS

PROCESO
FINALIDAD

SUBPROCESO

CLIENTES

Conocer el estado de salud y aclalrar dudas, si las hubiere

E Archivador Se busca es
alfabético. expediente del
Gufa telefénica paciente
J1.1 Formularios de H. Haber obtenido el
E clinica. Papeleria nimero
telefénico del
paciente
J1.2 Guia de Tener

procedimientos,
calendario, papeleria

conocimiento
completo de la H
Cl. Y establecer
fecha y horario
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CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “J 2": Realizar visita domiciliaria

PROCESO
PROVEEDORES INSUMOS FINALIDAD SUBPROCESO CLIENTES

]

Verificar la condicion fisica del paciente'y el cumplimiento de indicaciones médicas

E Formulario de H.C | Recoger
y Guia de visitas informacion del
domiciliarias paciente

J2.1 Soluciones Ejecutar
antisépticas, protocolo de

materiales menores, | visita
equipo de curacion.

J2.2 Agenda de Citas Dar cita al
paciente

CADENA CLIENTE PROVEEDOR
FINALIDAD “J 3”: Realizar post- consulta

PROCESO

EINALIDAD SUBPROCESO CLIENTES

PROVEEDORES INSUMOS

Reforzar indicaciones médicas y e{j ucar al paciente.

D Historia clinica Leer
cuidadosamente
las indicaciones
médicas

B,E Historia clinica, Ejecutar

J3.1 medicamentos e indicaciones

insumos médicas

J3.2 Historia clinica, Escribir los

material didactico | cuidados para el
domicilioy
anotar cita,
entregar
tripticos.
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MACROPROCESO “J”: Post — servicio seguimiento
post quirudrgico y satisfaccion del usuario

P 1J1
R |Mantener contacto J2 J3
¢ |telefonico conel Reali . Realizar pos-
. Izar VISI
E |paciente EULIRELE]
0 domiciliaria consulta
s R J2.1 Realizar plan J3.1 Revisar
.10btener i dicaci
U - davisiEs indicaciones
B | telefonico domicialiarias J3.2 Preparar y
P f . suministrar
J1.2 Comunicar-
R J2.2 EnFrewstay B ——
O | seconelpaciente evaluacion del -
I 31.3 Responder paciente 33.3 Educacion al
E ' J2.3 Ejecutar plan hecienie
s | dudasdel de visita
O | Ppaciente domiciliaria
S
DESCRIPCION DEL AREA
MACROPROCESO “A” PRODUCTOS o .
GESTION DE DESARROLLO DEL AREA QUIRURGICA PROCESO SIKIIS
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DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO “B”
ADMINISTRACION DEL PRESUPUESTO DEL AREA PRODUCTOS CILIENTES
QUIRURGICA DEL HCAM PROCESO

DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO “C” PRODUCTOS
ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO PROCESO

CLIENTES




DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO “D” PRODUCTOS
DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA INFORMACION PROCESO RIS

DESCRIPCION DEL AREA

MACROPROCESO “E” PRODUCTOS

ABASTECIMIENTO DE EQUIPOS E INSUMOS PROCESO CEENIES

192
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GRAFICO No 1

MODELO DE DESCENTRALIZACION

SEGURO PUBLICO SOLIDARIO
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_
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AFILIACION
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fuente: Dra. Nilhda Villacres
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GRAFICO No 2

DETERMINANTES EPIDEMIOLOGICOS

Determinantes epidemioldgicos: sistema de

contradicciones
Contradicciones
: PERFIL PERFIL
Determinantes PROTECTOR DESTRUCTIVO
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Mediadores:
Grupales
Género

Gremio

Lo na oo |
ingulares: Genotipo (Normas

SOBREVIDA ENVEJECIMIENTO
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) o
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Fuente: J. Breilh
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Cuadro No. 1

Fases de Construccién de la epidemiologia critica

Fases de Construccion de
la epidemiologia critica

Rasgos de los Contextos y Procesos Epistemolégicos
Contra hegemdnicos

Periodo Formativo (afos
70s):  Enfasis en la
construccion de una

objetividad alternativa.

e Contexto socio econdmico: Industrialismo; paridad
estratégica de potencias y reconocimiento formal de los
derechos econdmicos y sociales de las clases
subalternas.

e Contexto Cultural epistemolégico: Vision lineal del lineal
de ascenso histérico (progreso) permanente y vision
Estado — céntrica ; pensamiento critico monocultural
(dialéctica monotipica); preeminencia de mega relato
marxista como discurso “matriz” o epicritico; avance en
extension.

e Contexto politico: Lucha en frente Unico; corporativismo.

Periodo de Diversificacion

(afios 80s)

e Contexto socio econémico: Post industrialismo y
recomposicion del sistema productivo; ruptura paridad
estratégica, e inicio demolicién derechos econdémicos y
sociales.

e Contexto cultural - Epistemoldgico: Vision
descentralizadora. Agresiva deconstruccion y crisis de
maga relato y avance en profundidad.

e Deconstruccion y desintegracion del sujeto de la
emancipacion, tedrica y practica.

e Contexto politico: atomizaciéon del sujeto social. Era del

movimientismo.

Periodo de Consolidacion —
praxiolégico (afios  90s):
subjetividad alternativa;
intersubjetividad ;  praxis

meta critica

e Contexto socio — economico: Crisis de hegemonia.

e Contexto cultural — epistemoldgico Vision multicultural del
desarrollo en choque con imposicibn de version
anglosajona de la cultura “Occidental’. Pensamiento
critico Pluritdpico, narrativa meta critica; desarrollo del
marxismo junt6 con otras miradas emancipadoras.

e Contexto Politico: Lucha en bloque, meta critica social y
praxis intercultural.

Fuente: Breilh J.: Epidemiologia Critica. Lugar Editorial. Buenos Aires, 2003. pp. 51.
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CUADRO No 2
SISTEMAS DE ATENCION
Item IESS Privado Publico (MSP)
lucrativo
Politica de Salud Solo inercia Si: comercial Incompleta
Grupo poblacional con derecho Econdmicamente
potencial productivo, Todo tipo de poblacion (incluidos los
jubilados, afiliados al IESS)
voluntarios y
campesinos
Organizacion Sistémica Escasa Ninguna Mediana
Fuente Cotizacion mensual. |  Pago al acto, Estado y pagos
S Nada al acto ni directo o por parciales directos (co-
S directo seguros privados pago).
[&]
S 1.3%
s .
ir 2.7%
% del PIB 1%
Recursos Potentes Relativamente Potentes
propios e débiles
inversion
material
Distribucion Nacional, urbana/ En los polos Nacional, urbana/rural
predominante rural econémicos
urbanos
Solidaridad Si, financiera 'y de No Si, financiera y de
riesgo (ii) riesgo
Equidad (dentro Si tedrica. No Si tedrica.
de cada Defectuosa en la Defectuosa en la
subsistema) realidad (iii) realidad (iii)
Universalidad No evaluable por definicion, porque no se trata de un sistema
Unico
Diagnostico y Todo lo posible, Todo lo posible Incompleto y
tratamiento incluyendo parcialmente pagado
medicamentos
Prevencion Ocupacional, Inmunizacion, Inmunizacion,
primaria deteccion selectiva, deteccion deteccion selectiva
inmunizacion selectiva
Prevencion Los cuidados de atencién curativa en si.
S secundaria
3 Prevencién | Fuerte para el medio Débil
? terciaria como rehabilitacion | Salvo servicios bajo demanda individual
a individual
Promocion de | Varios programas Marketing Varios programas
la Salud focalizados variado de focalizados
propaganda y
marketing social
Subsidio Si Ninguno
(enfermedad y
embarazo)

Placencia, M. Sistemas de Salud del Ecuador. Elaborado: Dres Mencias, Narvaez, Varela



ORGANIGRAMA GENERAL HOSPITAL “CAM”

| Comité Historias Clinicas | | I GERENC

|_]_Comité Farmacologia |

I Comité Bio-Etica |

GENERAL I

Unidad Juridica
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= ————————
1_]_Comité Abastecimientos | |
| | || |suBGERENCI1A DE|
|__Comité Ejecutivo | RECURSOS HUMANGS]
1 I

[GERENCIA DE MED A

(GERENCIA D

IGERENCIA DE]
LvEsTiGaCIOf

DOCKENCIA

Servicios de_|[ : Anestesiologiay |
| 1 -

1

SUBGERENCIA DE]

Servicios de | : Anatomia
[_patolsgica dhrologia Clinl

[SUBGERENCIA DEL]
[ASEGURADC]

I SUBGERENCIA I
S
 —

Qbservacion |

Neumologia, Neurologia, Oncologia. |

|SUBGERENCIA DE CIRUGIA

SWG—H—GWMDWC&

Cirugia General-Coloproctologiay'

ogia,

| Centro Quirdrgico y de Cirugia del I

[SUBGERENCIA DE CUIDADO)

fa Obstetricia,

I | Centro de Alto Riesgo Obstétrico Il

1 Centro de Neonatologia 1
—I Unidad de Enfermeria I

Asistencia Administrativa I

Urgencias Pediatricas

Centro de Trauma

I AsistenciaAdministrativa

|_|
LI

Servicio de Dietética
Nutricion tercerizado
| |

Unidad de Enfermeria

|
I | Servicio de Esterilizaciér‘—'—
T

Asistencia Administrativa

I Servicio de Lavanderia I—
| E——
I Servicio de Ambulancia y I
Transporte
I I

Servicio de le ieza

| Servicio de Seguridad y I
Guardiania

 E—

|[SUBGERENCI

| Unidad de Presupuesto y |
T

Unidad de Facturacién y |

Bodegas I

| Unidad de Recaudacién y |
—

Fuente: RCI - 056

Elaborado: IESS




CUADRO No. 3

EVALUACION DEL FACTOR INTERNO
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GRADO GRADO IMPACTO
CATEGORIA VARIABLE FORTALEZAS | DEBILIDADES POSITIVO NEGATIVO
A N. B A M B A M| B
1 Uso de planes estratégicos 6 1 1 X
2 Asignacion de recursos con base a objetivos 1 1 3 3 X
Estructura organizativa apropiada (flexible, no
3 burocratica) 6 1 1 X
4 Descentrallizacion y delegacion (autonomias) 1 2 3 2 X
1.Capacidad 5 Clima y cultura organizativas estimulantes 1 4 3 X
gerencial 6 Estilo gerencial moderno ( trabajo en equipo, participativo) 1 4 3 X
Organizativa Enfoque administrativo: calidad total, reingenieria,
7 procesos 1 6 1 X
8 Desarrollo equilibrado de areas y coordinacion 1 5 1 1 X
9 Sistemas de salarios , estimulos e incentivos 1 1 6 X
10 Sistema de informacién y comunicaciones 2 1 1 1 2 1 X
11 Administracién y desarrollo del personal 4 4 X
12 Adaptabilidad a los cambios 1 3 2 2 X
13 Proyeccion de Imagen Corporativa 2 1 1 4 X
TOTAL
1 Mezcla apropiada de productos 1 6 1 X
2 Atencion a clientes y evaluacion al servicio 1 3 4 X
3 Segmentacion de clientes 1 7 X
4 Programa de promocion y publicidad 1 2 5 X
2. Capacidad 5 Participacion en el mercado y posicionamiento 2 1 2 2 1 X
competitiva 6 Uso de investigacion de mercado 1 2 4 1 X
y de mercados 7 Presupuestacion y cumplimiento 1 2 3 2 X
8 Control de decisiones del mercado y evaluacién de costos 1 1 6 X
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9 Coordinacion de produccion de ventas 2 1 3 1 1
10 Medicién del potencial del mercado 2 1 4 1
11 Presencia en los mercados internacionales 1 1 4 1 1 X
12 Estructuras de las lineas de servicios 1 7 X
13 Personal entrenado y actualizado en ventas 1 6 1 X
TOTAL
PROMEDIO
1 Sistema de informacion contable 2 1 2 3
2 Sistema de andlisis financiero 1 6 1 X
3 Sistema de controles internos y auditoria 1 2 5 X
4 Proceso de cobro y recaudos por ventas 1 2 3 2
5 Sistemas de compras e inventarios 1 1 5 1 X
3. Capacidad 6 Estructura de costos por areas y procesos 3 1 4
financiera 7 Nivel de liquidez 6 1 1
Margen de contribucion (% de ingresos para cubrir gastos
8 fijos) 7 1
9 Capacidad de endeudamiento 6 1 1
10 Manejo de Tesoreria 4 2 2
11 Administracién del presupuesto 1 4 1 2
12 Capacidad de inversidn en nuevos proyectos 2 1 1 4
TOTAL
PROMEDIO
1 Sistemas apropiados de produccién 2 6
2 Actualidad de equipos y software administrativos 1 2 3 1 1
Investigacion y desarrollo para nuevos
3 productos/servicios 1 1 2 3
4 Instalaciones apropiadas para prestacion de servicios 3 3 2
5 Actualidad tecnolégica frente al sector 2 4 2
4. Capacidad 6 Flujo de operaciones en las prestaciones de servicios 3 3 1 1
tecnologica 7 Circulos de calidad-equipos de mejoramiento y redisefio 1 2 5
8 Distribucién geogréfica de dependencias y plantas 1 3 1 2 1
9 Flexibilidad de adaptacion al cambio tecnolégico 4 3 1
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10 Acceso a nuevas tecnologias 2 1 1 1 X
11 Nivel de costos de subcontratacion (personas y servicios) | 2 2 1 3 X
12 Uso de indicadores de productividad 6 1 X
13 Proveedores de la empresa 4 1 1 1 X
14 Sistema de seguridad industrial 4 4

TOTAL

PROMEDIO
1 Nivel académico de talento humano 5 1 X
2 Experiencia técnica 8 X
3 Estabilidad 5 2 X
5. Capacidad 4 Rotacion 1 2 2 1 X
del talento 5 Ausentismo 4 3 1

humano 6 Pertenencia 2 4 1
7 Motivacion: puntos criticos de contacto con el afiliado 1 5 1 1 X
8 Nivel de remuneracion 1 1 3 1
9 Accidentalidad 2 1 4 1
10 Retiros 2 1 3 1
11 indices de desempefio 1 4 2

TOTAL

PROMEDIO

Fuente: Personal HCAM

Elaborado: Dres Mencias, Narvaez, Varela




CUADRO No. 4
EVALUACION DEL FACTOR EXTERNO
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GRADO IMPACTO
CATEGORIA VARIABLE OPORTUNIDADES AMENAZAS POSITIVO NEGATIVO
A N B A M B A M
1 Inflacion 1 7 X
1.Econdmicas 2 PIB 2 1 5 X
3 Inversion politica 2 5 1 X
Oferta de servicios a mas
4 bajo costo y mejor calidad 1 2 4 X
5 Tasa de desempleo 6 2 X
TOTAL
PROMEDIO
1 Constitucion politica 5 3 X
2 Normas impuestas 2 3 1 X
3 Estabilidad politica 4 1 3 X
4 El Congreso 1 6 1 X
Reforma al Sistema de
2. Politico- 5 Seguridad Social 3 5 X
Legales 6 Descentralizacion 7 1 X
Fortalecimiento del
7 Municipio 1 3 2 2 X
Mayor participacion
8 comunitaria 2 3 3 X
9 Prioridad al gasto social 3 4 1 X
TOTAL
PROMEDIO
1 7 1 X
2 4 2 1 1 X
3 1 4 3 X
3. Socio 4 1 4 3 X
culturales 5 2 2 2 1 X
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6 Responsabilidad ambiental 1 2 2 1
7 Distribucién del ingreso 1 4 1 2
TOTAL
PROMEDIO
1 Nivel de tecnologia 1 2 1
2 Flexibilidad de Proceso 1 2 1
4. Mayor nivel de
Tecnolégicos 3 Automatizacién 1 2 1 educacion
Auge de medicina Mayor exigencia
4 ambulatoria 1 1 de los usuarios
Nuevos riesgos del uso de Altos indices de
5 la tecnologia 3 violencia
Cambios de los
TOTAL hébitos de vida
Auge de la
responsabilidad
PROMEDIO civil médica
Tendencia del crecimiento
1 poblacional 1 1 2 3 X
2 Esperanza de vida al nacer 1 2 5 X
3 Fecundidad global 1 1 3 X
5.
Demograficos 4 Tasa bruta de mortalidad 2 4 1
y Estado de 5 Tasa de mortalidad infantil 2 2 4 X
Salud 6 Tasa bruta de natalidad 2 2 3 X
7 Mortalidad por causas 3 1
8 Tendencias de la morbilidad 2 1
Aparicién de nuevas
9 patologias 5 3
Tendencias de la
10 morbilidad oral 5 X
TOTAL

PROMEDIO
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Organizaciones gerenciada
como empresas aventajan a
otras

Qué tan vulnerables son
nuestros competidores a la
estrategia c

Efecto del contraataque
exitoso de nuestra
competencia

6.
Competidores 4

Relacion del servicio con la
competencia

Ingreso de nuevas
organizaciones a nuestro
negocio

Cambio de posiciones de
competidores en ultimos
anos

TOTAL

PROMEDIO

Fuente: Personal HCAM

Elaborado: Dres Mencias, Narvaez, Varela




DOCUMENTO No 1

Infraestructura

La administracion del paliclinkeo conoos sus Cost0s de E, agua
mantenimiento de b Infraestnuciura

Oonsylarala Dieqkin o Administracidn s0bre 13 gestidn 0=
CONOCEr 05 Cosi0 s 08 W2, 3gua Y mamenineni o2 13 Infeestucira

Elpalicinico cuenta con agua potable las 24 oEs

VesnErque exlsa agua cormenie &0 bsgat s ozlpalidinba o2
cuahukeriese ge abasechiani. Fuede ImbkEn solciase B
facum mensual 02 3Quao cons bara funclonarh s ge) palicin ko

Exlsten senviclos sankanos con inodom, Byamanos para el pdblico
¥ peronal que se encuemian funclonando y tlenen sefializacian ¥
ventliackin adecuada

Medanke oh=nacdn dieda, debe consalarse syexdsencla
varfar sy fincbaaw Bnio. La ssfalzmchn debe sarvishe ydcl o
lgentti@r Los halos deban eneralpin slsana de vantlackn dieda
a0 hdlega exama o hiema.

Exlsien ambienies defnldos paE: Rfmackon de usuarks.

'.Il‘;E'I-lla de denechos, salas de espera, consuRonos de medicha
famlitar Y 0fras esped lElkdades, senikcios QEneR les comoa

lzrandena, ropena, planchado ¥ depdsha, sawkchos auxliares coma
laboratork Eyos Xy espacks definidos paE archhas

Vi i3 r par ab sarvachin dlecta 13 e xisie acla de €50 amblenies. En
,M]G'.‘?J.'GUG donde g exishe una funchn E$|BCJTIE oo R a
Lahomtorh, estos rubros 52 ellmhardn o2 B pregunta.

En los bafios del policlinico existen papel nigenico tohall y
Jabonclio o 52 pueden solichar los mismos en admiskon y'o
enfemeria

Veiiar medlame oh=nactn dheda. Slnoexslen debe sarvish e

algin auso, en el bafho, U5 ELINES a0mskn 0 evermens, que
esgecifue que ozhan salictams.

Mo exlste ningon amblente mprovisado, 1dos han s0o
planMcacos o mejarados para U uso actualy eficlente

Solctar plang ofginal  compa sr ks aclua B s anb Ene s con &L 5
hublasan cambios, abservar b mismos y anallzar slobegeen 3
mejoras funclonales o ng. lng exsie B0 0B s, EalErobse vackin
alecis \kmnan 3 Andonaliasd subutiEcHa 0 Inutlizackin ge
ambEnfes o B exlsiEncE 02 anb Bates con mUtiples funcones no
vhculadas Slexise safalkachn, es mpotane que ja misma ese
alecianents fRlacinans con &l anblenfs que holeE 5 el Bl o a5
alemnk al anhlents puscs ROCarss malyso gel misma poshe
verficarss el uso actual.

Las puentas y ventanas estan funclrando con seguids y chapas
respectivasy skslemas de sequridad en las ventanas, (rejas o otro
mecanism o de seguridad)

Vediar medlame oh=nacha dheda yprobar el acknamianha de
las chapas y sequos Bl mal uacknanianio o la nexisenc deva
Sagum o chapa, calica no.

En kxs am blentes del policlihico, &l mobliario, eguipo, ukensilios ¥
dem as aiculos 52 encuentran ublcados unclonalmente, sin gue
exlsta Improvisaciin para su ubkcackhn

Vedlmcha parabsanacha en forma dheda.

La lum hackn natural de todos kos am blentes del policimico es
suficiente @R bBs actividades dianas comlentes; B emperatuE y
ventliackin son adecuadas

En B valoracidn g2 3 luz natum | no 02be Ealkarse esheZ0s 038
ver L3 empe|tura 13 ientlackin 25 Impo fante que 52an
a0scuadss, sobe 000 20 05 anb Ble s 02 exanen medlka. Los
ambEnfes frigs pUS0=n S2rmeDiE00s 80 5 BmperaluE con medios
antifdale s ma estufEs que 52 encuaninen en Andananieni. L3
ventiacdn 30ecya0s oshe pemitr ung fenovackin 02 ale en hma
conthua

WO exlsten afiches nl papeles pegados en I35 paredes, ventanas nl
puernas. Existe un panelde afiches y 0 esios 52 encuenian
Enm arcados

Qhsenackin direcla g2 fodas los amblanies del paltiinco

L3 Instalzckon elkcinca 52 encuenta funclomando con intemuplores
¥ omas de comrlente en buen estado

Reallmrwedicackin dleda Mo geben exisirtonas o2 @reakE s sin
proecir

Ko 52 hallan en el policimico, ©ocosy enchufes descom puesios
QUemMados 0 ausentes

Fevisldn dleda de bsenchfes Vedicaral uackn amkanio de 35
luces eEfcando B lnexseach de 005 Quanadas

Elamblente especizl y/o udRono 52 Us3 almengs 2 Veoes por
semana por el ponlicoy &l personal

Cehe existiryn lbro en elque = regishen 10035 135 rRu D025, con
fima, fcha = sponsabls 02 manera reguBr 52 wedfcard elesiEngas
en 2l o 02 reglso 02 =ubnes
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14

Tres USUEM0S(2s ) CONEURE00E(3E3) mManfesan ous 12
Infrasstrustura &5 confonalle | agradatke

Lha r80 b3 consulis con es usyarh s@Es) oebe pemitines gicar que
axlsian conalcons s hasicas 308@adas 80 13 nisesucu e

alaspeé.lﬁalmam 20 13 sansachnde hEnssarque anpeds D mauzes
13 misma

19

Las plnfuras infema y exlema del paliclinieo s2 hallan en busn
estado, son agadabkes, ¥ no $& encuentran goteras nlflEchnes
Alcaltficare! 85300 08 B pinturs @Xema, 0o 0208 Jomass a1 cuenis
Qramiis que sueren &l esfiemd REIuCknal 02 308 cuaas
consnachn gel pakelinieo. ES Boamends bl gue B ainfura esanms
an fdas ks pallcfnkm s 583 gel mEmaS mlcgaglraredamu una kmagen
Insttuclonalrada. 52 dehe conslbe@ragedabk” a s pliva lema
paria adecuads combinackn de mbes de o5 anhlentes Es
Ecomendable que 25is 5230 COMNES Mecnn endadas por B
Fedemchn hiemacanal ge Hospla B35, de o005 pasekes o 05 oo
5203000 de "lmpla”, que 500 uHizagos requBmenie. Las gokenas y
fAacones requEen absanacidn deds anfatizandgass |3 gekeooidi
08 humedad en B 03 B085 0 ClRS rE505 Fusde cona tars al
persanal sl exlsien gateras o Alrackones

16

Exlsn sanlcios 520 REN0E & NgRE0: EpmplE00s paR
discapEchados con BMpas ¢ pAsEm anos

Obsenvacidn direcls g2 Mges05 yhalos En ésfos a5 mgonanis que
almenos exlsa una pue s de ingresa amplB, que permiba pasar s
atficultad una SUB 08 Wedas yen el NoJom Ui aganmdor i pumd os
apaja.

11

L3 consula exiema dispone de am blenfes sepaEdos, con

piv ackdad y confidenclalidad. En el consuRark ghecaldgica s
dispone de un bafio o 3cceso cercam 3 uno

\VefnaEr porobsanackn dleda Seenfands porooafdenclalbiad, 3
poshidsd g2 sashans runa conemachn g puans camads, shogue
esia 5 ascuche o que an el amblente pvado no 52 ab=ne alas
e rsonas Mhrene k.

18

Exlsen amblemes de esparcim lento § distaccion inovalvos en el
polkclinkco para ks usuarnks § &l peEonal

AmbEmes g2 espaminienio e inndvathas 500 aque s que parmitien
mddukas o sllas pequalas pas alfos, uegas pequafas parues de
ECE), 2503505 08 Baura con f ka3 adecuada BaOnes emos
otEs mods Made s mds senclias, que pesmitia n satsfaccdn del usuand.

19

Exlste un audRono o amblente espaclal destinado 3 aciv Hades de
educackin cominua y educackn pamE la saled
Ve g porabsanvactin dieda
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20

Cuenta el paliciinkbo con un plan de urgenclas en IMEestuciura en
@50 dedesasie

Fevisary vesncar B exlsiEnch o=l plan, &l misma que al menas gehe
Inclulr ohjstvos EsponsahEs plan 08 Sccidn gperatha Bl plan gabe
contar con alecchnes p skdtngs g2 Jos B 500nsah Bs alecios o

alle mativos

En consula 3 tres funclonarics (35) delpoliciinied, todos aprecian
Iz Infestructura como adecuada y renovada pam el desempefo
de sus BEbores

FRealmr doks oasy s con tres funckonanos 25) alazar &n ko posihe
g2 dieenk finckHa

22

Tres wsuarks{as ) consuRados(as ) manfestan owe B
Infragstructura orinds 13 sensackin de DEnestar
Consyls 3 bes usyanas(as)

23

Elpaliciniz reallzs consulas permanantes v apliea sugerncias
de confoR y mejoras de nfraestruciura de bs usuarkosEs), s
mismas que 5 pueden cenificar

\VedfiEran Qalemd ds supeenchs g acEs de reuakdn, sl axishess
akuna sugerench eBchnada al confrt cedificar B milswa con las
modfcaconas 5no existess burdn de quelas, debe wedficars
algn slsema de conEiE que haye mallao el palbiiico mbre el
U, 51 ng existessn sygarenclas 3 pesaroe) uso oe @alues oe
s go 5 medkos, 3 peguala puede seralogada comd vaikia




Informacion y Senalizacion

Exkse en el polclinkco un responsable especilico de B Infommacikn
que 25 idenificado y que se encuemia pem anenismenie en un

garvisihle alusuark@)en bshoarbs de atenchn

Vemf@rque el B sponsabE exlss conlanod al decior g
admn s @E0or Cantftargesis elcomEnzo 02 B evaliachin que 52
hala pemaneniEments en un lugarvisihie Feguniaral respdnsahle
5UNorarn g2 trabaja y responsahildace s

Elpalichnlco cuenta con Efrems referenclales Infonmatvos de sus
senlzlos en puntas estrateglcos del poph cenftro

Vi@ por ab 58rvacn glecta sl exlsen letems g pansies
Infamatvas qua exglquen hararh ge aiencdn, lsiada ge
profesbna BS ua trabhajan an &l pakoiiico, Isi300 0 2 508 dallgages,
con s Borhis v olra Rinmackin &n punio s asraEqim s g2 mism.

En un resarida a2 wsuarty (o) HertMoe con fellidad desde &l
Ingreso hiasta B salda bk ubleackin de cada unode ks consuRarkas

} demas dependencias

Eechuaryn recortio desse al ingrasa, guBag porias poplas fechas
a2 saflalracHn ketems yobras hasla la sakda. Debsn lgantPcarse
con cBidadtodo s kas anb laates. Es Aol arbaarse an al po Aok,

Exls®e un slstemade sugerenclas y guejas del usuark(a) con
buzon y'o loro de Guelas, cuyos aflches son vEIDES y explicaihios

&n los amblentes de espera  consutoro

Veffi@rque al buzda o lhro de sugerenclas, as/noma los Biems p
afbhesesEn en bganes vishE 5 ol polidnbo

Elloroo buzdn de sugerencls es Evisado en fima semanal par
el comRe de amalisks del Palicliico § se Infenta conmegir ernones y

adopiar sugerencls suscritlendose un aca de comprom lsas

Fevisarfechas j B slmanss de I35 sunlnes e reviskdn, 35/ com o
aci3soe 3 reunldn Revear(slexsi) 1o oe suge BIcEs s B
BComendzchns s 0 SUPSnenclas g 05 Usiasios, = han exEhecho g
con sgaman en &l paltinic

Todo el personal uiliiza uma placa identficaiva cla y vishie
Wediar porob sanactn Jieda yooasilia a tes tndanarb s

Exlsizn #fcnes, visloles, enmarcados, donde se explican
pRgEmasy senvichs delpolicinico ¥ demcnos de Ds usuarks
con lenguaje clar y Que permien infmackn y educacian
permansrie

Wedfiar par obsenacin dlecta Debe e xisir al manas o afche
exphcatha de b5 deechas del usyarh

Exlsen medios de Infarmacian, comunicacion § educackin como
rotafilics, gramicos, material educAo y ofros de mane@
permanente y vislie en los am blenes de espera

\a i@ r par obsanachn dlecta

Ef una muestra de tres Usuans @5). estos @5) han eclnido ¥
comprendido sin dMosuRad, los senickos, horarkias de atenckan |
mens3es educaiivos del senc o por ks medios exlskentes
Consylar o@n He s LsU3 805 (35) 3l azarque hayan koo b men s3es |
Qe alfem nar U consulis. como e adlann b leng. Freguats riambien
sl b5 mansakes san claos ysanchias

10

Exlste un reglam enfo lnfemao para &l pesonal delpalkelinba gue
espechics a5 caracierikiices del trato slusuarifa) e hely e
nanmas sobe Bs conducias & eEdackin con esis
Vediarb exlsieoch de eske docwme ma con el Dieciory revisarh, el
milsna debe nclwiral menas, nommas sobe el frato alusuata y

Suge Encias y pAnciokas de vna dotma relackn @a b5 assusdos
LCebe verfiarse el eghmanio oon be s Ancbaasas (as).

1

Exlste un comRe de anzlisls responsable de Bs sugerencias ¥

e jas de | usuariofa), con capacidad de resoluclin de Bs mismas
y alcual s pusde acudiren cuakouler ocsn, Se elne al mends
UrE ez por mes

[Cebe verfearss el acia de oo S lucHa gel com S, sus mEBmbnas ¥ as

atas de eubne s gl mIsma

12

Usamdo el Sr o $ra 13 (2 recepchanista saluda claramente al
usuark(a), hace contacto visalcon &l (elB)y saldandolofa) en su
prRpE manera personal ke brinda 2 infom acbn requerida
Ohsanackdn directs de be s usuans @5 que consulian en recepchn

13

Elpaliciniz ha ealzado una planfcackn comwikackonalde EC
U precEa DEmensIjes e reoukene 3 sudencE y s

segm enfos poblac konakes gue acuden alsenvich. Tlene material
que diunde ks mensajgs

e real documanio de planPoackin comynlcacknalde hiarmackin,
educackin y comunlcackdn (IEC) Dehe fener3lmend s, deflalchn de

pUbleas, mensales y Bgmenaddn de sudencEs B makerial g
aifusdn gehe estar 2alFaoo en fnchn g2 Jos mensaps
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14

En consulla 3 tres usuarbs(as) B nfomackn muEl, 3sf como B
Informackin solbRada 3 s unckranos(ss) del paliclinko e
sumciente y facliiada 2 satlstacokin del 2] clierfe § de koS (l=s)
solkcRantes

Donsyls con fes UIarh s 3l 3Er Los comenianias gehen 5er
fHunshes

Limpieza y Mantenimiento

19

Se cumplen 21 menas dos acividades de 13 plaameacin
comun k=clonal

Ve i r el cump Amdanta die a5 mismas en hapsde moaloeaa algda
otm medh de Eglsn

16

Exlsie un sksiemade visRas a domicliio y'o comunidad que en
fama egular con medias escrfos ¢ graficos anuncla ks benefichs
¥ prestaclones del policlihico

V2 rreqlsings an CU30E M § QUe cartifquan 135 viskas

Exlste un manwalde procedimienios ¥ funclones de lim pleza que
conoce el persanal

VesfEr B exisiench oslmanyal que oshe comEneralmands

ob Biivas, funclones y nespansables o2 13 limplera. Debe greguaiasss 3
o5 funclons o5 (25) 02 Mg B22 5| CoN002N U= 08 MENe R = guar
elmanual

11

El palicimico cuenta con un com B2 proplo con pEriicipac in de
usuarks @s) que en forma regular skslematiza las quejes y
sugerenclas al policlinko y participa en l3s reunlones Que Duscan
solicionar o mejorar 3 Alenciin. E1 Com e supenisa el acha del
buzdn de sugerenclas

VednEr B exlsench de w acl3 de constucidn del ComiE. ASM@mma
acia s de SUS rey akies en 1as que s canfhwe que 52 revisl el burdn
08 5B ENCas

Elcentro dEpone &n ©ma pemmanente de m aterial de mpleza
o0ma escol@, jabhdn, detergenfte, bokas plastias ¢ @RS

Consularoa el parsonal g2 Imp B3 yrcon adnhlsrativos 5l cleman
oA elmakers ]y slconiama con élla samana awadar

Exlsie un pogEma de capackackin para el personal de lim pleza
sobre k3 comects uiliEackn de los desinfectantes y proced imlentos
de Impkza

\VEinEr 5 exsl alpln pmgema y 5 58 B3 118 aiguna Capachscdn

10 2=t programana. Consuliarsahne el fi3) mspansabls 02 B
C3pachacian na| &l pa sonal ge limakeza

18

Elusuark @)encuenira en el policlinka un sevich gue B
poporckna en forma oporiunay completa B Wormackin e
requlere

Coasula 3 3usuarks @s5)

Esid defnida B responsablidad de supenision o2 (2 Impleza del
policlinlzo en forma escria a cargo delfls) adminlstrador (3) camo
resDon s3ke

\Vesfaren o manualquien esslrespanshke 5 conane sU

= 5p0n.5ahldad.

Estan defhikdos bos (las) funclonarks @s) encargadas(as) de
Implar &l pokclinkeo de mane: total al menos una veza @ semana
en hoEnss Que nosean de akenckin meadica

Consular & realzaron esis fncHn la samana antedar yvediaren al
manyalde Mmplera.

Tasos ks plsos son Impledos dos veces 2l diz, con j@ban jia
defergente o lvandina. Exlse pronlbicin de bamido en s&¢o
=CEQi0 CE505 especiales oom 0 consuRanos, clnulEckn del
plnlico o plsos especizles

VEn@r par ob servactn dliecta yoo AsulE afunclonarts @s5)del
{00 kelinico  responsahias de 13 Impleza comd oon que realizan B
migna

En obsenackin 2l paliziinkzo, no s& Nalla en &l perim etrode sus
nstalachones basua acumulada

3 &l perinelo gepencs 0 e 5 dento los peaias gel pakofakcn. S8
08 b S CONSIdR @ oy 0a00 5ane Nt 13 resauasiE negalha el

s mat &5 pdblE 0 Coresnonds 3 cales 0 avenbas ds mpogans
crculackdn
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Elpersonaldel policlinizo dispone de bafos accesibles ¥ lim plos
Ohsenvacidn direcia

L3 prov BMn de ropa de trabajo v unfom es del personal, coma s
desconiaminazon y lavado estan 2 cango del estanlkecimiento, 3
traves de un senkch proplo o confratado. La reposkcldn de ropa
sucly ocume opoRunamente

\VEmErma saninisrackn. 5 es contaiaga, salkar e loonatra.

Consularmn las fundonarkss @5)a cango, 5/ B ecspckin de opa
des0uE s g lavada e s aparwa

10

En consula 3 ines usuarhs (3s) ninguno 2 guefa de ks senkclos
sanRarics despues d: sU WSO, esl0s 52 enconfiraban
FpreciEivamente limpios

Consula al azar susapreclachnes deben sarpasivas

1

En &l Inerior delpoliclinkeo, no exlste @U@ acumulada
VemiaEr = no acumuiackdn porohsanackin

12

Cuenfts con unE) responsamie de lmpleza y ks prooedim kenios
estdn nommalzados, nclyendo &l uso de desihfectantes. Exlsten
normas para e1iratam lento de elementos o excretss

potenciaim ente contaminantes (Mepatfls B, SIDA, saim onelkosls)
Vedfareal manvaly bspunios planteados Consularel pocadkand
que e ples el fda) respansable de mplera para B elkmhackin g2 bs
elamedhas menchaagas

13

Elpersoral conoce gue el palbliikeo ha definldo conjuniam ente
con los senvichos Bonleos de 3 nsthuckn el plen de
manienimienio pevenilioy reparaivg 35§ como su perodickdad
Secon0ce cuzkes 0 135 Nepos Chones Que 52 deben FEcET

Ve s r doc menins e saiis sobe el puai. Solldiarilsa de la
prasing repasichin

14

Se comoce Sem analm enle qué repasiciones deben hacerse de
foos, vidrios v alms materzles v eslos 52 realzan en un Epsa mo
Mayar 3 Uia 58m ana 3 su rofura (revisar fom ularb de pedidosy
etEgE esorios)

Revisarfamuan s de padkios y atega

19

Se puede apreciary verlioar gue se desem pokan ¥ limplan
paredes ¥ muebles del policlihles almencs wna vez al dia

Mo dehe ancomt@sse palva en DS muebles especlalmenis en B
SiparfEkes s nariamas

16

Vertiear lzs actvidades de supenvision de las namm as de limpleza
par el (i) epldemiogo (@) y/o com R de Ihiscchnes

Comvessarcon &l (B)epioemidiogs @) 5y plan g8 supendsidn aconel
= 5000 530 E 02l @) ue.l.'ma?régnea

11

Elpersonaldel polikclihkco dispone de agua callente ¥ fria
espacialmente en am blentes de laboratori, estenzackn y demal

\edfar parobsanackn y pmeha dreds.

18

Exlsien sabanlizs v Datas lm plas para usuartzs(os) en cantkdad
suficlenie para sercam bladas a reguerimlento
\VemnEren bsconsy o s ool moera

19

Cada miemono g2l personzl tiene anchivada una ficha clihlea donde
22 reglstran ko5 resuRados de comtroles y mowedades de sald
ooumkdas en relackin 3 entem edades ot contaghesas

Fevisar3 fichas alazary vemieEr bs conoE s 2alraons Doasuiara
3 fndonarh s @s)cuanon B les hiro &l contol

20

Los plsos, ohos, eslnciuE Tskea, pueas y ventanasde 3
nfraestruciura son revisados peribdlcamente al menos una vez al
afo para efectuar reparachnes y cormegir posioles problemas

\Ermegisin de k3 0ima vists yoonsutiar sobe spasckones en el
Mo afla.

Los Ivamanos e lnodanas para el pdblico v el personal son
Implzdos al menos dosveces por dia con defergents
desconiaminadas una vez ald@ con Bvandha

Oonsula a bes mambras del pemsanaly ohse vackin dleda

22

Mo exlste Queas por dotackin de insumos de Impleza mEskos
coma jaboncilia, papel nigknikco, oialls, Evandina y giantes
dom estlcs

Ooasu 3 direcls al arara tres mlambos delpersanal B pomedl de
2 gofackn debe habesss entegado de mans @ |gular

23

ElcamRe de keccknes delpaliclihlen y/o un () epldemboidgo (3)
panicipe acivamente en B elaboracidn v supenision de Bs
nanmas de lmpleza

Oonsularmnel fa) epiamidiogo (a) o jef (3) del comle 2 dima de
Eunbaes@a el pakcFak.

24

Exlse un mankenimiento peveniiro de todas 35 nstalaclones
sanRarizs. Los residuos sdlldos son ldenificados, reciben un
traamienio dieEnclado ¥ 5& AMAacenan en un are3 espacinea
pEViEmente deteminada

VESNEr pimei0 en el manual y biega Gon s iar ks proce dinE i s Gl
&l pemonaloe Mmgleza.

29

L3 bEsuE es recoghla de acuendo 3 procedimientos esclos segan
resgos de contaminachin en bokas de palitlieno al menos wia
vez aldi ¥ es ellmihads opofumamente

\edf@Er B exlsi|nch o8 @505 procadine mo s oo barodno p B
frecuenclacanque s elinha la hasy @ con al parsanal de lmpkaza.

10
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26

En consuRorkos, salss deespera, descanso de médoas ¥ otros
ambkenies s exben nstmcclones sobre ks resgas del cantadto
con enfem edades cantaminanies ¥ I3s pRoLciones de
blasequridad gue 5= deben adoplar

\iadf@r parabsanactha alecta

Equipamiento

En &l consuRark g2 medicina amiller ¥ medicina general exlsien
mesa de examen, 2 sllias, 1 escrRork, balanza § &llim eto, plhand
tenskm eto, fnendosoopla, 2 femmamelns, panfosoopko ¥
negatoscoplo

Ve ifa rparohsenvactdn alecta

L3 sala de espera e 3detuada en mobliark y permie un minima
de comodidad & kos (3s) usuanos (35)
Ohsanackin direcia

Exlsien estrE=glas § procedmienis 50MOs @ S2gUrEs &N &l cEE0
de fEllzs de eguipas. especizimente de B cadenz defma, ¥
poupinel

Fevisarias eshe Bges y proced mEmD 5 &1 fma esciia yverficar que
53 gncuanten COlCa0as &0 DS pranbs supos d cane JeeMs i3
uhcachn s2a conockis parias responshies

Exlste un pocedim ket en &l palicliico para detectar squipos
obsolescenies, ¥ankea anigua, Susencls de BpUSSS Y olns
factares, asi come del nstum entaly egquipo y gestiorar su
descan:

\i2 ifE r &l o cumenio esciin. Consular s 52 did os haja
EcEmEmenE alpin equpa

El 100% de funclbnarks @s) a cargo o en relackn o= los equipos.
Conoge gue exlsien noMMas escrkas Yy sabe com o proceder en el
350 defallss de bs mismos

Veml@Ermna 3 uacknarbs @5 del saniclo. Onosuliar con algung af
procedimenio Que sEguina g2 preseniEsse aiuna klb.

En I3 5313 de espera elusuaniofa) pusde comar con m Aerial o
eguipo educaivo pana la sald (Tvy video) Que 2 encueniEn
funclonando parmanentem enke

Vedia ren fma dreda.

11

Exlste un Inventano de 10do el equipam Ento del Policlihico donde
se Indica B caniidad ¥ su wbkcackin, En el Iventark s& detalla el
esiado del mismo

Vedtarb exlsench g2 ldocymean i del lnveniark y 52 Booanar 3
Kems al azar, para confmarsy extsench yubktachn

12
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En &l consuRork o2 pediztriz exlste 2l menos 1 mesa de examen
2 slilas, 1 escriarko, baknza pediatica, Infandmetno, chhta
meatnca, fonendoscopla, lenskmetro, oloscoplo, 2 lermametnas y
Juguetes

Ve g rpor ob servachn dlecta

Elconsultori de gneco obstetricla poses mesa de examen
especializada, pinad, cinfam efrica, dos slila s, un escmorio.
balanza y patEs pam paclenies, ademas de algin slsema fisko
oue brinde pivackdad ala usuara al desvesiine

Vediar parobsanachn dieda

10

En &l policiinizo se desechan ks reclplenies, agujss y wensllios
denom Inados "desechabkes”, después de un 5000 wso
Ve por ob sanvactin y masylar o medicos ek mess

1

EI1100% de funcknanos (25) ha s Ho capackado (2) en &l manejo
DUER W50 § CONSENACN adecuada delequiEmiento de su Anea
L3 capachackn en el huen wsg g2l equpio, debe haberss mallEo0 con
f 700% 08 b5 funchnans (35) masy 005 @5)qUe mans B equips
Infemeadl coma poupinell cagena de fiag, Bbararh, Ry, it

12

Exls® Un pRgEME permanenie de capackackn delpemonal pas
&l manejo y buen uso del eguipam leno del policimico, gue Na sido
efectuzdo 3lmencs en un 50%

VeffEr B exisiench 02/ dacymenio e scio ol pog mma ) 5l 52
cumgd &l mismaoen elporcanigie 523 B00 ) B B0has gainiass os
capachacidn.

13

El&0% ode I3 solicRud de equipos Recha porel policihlico ke e
suminlstrads

Dehs consoemm: 2l veniana y os! requedmisnio y gonge@re!
mismoenun 100% Weps, vab=rs! el requariianid nd sobrepasa al
20% yr 51 &l misma A3 5100 3005300 aunque Ng Aa3)aE sio0 G0fada por
135 auin Adages de 13 CME

14

Elpalicinico cuenta con un listado del egquipo aciual y tlene una
pRgEMackan delreguerimients St en conocim kent del
deparamento pertnente de I3 C2jE Macknal o Sakd

VefEr 5 exisis i3 escHE 08 BEpCn 02 Bquerineo o wincar
partakiing el requanmiznio foa 2] Depanamanta resme o,

19

Antes de solicRar eguipam kenio el polikimes evalla = neceskdad
realy latendencla del misma, asfcamo la kecnolog i aproplada

\iadfar II-S.EQEE.‘E‘HE.’MS con ua aspeclalista o ma ot polkinkm o
atms fundonarb s de la ChE condoados 5 de | |na.

13

16

Mingun eouipo hE sido enviado del nvel superian, sin reguerimienta
pEvio del paliclihlkeo

Consularaa el Dechor, AdmlalsEdor y Jefa de Eneme s s

11

EI100% de equipos & encuenfra en plendo uso

Vi@ r que $000s k5 8quipd 5 58 200USTHEN JpSrands en foma
nomal y slaguno preseia falkas en sU Anchnamenio gebe exlstirn
pedidn de £ pa i

18

Exlslen en fonma escrita y veriicable nom a5 de seguridad de
opeEckn de eguipos @Rt para el wsuark@), camo EE el
funclonark @) gue lBsopeE en los eguipos gue asi ko reguleran
Ceben esisr nammas en oaske o 3 equ pas comd poup sell
auinclaves eiigeEdr, Ry que requEmn iy @mnacklenio hasico
de 5 funclonanienio

19

Elpersoral ha sido capackado para realzar manienim ket
prvenilro baskoo del eqguipo menary es Insini o en ks riesgos
que deferming su manipulkeo necesano o excesio

Verfizr plan o2 canactachn ¥ evisaran consulta conel parsanal I3
fchade iz IMma capackacon

20

Wingln equipo ha skdo descartado o guedado fuera de wsa por il
numana en 3 manipuiecin o uso nomm aldelmismo

Consylar@a Diegar @) y Adnllsiagor @) poon 3 nchaarks @s)
an mBcHn 3l Mtna 2. Vesfcar 5lss mquisre el kandey g2 equipas

14
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Gestion y Organizacion de Ia Atencion

1 Elpoliconsultarkio cuenta oon un direcior (3) medico (3) que

conduce 3 Atencin, elegido por concursa o merfosy segin
narmas nstfuckonakes, &5 (3) debe Maberonganizado &l comie
de calidad y presiding
Vemiarque 52 cumplEmn ks requto s salbfadas, evkandd 3
carpata persanal en B afbing poons fandn mbve s procsdmienio g2
susseodn \Verachs de oo sttuckdn delcomibe de caldad que
aeben Inclulr al fa) dreckr(a) coma preskianie @)

Elpaliconsultorio debe contaren U poder o neguleren

2 arigirales), lnventarb de equipamienta, instnumenal y 3ot ori,
aslcomo listado de presiaciones Que olonga «ada umo de los
senmicios del palizlinico

Viedfcar en B oficing 02 admhisirackin o B sacchn @resmondEak,
l3exsiEncls de por b menos, mplas del Inveniaso o B gestidn
anierbr que g=ben nclulr equipas, mable o e Insirume sl Ak 5w
&l lstagn de peFackne s que olonga &) palichalm, por sarucios

3 Exlsten descripcione s detalladas de los cangos del personal §f todas
estan actuallzadas

VesnErque el Polcinico i£nga &l manyal g2 funcidnes g2 parsanal
Que exte 523 CONOCKID ¥ aciyalEaan

4 Cada wsuark(3) esta asignadofa) aun profkeskhonal del
pallconsulark por &l gue 52 canalzan 135 transknenclzs 3 olns
espechllstas slelcaso amerka
\Vemiar B pablackin 35ignads 4 cada medlon @) amiiar, intemogaral
S2rveh) ge \pencla g Derechas i aldrecir acenca de 853

it EUL =
5 Exlsie un POA, es claro, realista y susceptinle de mediciin. En su
elborackin participd el peronal

En wna revistn gel FOA, varficar sl ésis a5 comgrenshi, sl ios
objptivos o matas puaden medlre sl pasiclod el parsanal [ooasuiar
3 bes fnchnasas)

E Exlste una declarackin escilta de 3 miskdn y todo el persanal ¥ s
miembros de 13 dirscclkin y de k3 comunikdad estan Tamilladzados
con elia

Consula 3 3 mlambo s @5)del personal p 3 directivas (3s)

15

Exlste ura program ackin mensual pa@ reunkones de educackin
media continua. Se realia ensefianza en I3 20 paklogias mas
frecuentes en el polcinieo, especiEiments de aousiiEs e I3 ouese
obsenamenares (Mdkees de congreencla clihlco - diagndstico
ErEpelica

Revia .’i.ﬂ gaEmacidn yvarficar 3 reafzackin o2 eunbnesankas
MENSMIES

Werficar sl ks flas) m &dlcos (as) del polcansuRona ¥ olos @s)
especlzlistas realzan reunlones clinbcas &l Menos UnE vez almes

Ve = r el cump kmianta di 135 pogemaciones, medlanis adas U ot
mecaniswo Que cestiguen al cumo bnlenio e I35 mEmas

El{La) Direcior (3) medico @) /o Jefe(3) de Senicho supenisa B
decklones sobre el dlagndsticn y tratamlento. Exlsle una

slstem c3 escriia de sUpemlsbn

Revisa rdncum entaciin p Ssemdica e scila pakgin Inbhme e BS
EEnactvas sinenishnes oon 135 con ok sanes p defam hackne s
madas

Elpalicimleo cuenta con wa manual de los pocedim kenfos

adm hilstEivos y I@mbes de uiina en ks Que 52 encuent=n
esfipulados en ©im 3 escma s principakes pasos de cada ciicuo
Revkarelmanual donde 52 halken reglstado s indas los
procadimEnio s admhslEtvo g coma Sar e ndmenios y epasicone s
08 033 Chica comoras, eic. Rualmants bs Ayjos o skllares g s
tramiies que = efoctlan cotdlananee. Es impotante vab@ria
pasbe Epanch o8 Muloqramas en el palbingg.

1

Exlse una 0oficina de personal con regamento Intemo respecivo

Vedfiarque exlsie la oficha de personal y eviarel egbmani
Inema respaciva. Bl misma debe nclulr al menas abjetvas, funclone s
oeflnlds 5 choulios de auloidad =gponsables y Bs gricpales
acclones de pemsanalque = afaciuan en el po ok,

12

Exlste un organigema definko del policlinkco gue define
chramente drecclin, staif de apoyo , kecnoesiuclua, com ks
FEES0RE, JEpAMIMEMOs medieos, de enfemmerta, 2ea

adm histmeihva, deperonal y ofros, asf como sus vinculackhnes
organkcas ¥ unclonales

FRevisaralamganigrana yvarfears Ssie oomp e nde a5 dfzrattes
drea s y ahekes ogaalrachnales Vedicar slaxlstan fjos
admhlsaivo s yoe depandencla definkdos a5/ como unkdage s o2
as2mAa 3pa 0y ndckeas opesios

13

Los objetivos del POA s2 han cum pldo al menos en &l 50%

Feviaris svaluachn del FOA 02 13 ge stin anfesar, para veral
cumo Imienio da bo s objatio s

16
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14

L3 estuciu@ del policlinico se qui por 135 estrategls defnidas
porla CHS y 52 revEa en forma perkddica para garantiear su
cum plim Enio

Compnobarque 5 3tanden Jos Indbagores & 5cHns de 3 ONS:
VESNEr BUNONES 0OpUESES j B Wsone 5 escria s a0e0a 08 B
esiTuciyE anan facbnal que promuevan canbbs que gamntioen el
funchaamemo dal pahcFnioo.

19

Exls® un [2) responsable de ag@nizary dinglr 25 Buniones de
25N clinlE. Se conocen 3 modalidad, funclonamiento
s2ECHin de 3508

Sgbctar al fajresponsabie |3 pogEmackin espedia, sus aGEs )
con s iar s he s presiadores (35) slconoen cdma 52 anganEan, o ma
funchnan yodmo 58 selecclonan ks casas

16

Los ackros, problemas ¥ saluckones son compartidos, las
solclones §& DUSCan en coman, 3 través de koS egulpos naturakes
FRescatar? glamplos, 3 iravds de acias de rey alones de equipd s ag
mekra an bs que 52 hayan definldo saluckanes pas mepsral
funchbnamenio del pokcFakoo.

11

La estuciu@ de I organizacin se revisa en Tarma regular para
garaniizar su conslstencla con las estrateglas del policlini
VeffiEr sunknes, poauesas ¥ eusione s esoria s 3020 32 B
esiruciu @ argankachaal, %;! pramuevan cambbs que gamniicen el
funchnamenio dal pokcFaloo, de acue o 3 suemoma camblawte ya
U Ue e S estraieglas

18

Se lomaron en cuenta recomendachones efectuadas en Bs
s2plones clinlzas

\VEMNE S Que 52 CONSQNAMN 135 fEOOneNTACkNg s 02 135 S25knes
crnicas, medanks B =viskdn o2 10 hlslorias clinkeas ssleoionayas al
ararde las evaliadas

19

El(La) adm Inlstrador (3) posee experiencla minima dedos afosen
gestion o adm inlstrackin

Vedfaredfcadas de trabala Que acedlisn laexpe danda

20

Elpalicimien define su t@ba) en base 3 obleivos y estrategles b
mismos que son consksientes con k3 viskn, miskn y estrateglas de
B CNS

Vesfarque bsabpthes plas e seieglas planfaagas poreal

pabclinion, san coheenke s con lamisha p uskds Debe exisirun
docume i esciin que defina con preclsdn abjethvas e sEEgBS )
acividades en fama pesdaia.

Los objetivos del POA son clanos, reallstas y suscepiibles de
medcin. Se lograron mas del 75% de los mismos

VesnEr B evaluschnes oz B geE0n amedor, para mealrs)
pameniaf o2) bgm g los objeffios

17

22

Exls® un plan escrio Para USUEMos (35) con enfemmedades
cronkas que inclya reunlones de autoayuda

VesfEr B programackn respaciia, 3 cango de equipd s 02 mEfas §
servEl) 5068y afos Oonsuliarsabne el Admem 02 grupa s o2
auipayuda que exisen en el pollcinkm.

23

Exlsien expedientes de todas ks Runckonanks (3s5) perm anentes del
polizlinico que cemfguen &n el 100% de ks c3s0s gue s iulos
QUE S8 WSS eStdN acredRados v g2 Tenen leenclas de prictics del
MinEberk de Sakd y coleghos respecivos

Cebe sxistren el palici bo kande x 08 personal en &l cyal 52 Incluyan
s Bwos  resdn ens s prof S003 B S 08 DS AUAchna fos (35) que
trabzn &0 &l misno, 357 00ma 135 oo alas g8 U s kancE s o8
oraciica pofesknal yookg b medka.

18
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Procedimienteos

Exlsen en uso en &l centio hisoriss clinkcas "modeb” InstRucional
Iz= mism a5 que son archivadas al conclulr i3 consulia en achvos
num eradas de acuedo al oddig del 3sequrado (3)

Vi@ r el modeks nsycbnalde B htsiorB clinica p el ongenamian i

@8 135 MISTas 20 54 5 B gectivas achias, a1 park menas 3
con s orb s ge medcing & milar

Elpalicinico y sus niveles dineciivos nan realizado @l menos en &l
50% de funclonzfos (3s) una ofemackin con Especto 3 L3 polfkca
de perEonal Han explicado sus expecialivas para con elos
Donsylaroon el decior @)y peguaiara 3 Qe siados s 35) 5 58
wikd un proces de induccha duranie sy ncaporackin, asf @i s/
conocen 135 expeciathe 5 08 135 auloddages gl palclinicn, & 5ecio 3
S0 dessmpafa.

La oficha de personal flene reglsirado a la lofalidad del pemonal
prieskonaly no profsional AsMcomo B exisencla delnl de
vacacknes

Vedfiaren b aficla ge e sanal el listado del fotal ge funclonadas
2l raf e vaca canes del presame ala

Exls® un slsema de Bgsin 02l SMNIS | e s & mismo en todos
lo5 consuRarios § en fodos ks horarios. Los datos son
GORCENIracos porn (@) responsable de B nbrmackn

Oonacer al (i) respansable del SIS  soliclar Bgisings, as/comao 105
fmuaos de concentachn de dai 5 oel AHmo mes

Exlsiz un plan de motvackin y desarmallo permanente o2l personal
donce s& Inclye molvackin, heeniivos y reconocim kents, &l
mismo 52 cumple con reguiEridad

VesfiEr La pogramacin youdl es 1 meindalog @ de mothvackin,
ECond i B0 & ncentfins. PEguaiara 3 pESa008s 25) sabne su
conacimEmo el plan

Exlste un comRe decalidad y equipos de m ejaram kenfo confinuo
oue se rednen al menos una vez almes

Reviarada de consittycdn gel comilE de caliad, su compa ek
verfEar agas de reyakne s e ks eqiip s de mejara

Elpalicinico na mpkementado un slstema de cRa previzen
medicing familiar, especElidades y odonokgia

VesfiEr sgitos, al aZaren consulorios g8 medich 3 famikar,
especlalbiages yodoniolag @

19

Elpolicinico ha Implementado un slstema de revisian de
expedienies clinkos, &l mismo 52 cumple periddicameme

Oomprobaratevesde sy reqlsin

El porcentale de congruench clinkeo diagndstico keapediica esdel
a80%

FRevear1dhstodasdnkas

10

Elpromediade tEmpa de espera para eolir consulla en medicha
tamiliizr de wsuaEnas previam ente cRades &5 de 20 mihwos

Lumme 3 svaluacikn oshe mallEfms una ahservackdn alecia
conomalrada 3 parka mana s 3 usuafos (3s). sk nstruciiv a5 valbo
pa/= b5 subshU B s subesEnaa e 5 B ECONIg0s

1

Exlsten procedim Enios de mejoram Bnio cont o 3 cango de ks
equipos de mejora, donde W0dos los procesos del policlinkco son
analkzados y conduckdos 3 su mejori. Exlsien almencs 2
pIoyecios de mejora par mes, con resufados medi ks
Feviaradas yresulagos g2 05 poce 5.5 melarados.

12

Elpromediade tEMpo de espera para Bclbir consulia en usuarnos
no chados mo 5 mayora 60 mhuos

Cumme |3 evalaciin ozbe BallEme wna observacidn aleca

crnom elrada, por o mends a 3 usiafos (@5) 0 masylErates
usyasD 535) & Ham pa 02 S5pE0E QuE WVEDN &n visias anErnes
Esie hawmciho 5100 para los subsiguienies subasiandans
EBchnadgs

13

En 2 hlstoria clinkea s poslble consiatar gue 52 E';E-'.ﬁ'l i lenan
wodas s casllas conempladas & lEmiEma s como 52 defne &l
d la; gl ] Y Erape Ulz3. Las kistorias clinlkzs=s tienen flma i =2 ]
legin ke del {5) medio (3)

Fevsar1dhsionas dinkas, pams verfbar ellienado o8 f0as 515
casllas, gue sglsen eldlagndstica el tatamkeni youe levan Ama
Jeginiz y = ) {12) mETED @)

14

Elpolicinico cuenta con o33 chikca eglamentada en fonma escrka
Es poslle conocer s Ingrescs y egresos della misma en &l
momeno de I3 evaluackin. Se Anden cuentss de manem regular

FRevisarrendichne s de @eanias asfcomo una malrlz de hgesas
EBQrEsIE

19

Exlste una persona responsable de estadisiica, gue pusde
pRporcknar infom ackn oporunay completa de os semicks gue
otorga el polclinico § exlsie una serie anual esumida

Ve it rel Ao de ndrmackin de b s depariamanios hacka el
Ersponsable de e sSiadisica, consiaiEarque 52 masokia 13 b macka
¥ Eirolnima ks esiliados

20
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16

Se ealzan reunlones rimesiralkes del Com ke de Analisls de
niommackin {CAlS) al menos = los sigulenies temas: consuta
exiema, PAL Sakd Secual y Reproductiva, HCPS y de foda &
nformackin generada par s actividades de salud reallzadas en &l
Paliclinka

\adfaracias aockhnes y seQuinke o de acienas

11

Estan enifcados al menos tres profesos orfless (profozokas) en
= atenckin medica alusuark en consulla exterma de ks palologias
QIEER

Vamfarbs 3 poiobs § sy consksiancla con las 3 panbgas mds
fracuemie s L0s prodocolas han shioeBhasdns pvaldiados an s

pa belinleos.

18

Z|parcentzle de cumplimiento de ofas previas esde 2l menas 2l
7%

Salclar b5 03105 3 enfermend yaphoar 3 HmuB: Nome o o clas
orevias cumplias, sahne nomem o8 cla s previas asgadas

19

Elpalicinien ofarga de 102 30% de ofa previz para ks sevicis
de mediciha amilar, odomtokgia y especlaldades

Vegnar B sEemdlca esciia delpmpcaso o8 dia previa

20

Exlsten procedim Bntos de mejoram Enfo contihuo & canga de los
eiulpa s de mejora, donde 0d0s s procesos del paliciinkza son
analzados ¥ conduckdos a su mejoria. Exsten almencs 4
PRYecios de mejora por mes, guea su kmino exlsie resufados
medbles

FRevisaracias de los equipas 02 mep| | 0.5 procs 515 MEjorados.

Exlste un lnventano de acivos Tos actualzado al 1er. mes delafo
‘gue &5 posble comprobar en muesine &lmom ento de B
&y alackion

Muasinea ge 10 fems g2l hventarh, agualizado s Al pamer mes dal
afo. Verficarsy exlsienca an el pokelikc.

22

Estan idenificados al menos 10 procesas orifkcos :L'II'O’.IZ"Z’ZI ksl enla
Fenckhn medice 3l usuark en consdis exlemade s Il-a’.lzlb; a5
mas frecuentes. Los profocoles man skdo elaborados por 2l peeonal
del palclinkn i valikdadas par s :laa: medas :36-:

Vinar b5 10 profcolos i 5u consisiencl con B 10 pamiogias mds
frecuente Lo s groloookos han So0 eBharados por B CHE yelbais
0 Jos palElinieos

23

Exlste ura evaluackin de 5 expedientes clinos par consuRork par
mes, Que 50N analizados porun Com ke de eyaliackon
rEininforma koS resuados

Vediarbs eqkins

21

24

Elporceniale de congruencla clinlzo diagndsiico lempediica esdel
B5%
B2 gphca kwal que en elankedar IndEador.

23

Elpramediode tEmpao de espera para echir consula en medklna
tamillar de wsuarios previam ente clados &5 de 15 miuios
LCumniz 13 evalackn gehe malmms wia observackdn et

conanelrada a pork menas 3 ..w.adasgas Esie lnsirucifiv e s vdlbio
038 b5 subshubnies subesEndaes eBchnadas

26

Se ealzan evalacknes de desempefio en forma perddica a lodo
el personal g2l policlhlco parareas. Las mismas son conceRadas
con s Interesados. Las evaluacknes se encueni@n basadasen B
descnpcion del puesio de cada empleado

Veudnar b exisench 08 siERmas de evallachnss de aesempeia y

preguaiara 3 fnchnafosEs)cuando fue B JHma ver de 5y
evalbiacin v Slcono® 13 misna

Elpromediods tEmpo de espera para Bclbir consulia &n usuanos
no cR2005 MO &5 Mayora 30 mhuks

Cumme |3 evalackn o2be 2allEme wia 0bservacidn aecE
conomelrada por ko mengs 33 usuasios (25) 0 masyiEra tes

s a0 535) &l Ham a0 08 8508 que NVEDD &0 w35 e es

Esle hsinciho asdi00 para las suhsigulenies subasianjaes
EBchnados

28

Se mallza 3udRore Mtema del centro, 3l menos una vez 3l sfo
Verdima lohade audhona y su respecio b me.

29

Elparsenizle de cumplimiento de ciEs pravias es del 80%
Se 3okc3 el mEma procedinEnt.

Exlste de mame: escrka una polilca ¥ un manual de derechos de
ks (25 usuarkas (35) guehcliye 3lmenos Acceso al
tratamienio, respeto y dignkdad, pivacia, confidenclalidad
sequridad persanal, Mentbad, infamm acbn, comunicacion
consentimlento, aonsulas, durackn deltmtamiento, teskda ¥
confinuacikin del iratamienta

\eifaral manualde Derechas g2 ks Lisuarkas (35) a0 B oftina gt B
Direccng g2 Ssnich Sadal

31

Elparsentzle de songruencls clinke dizgndstieo eEpeltica esdel
Eld
S8 3ohca lgual que en elamefor Ingkcagor

22
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32

Exlste un skstem 3 de viglanclz epldem kidgica de 153

enfem edades prevalenies en (3 poblackin del polciinio, que
uilliza kos nstrumentos normados en &l pak § envis Eponss
peridicos de acuendo @ nomm 33 3l kel corespondent

Ve en el sarvicl de vana 5, o5 umy B oS fes0ectivos i ias
copBs e 05 envBons 3185 Instanclas pertineniss. [Ebe exlsl
andlsls o2 13 5Myackn de 18 cwnas ozl pofofnicn, en conacmiznio de
3 akecckda

Consulta eurativa

Elpromediode tEmpao de espera para echir usuans no ckadas
&5 menar a 30 minutos

Dumne Bevallackn dehe mallzEme wia obsanackn deda
Goameirada

Elharark de alenckin de bos consuRodas de medelna famlliares
de & horas portumo en foma diera, cuenta con apoya de
radkilogia ¥ lEpo@irb, al menos por s2ls horss ds aknckin
VediEren B aficing de pemsanal el hararh ge ks madims, del sendck

g2 Radiolog s yLaboraiosy, y consyulara 3 funchnasos (35) 51 &5i0s
homdas 58 cumpEa

Almenos el 20% del personal conoce oS resuRados de s
eyalackn de desempefio

Wedf@cha de kadex de parsonal

Elnoraria de alenclon de los consuRonos de espechldades esde
par ko menas tres noras pardi@

Vedfzran B gficing o2 FE.GU.'JE.' 2l :‘En‘ﬁ,ﬂﬂ o2 aEackn o2 bs
consorh s Vedicaran E.’}EBS yeaa consy k3 con afm s nchaarks
2! palichkm.

Sin necesidad de hacer dakulos, el polkinlco puede precisar el
ndmeno iotalde horas medicasy de enfermeria oferadasy
esfahlecer que exlste almenas una Aara de enfermert par cada
naora medea

\ataren B afclna oo parsanal el fempa hogrk de las medkoas
anfenmaras. para abtansral nlmeand de hoss o2 anlrmer an
®BBcHna las horas megim.

En visRa 3 consuRonos 52 pusde absenar iz exlstencls de
fomukbrias de hilstorias chinleas, hojas de evalucking, recetarkos
exdmenss com pEmentarks, ranskerncias, AVC 09, &l nim eno de
Wodos ks famulanos es suficlenie par B alenclin dealmenas 20
NENE

\ednaran 3 consuorkas de medicha Bmilar, 3 exlstancla g2 bs
TN Chnagas famwarh 5

Elpersonal de cada consuRorio de medicha Emillar conose s
A\a de Influencla § su plRm e pobizcional

Vi@ an masy o das de medcing AmllErque = cuens con i3
plEimide g2 poblaciin Feguiiars tes medim s Smlaes

Se ulliiza una hoa de Bgstn diano de usanos (as)en «da
consuRario, gue s encuenira en uso verificable porrevision deldi@
anteriar

Solchar al Bsp0nsah ke 08 estadlsba &l dtma Rime mbne et §
alndmen g8 Consulas mallEaa s

23

Se ulizan de manera sklematica arboks de declsln (algarkmos
de dagnéstica y ietamienta), en almenas IRA, EDA, sdlerz, TE
S5Ry olms problem 2s epldembolbglcos baales

Cebs mykamse B guiade poinooks el palitiiba, varfEandd ss i3
axlsianch g2 aipomimas, drhales de gecisbn parodocokas de ias
anfermedades mds fecuanies

24
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Los {l25) m&dleos (35) atlenden de 33USMD0 3 NOMasy pRDSDS
en vignsla

Fevisartes Alsorss cikas p core Bolnar elpmoes) de dagndsics
Ve irstamEnto. con 185 Juiss especicas

Elusuzario @) perclbe gue 85 esoucnado () 3ctvamente par &l
medica (3}, duranie l consuka

Consula 3 te s usuanas(as) que refaran | ke scchn que
sostuvEDn con &l mEaia (3), esE s a0ecuaas s sintis o
25CUChados

10

Elm adiea (2) comunilca en farma sencila, clE ¥ con kenguajk
adecuado acercade su padecimiento y su diagndsiico, s pasos
2 seguiry su tratam kenio

Ooasylara 3 usuadas (as) aceca de slla explicactn delmddken (a)
fud clara y 5 compendie on 135 2xalbacones

1

El promedio de consulta por hora meédico familiar se encuentra
ente2ad

Ve ifE ren esadisieas ge s Jhmas 3 meses, paplicar B Mmu b
Todalde mnaswlas olorgadas pormddlca (3) amblar, sobe hams
trabapdas en con s orh pormd dico famiiar

12

Elpromediode tEmpo de atencian por paclente en medkna
famillares de 103 15 minukos

Fregumara 3 usuados (as), cudmin Hampa dund la asyls e que lo
|3 )aendann.

13

Elpersonalde cads consuRona de medicina Emiliar conace su
aea de lnfluencla, su plamide poblacbnaal, ks lndieadares de
s3lud de su pablackin asigraday su pedl edpimiokglco

Freguntzara tras meEaions (25) AnlEe s p e ffoar jus agands o2
conacer las dain s eque ddn s a5k s 58 enclearan e fma escia.

14

Exkien mormasy profocolos de atencldn paor kb menos para las 10
enfem edades de consulam s frecuenie del polizimico

Vi i@ rnarmas y poiaoo b ks misTas Jahan esfare soins

19

Elreglsto de usuarbs(as) que nocumple oon s fratam lento, 2
pone en conskderactn del senviclo de tRMEJ0 sockal
Consylaren B aficha g2 fahap sockal

16

Elpromedio de consulias demedicing amiliar por 100 aseguEdos
(28] 52 encusntrz etR O 2 14

S0 bctardais 3l fa) e spon sable 08 eslEOisicss y apliar B tmula:
Toialde qnsulas ahagads s parmddica [3) Smbiar por100 ente 13
pohlackin asagurans.

25

11

Elpromediode consulas por hora médieo tamilar 52 encuentra
entE3ad

Sabctaren esizasicas s dxtos paglcars demwa Bialge
COn S B35 odnrgadas gor madeo @ )famiiar 500 hoE s trabglaas s en
cons arh oo rimedicn fa) Amblar

18

E1 (L) medico (2] t=m litEr tene actvidades definidas mas 2l de
= consulla exfema en wn plan de accbnes Que &5 de comocimienta
del iz} dredior (=) del palicinica

Consularmn tes madloas @s) mbanes sU plan 08 accones e 02
13 consutts exlema. (oharkas educatvas wistss comidlEdas ya
#dbdcas) B plan debe asiarascii.

19

Todos s protocakes son actualizados cada afio en uncion a s
diEctnices dela CNS y 2l perfl epldemiobglco de su 2Ra o
adseipckin

FRevisarinformes o dlagndsiioos gel dred g8 adsmincidn, que acredlen
13 achualzackdn g2 bs profocolos de aenchn

20

Exls% UN POGEME de educacin pem anente pam el persanal de
medbina familiarn gue s& ejecuta reguBmmente al menos en wm
50% oo el pemonalde mediia familiar

Salclaral esponsabE |3 pogEmackdn Expectia y aigin Rfme que
acredie sUparcanizle de cumplinE .

Los (L3s) médicos (35) Fan Rclbids o reclben entRrEmiento &
®nicas de esCUCha CINE 3 10s pacienies como el metodo Balnt
¥/ otms

VEMNEr pOgemacines y dains o8 cumg imlenio de a5

capaciiacines Cona farcon tes meédbasE s 5l esos han recibido
capaciiackin en Bonkas ot escucha acha.
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Medicamentos

Exlste macls en el cenfro Que funclona 12 horas al dia, y tens
un reglamenio de nclonam Enk
OhesanacHndreda, soklar egbmenio

La fammacta del policlihkeo debe estar dirkghda par un (3)
fam acediico (3) Mulado (3) ¢ legelm ente hablikzdo (3)
Sokchar soqmeniacidn kegalhab Mtanke 3 pasanala dreccln

Exls®e un slstemade reposkciin de medikamentos en uso gue al
menos cada mes sallcka un nuevo pedido alalmacen cemial
Sohchar ditimo padio de medicame o 5 e w3 i,

&= ) M

L3 entrega de medicamentos 2 realiza respetando 13 regls o2
‘piim eros en explar pimencs en sallr™

VESNEriame yque N exista nngdn medtamenio can 13 Bcha de
axpraciin vanciis

En todos bs consuRorbs estan presentes os ©muBrios
ferapeliicos de la CNS

Vedi@Eren @da consiorh Que egen presanies ks famularh s
EEpalims

Elpersonal encangado de 13 enflege de medicamenios a os
usuarks [@sh, ko haceen foma codizl ¥ amablke
Vedf@Erma 3 wsdarh s @.5)cama fena Zeadbas

En ura muesia al azar de 10 histarkss clinkas delmes anterir el
T5% de mediamentos Boeiados deben seresenclales ¥ con

riom [bire gensrico

I debe exlstirahgdn mediamenio que i 583 esanch)

L3 canidad de medicamentos neguerdas son Sim acenados con
Fwentang mensual v son supenisadas por 3 (gl moente de
famacla

Oonsularmael &) e5ponsahE g8 Amada yevisarechase
Ik e s de sunenvishn de su inmedlaln suoedar (Reganke da
Famacla)

27

Los amblentes desthados a k2 fam acla son amplies, lumihados
con emperatura y hom edad adecuada para el @im acenamiento de
medtamenios

WediaErqgue el amaE namkan de medicananios 2 realice 2aun
ambbate frfo 5200, La famacka debe annonirase a1 ua anblante
amp ko e lwnliado, puaden wilkarss acondichaadores de Bmpeaiua
2 los amblanlies que & Equisran

10

Los anflsépiicos y ofros medbam entios de us0 exlema asf coma
desihfiscianies s alm acenan separadam ente de los medicamenfos
de usa Infemo & Inyectabkes

Vedfar par obsanacta gleca

1

En 10 Historas cinkss al azar del diimo mes, se puedeverifiar
que 35 nstnucclones y farma de adminkstiEcldn de bs

medkam enfos prescrfios, se fgen alasnam as y congrencl
clinko - diagndsiica krapediica

Sz Eaionar 10 hisio das clinicas 3) azarde) (Hn0 me s g2 i0das s
cons Borb s de medklna fambardelpalidin b

12

Exlsten procedim Bnfos escrfos ¥ gaficados (ujogram as) =
f=clifiara s UsUaros bs pasos 2 seguir pare el recojo de sus
medkamenios

Vedfaren al pokclinkco la exlsencla ge afiche s o poedinladas
= Bivas alrecop de medibamenios

13

En una muestra al azarde 10 histarlas clinkas delmes anterior el
100% de medicam enios recelados deben seresenclaks y con
nom ore generko

Revsarhisiodas dinkas y compasias con el eelark. En ambos DS
medtamanios daban Bresanches y pandrto s

14

Hay um plan mensual de reunbnes a objeio de discullry analizar
= pocedim lenfos gue se efleclilan en 3 amacka con el fin de
mejararkas . Vierflcar su cum plim kento en el cuademao de actas
Vediarel plan &2 mubnes ¥ BSacas o2 135 mismas

19

Nomem de reunlones Ealzadas y acuendos tomados porelo los
equipos de mejora en eIcon 3 medicam enios
Vediaracas

16

Eltlempo de espera es al menos de 15 minuios para k2 enfrega de
medtam entos 3l usuark(a)

Consybara 3 usuafas (3s5) 5/l lemao HEn Scuriss kg8 13 soeackdn
@2 sus medicaneni s e menara 15 mbuos

28
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11

En consula 3 tres usuarbs(s), s mismas pueden repetir con
peckln s hdicacknes echidas delmadica ya de 2 ammacla
Consylaramn hes Usuanos (3s) 5/ pueden repellr BS hdcackone s
mchbas del fa )mdalc (3) y o2 B famach pvertficaren las hlsarbs

cfnicas y recstas 5| B 5 IndlcadClonas guardan con sl ncla con b
manchriasg por kas U suarks (3s)

Prevencion y promocion

El palizimnico conocs I3 pobltacian tolal deldres geografis
=Eignada, por se00 y Qupo et@ne0 y estos dzs sehalan
reglsirados

Ve rreqlsiras yoon sullar al perminal

Elpolicinlco posee refrige@dor con fermdmetra y hoja de contral
Dentm del mismo 2 encueni@n ardenadas e Mentfcadas
vacuras. Debe nclilse plan de emengencla descripivo en caso de
f2lE elkeotnic

Qbsanvackin direcla

Exlste un prcedim kenio para la @p@ckacion del personal en las
nomas de 13 cadena de frio

Ve dfa rel procadinb o, & 5e dabe e sarasciio

L3 coberura de I 32 dosls antipollo, de ks menones de s afios
que 3skslienn al paliclinico es el 50 alT0% al inalde gestidn

Ve dfa r e iras de cobertu@s, compasroon aflos menoes ae 5
afas que asisteron al paltin k.

E1(L=) m &diea (2] t=m lliar gue SEnde par primeravez 2 ks (=3
recien nachdos (38) deberd veriicar Qe e5908 Nan 500 vacurados
[35) conim 2 BCG

FRevikdn 02 mgistos

La coberura de 3 vacuna antlsaramplonosa, de los menoes de 5
afios gue asksieron al polisinbo &5 de50a 70% alfnal de B
gestin

e visarregisins die cobertura y @mpamroon nfias (35) 02 B edad
que fieron Sendiies fas) en el pobclinko,

Se encuenia Implaniado en todos ks consuRarkes de m edicing
famiilar &l control de crecim lenfo y desamolb en n Fios

Ve 0 g Bros

29

Elpersoralreciold adlestram lenfo ¥ capac tackin en
comunkackon Interpersonal para orlenfaclin y charlas educativas
Ve G F @ He S funch narksE s) de medlcha fanllary 3 g

enfermers o) 5 |chEon curses 0 aEsEmienta g la CNE en 135
mateds s 5afl3 BOs s

30
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S& comfomman Qupos o Suloayuda (Rdes § grupos sockEkes) y
esizs 50N Epoyadas y monkoEados por funclonaros (25) del
policliniza

32 mfies 3 cbbes o2 dlahsSticos (25) hipefensas [@5) yO0s Qupos
g2 3poy

10

Exls®z un mapa vish ke delaRa geogrdtica asignada, en el que 52
reglsran escuelss v colegios, cEMTDS 08 S3lud, Iglesias, com ercios
} plramide poblclonal

VesfiEr B exislench oslmana, sobctarexlicachn o2l mismg

1

Exlsen capetas famillares para ks asequrados (35) Que Kentfican
resgos Indvidualkes o amliliares de 13 poblacikin aseguada ¥
pemmie prey en lios

Sobchar y verficar 3 exisiencla de cajpelas anlBe s Obhsanar slan
ellas 52 gefermnann fesgo s BmilB e s o nahdduakes

12

La cobernura de la vacuna anflsaramplon &5 de 71 a 85% en los
menores de 2 afos que askstlieron al policlinizo, 2l fnzlde gestlion

VESNEr B oS y compa Er oon aflos (35) e feon alenado s an &l
polciilce.

13

La coberiura de la BOG, de los {las) menares de 1 o we
asEileron al policlinien s de 71 a 85%., al final de gesiion

VemaEr sgisinas yapltare! mismo grocedinkso delgada T

14

La coberura de i3 3@. dosks amiipolio &5 de 71 385% en los [3s)

menores de 2 afos que askstieron al policlini al inal degesiin

VeffEr By Eios, mmpa |roon nfos (35) que feon aendans an &l
pokciilga.

19

La coberiura de la 3ra. dosls DPT es de 71 2 85% en los (las)
menores de 5 afos que askstieron al policlinizo al inal de gestdn
\Vetnar ey ks

16

Se eallzan de2 3 5 commles de crecim lento v desamalio en 2l
policlinico a 3 semana por médico (3) familiar

Vesnarbs eqliros. Saliciark s mismos al (B)akecaria)

11

Tod3a estrategly de pramocidn ¥ prevenckn s dada 3 conosera
fodoelpersoraly &5 consensuada antes de ser aplicadaa b
poblazbn

Vedfarbs Mnas e fEieas ¥ peguniaralpersanal sllas maoce

18

Exls% Ura program 2ckn para cnaras educatvas sobe praenckin
§ Eramockin dertro del paliclinko

FEviEarpogEmade charks esk g2bs Inclulral meno s Tana,
E5pnsabE piEda pogemada

31

19

En &l policiinico no 52 fuma nl 52 admie gue o agn

\VEemnEr B exisianch 02 Biers que refierEn B groh bekdn o2 fmar
13 Inexislencls de CEAMEMS, QUE NAJE D eshE hackendo a ko hags par
absanachn dreda o masula.

20

L2 cobemura de 3 3E. dosls amtipalio es g2l 36 al 100% en s
(lzs) menares de 2 afos gue asksteron al policiinico al finalde
gesiiin

\Vethar egisins

L3 cobenura de I3 3ra. dosls DPTes 92186 al100% en bos (las)
menores de 2 afos aue asistieron 3l policlihize 2l nal de gestion

Vernar eq ks

22

L2 cobenura de l3 vacuna antlsarampiondsa es de 38 al100% e
ks (l25) menores de 2 afics que aslstleron al policlhlco al final de
gesiiin

\Vethar e isins

23

L3 cobenura de 3 vacuna BOG &5 de 86 al 100% en ks (=)
menores de 2 afos aue asistieron 3l policlihize 2l nal de gestion

VeiiaEr mylos, mmpasrcan nfos (25) &0 B edad que feon
atendHios (as) en el paltinig,

24

Exls® un sktemade viskas domicliares de uncknanos (as) del
paliciinics pragram 2d3s § monRare3das porun REpans3nle
VESNEr pogema g8 WsiEs qus R e al menos el (B) fundanar
31 dres visiaga yfecha.

29

S ef2ciumn acividades de prevencidn y promockn &0 (@5
emprsas Flladas 3 Iz ONS en coordinacikin con Mediena del
Traozjp

Vesf@Er @a funcionarh s que actiidaces da pevenddl y pomactn
52 r2alzan con BSamgesas gesie 2l polbinico.

26

Se conocen ks principales dafios delentomo am biemtal
Cebhe axlstirun documenio 500 el 8ma el palcinica debe Ener
alguna poltica al & spacha

32
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Salud Sexual y Reproductiva

Elpalichnico ha hoorporado senviclos de salid sexwualy
reproduciiva como pafe inegral de los sew bios baskos de sald

Fa= B verftaddn, peguiiar a fe5 UsUS 805 (35) ) 8 18 5 presiacones
[25) 5 52 ol gan y oo pacionan ko s Badch s g8 ks componantes del
Programa.

Elpalicinico cuenia con dotackn suficlente de los sigulentes
Inzum os § sum inkstros: Fommularios de historla clmica pednatal

b3ze y camel peinAtal. Instrumemal proplado para B inserckién
rem oclkin de DUy sum inlstros para & pravencian de infecclones

ElPaoliciinico cuenta con el 50% de persomal m &dlco, enfienm eria y
de trabajp soclal capackado para desammoliar actividades de salud

semaly eproductiva y en mabllidades de com unkcackin
Infepersonal

\VetfiEr amgemas que egisien abpivas cronogema de acchnas
Esnonsah B Que acredlen que al fersanal mddien, de enfamena
ae traha o soclal reclhM capacliacdn almenas wa vez en indas ks
componentes de SSR que 52 Ishan 3 oo mttw ackin Jomtral Prenaial
Lianadio del fomu B de la Hisiorla Clala Pednaial Base Detecckin
de Cdacerde Cuelo Liedno y Mama, Prevencin de infecclones,
Ceisccin e Enfermedaces de TEnsmisdn S2xual FEaNcackn
Famllar incluyenda nsarctn yremoctn de DIU Celecckin g2 Resgo.

Los comsuRorios de medicing fam lllary de gineco-obsietricla estan
dotadas de material educaivo para todos s componenies de ese

pRgEMa

VESfErque te s usyana s 35 recihianon male fal egucativa an los
con s orh 5 coma fkatos ¥ volanies yque BS exo ACAn SU comeniso

Esta establecida 3 pogramacion de chares gupsEles educaivas a
kes(as) usuarks @s) del policorsu Rark

VesfEr B programachn esoiE, @n femas BsponsabEs y
CHON0gEmA COnsuiarcon es USarhs @51 5 5ahan que edsE w
programa g8 chadas grupales § 3sEiemn y comgEndie o

Elpalicimico cusnfa con nomm as y profocoles de slenclin de bs
shgulentes componentes de SSR- Obsteftrkca perihatal, (Textade

rekerencla de S5R) seniclos de planiflicackin amller, skstema de
vigliancla del canger cevico werino ¥ de mama, enfermedades o
transm lskan sexual y prevencion de infecclones

VESf@Erque 52 cusme Con 125 NOMMEs f patocokas yque 5830
acoesihies para los 25 presEoes @5

33

Se conocen y aplican todas k35 nomas y poiocilos de alenckdn de
ks companentes de saled sexual ¥ reproduciva

Consularales peshdoe s @550 conock Bak yagkackin dgel

Tewin e Referench de Sald Sexwaly Repmoaudha. Freguaiartes
varBbles sobe mdiodas de pBaiiEcHn fanilars Las compananies

que 00 esen hoarporados en e lfaxin, dehen COME GO0 DAMAs
[rodo Cokas e STl

Allngesar al consuRono k2 uswaria (o) 52 skate nviado(z) on
amanliidad por elmédico y/o 12 g0 enfermena (o)
Freguniara tres umars @5)0 parobss vackin e cia

Elm aterial educativo distrbu do por com ponente es suficlente para
I35 necesidades de W05(35) usuarkes @s)

Consylar@mn e s Lsuans (35), s/ echEon elmae sl y les e
expicado sy confenida

10

Elpalicinico tiens Infomm es consolidados de B cobefura de los
compaonentes de 55, estos son anallfadas y 52 toman decElones
para mejorarias anto en cobenura como en caldad al menas cada
ires mesas

VediaEr hfmmes coasalliados evisado s p 44as de reyakane s o8 s
QU kpas de mekra que &) ien BS decklones nmajas

1

Farceniaje de muevas usuarlas de plidoras, DU, condones
tabketasvaginales ¥ metodos naturaks, enrelackhn a la meta

Vednareal cump Mnianto gal 50 al 7%

12

En ks consuRonios 5& cumplen nommas de descontam inackon del
Instrumental uwliz=do

VESNEr Bciplanie s @ sobichn de quinge pares o2 agua yuna o2
lavanaing; en 3 que B sumege &l nstumental pordBI miutos ankes
de 5u l3wedo. Consylara ires enkme 85 8]

13

nsumos distdouldos: plidoms, DIU, condones  tabletas vaginaks

Vediarque exlse @agruenclaentre el slema esiadlsion yel
Inglstco.

14

Cobefura de PAR &1 mulrs de 25 3 59 aflos
Vi@ ran esladisticas Logrardel 50 al 70% o2 lamala gel palkclin ko

19

Contml prenatal Momeno o2 consultas nusvas antes o=l 50 mes
de embamzo
\E MG r esiadisicas y aplcaria dmula Jonsuls 5 prenaiEe s aus vas

anies Jal i mes, sabre adnan o2 anham|radas auevas
ahendbas. 50 a 70% de lamela

16

A todas las em mrazadas gue consuRan por prime= vez, 52 debe
Kentificar 51 s de ako riesgo

Vagnaran 10 frmulardsge la HOPE g2l mas amedar. Apkcar la
fHamula: Nimern g anha|zas de ak rega deleciados sohe
orinem s con s as e aencHn penatal Vabrespem|adn del2s al 3%

34
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11

Proporckin de embamzadas con cuakno comtoles

\EiE r esladisicas y aalcaris Hmula M) mend Je emba S Eas s 0o
cuate 0 mas coninkes grenaia B s 50bE primeras con sutias

pranalz ks Almenos & 805 02 B5embararagas fand s cuatn
contmpes

18

Cobefura de Toxaolkde tetankeo en MEF

\ieif@resiadsicas y aplcaria frmwla: MEFoon das gasls o8
Toxakds Teddalco, sbre MEF g2l polclakoo. 503l 70% 02 B meta

19

Charias grupales § orkentackin otorgadas 2 hos usuaros (@s) del
paliciinico

Vi@ r esladsicas y apltarias fdrmulas ndmen g8 chadas grupakes
\mpartida s sobre admem g8 oo sUEs e el AN me s Ve icar que
52 realrd BS charlas una dlark parcada choo con sularkas o par
olsa. Mmend de g feniackones mna i s sobe el ndmem &2 prine|s
contas de S5A en el Mima mes Vediicarque se ealzd arknlacha
2 e s personasii

20

Elpalizinken ha estimado su cobemura y sus neceskdades de
UM 05 pars sus acividaces de s3lud sexualy repoducivg
nchyenda m atertal educativo impreso y audbvisual

\Veffarung programackn conmalas e mhefye o8 usuarhs @y y

Sus requertilenios de hamas de méiogas de plantficackin fam lar

espdubsde Ay, porEohisn s, valankes, filkslos pvbeas

La Historda Clinkea Periratal Base (HCPE) esta llena
corectamente ¢on WA margen de errormenar al 30% y =2 puede
verque el confrol prenaial se efecida en foma completa

En evisidn ge 10 HCFE delmes anlerfir

22

Alfinalzar 2 consula B usuarla esta blen Infomm ada sobre sus
condkbnes ¥ solre 2 evoluchin de su emi@Ez0, en EMa
conecia y comprensible paE ella. Reche prescripcion de sulisto
femosa de 3cusrda 3 nam as

Coasylarma tes wsuadas sl rechiena nfomacida al .E-?G"ﬂ &l
53 fve comprensible para elBs Comprobar 84 pesrpcin de SuiEho
Famasa

23

Almenas 3 usuanios @s) pueden Meniificar dos varlables
relacionadas aluso comesto de metados anticanceptvos mademaos
Ooasylara ies y.suarkas (os)

24

Almenacs ines wsuarkas (35) pueden Mentificar dos s homas ¥
signos dieentes asocldos con ETS
Consula 3 besusyalas bs)

35

23

Almenas tres wsuarks (2s) pusden Menftlicar dos s hfomas ¥
signos dfemnies asocBdos con emba=zos de ako riesgo asi coma
de alanm 3 del em barazo

Consykar 3 tres U suarkas (2s)

26

Almencs fres usuarks (3s) reclberon onentackn durante su
control prenatal, sobe planificackin amiliar en el post pano y post
aDOR0

Coasylara ires usuarks (3s)

Usuarks nuevis: condones; usuarkas nuevas: plido=s, DIUy
abkeias vagnalkes
Vedlaregios Cunplinkento gl 7 1al 1005% de lamela

28

Usuarkss nusyvos: condones; usuarks nuevas piisoms, DIUy
tEnkEEs vaghe e
Ve thiEr ey Eivos pcumplin Ento 02 metas

29

Usuarks nuevios: condones; usuartss nuevas: plidoms, DUy
Ebkfasvaginakes
\ia e r e sivas proumolin Baa g2 metas

nsumos distiouidos: P idaras, DIU, condones § tabletas vagiales
GQue exlsla concomdanca emte ol sishama bglsico el esadisticn

a1

CobeRura de PAP en muers de 25 3 59 Jfos
Vedlaregios Cunplinkento gl 7 1al 1005% de lamela

32

Nimem de consullas nuevas antes del 5o mes de em baram
\Vednar @mplinena o2l 7T al 100% de \3 mela

Colbefura de control prenatal con custio controes
Veataregsins Cunplmianio gal 713l 1005 de lamela

Cobefura de Taxokde telanico en MEF
Vedtaregksins Cunplmianio gal 71al 100% 08 lamela

Elpalicinico fiene un anea alsladao privada para acdividades de
arientacion ndidual

Obse vackin direcia

36
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Referencia y contrarreferencia

Se disponen nommas de reeencla y contameferencla para dervar
hos a3 s0s gue exceden B capacidad esolutva del policlinico a

establecimientos demayor complejidad

VesfErque exlsien B500masen fma esciE en fodas 105

cons Borh s gelpalicin b, @535 gabe s e sar act allEaa s, sU facha
08 actuallmchn no Jabs 2rmayar 3 dos 305 Oonsularal fa)
médka @) famlErsahe |25 nomas 08 e |ncla 5US B SUs sEs
ashen calngalr plenamenis £on BS e50acitanss en BS Mmas

Estan claram ente definldas s compatencizs del policlinkco, en
relacidn al nivelde senclin ¥ compEjidad de k35 prestacknes gue

debe atencer. Debe exlslr un documenio nom 2o de las
DREECNEE QUE derla

Ellsta00 ge prestachnss que S8 atenden en &l paliclinica y = gadvan
parnkelge complefaad geben esErclarananis oentinEaasen el
Eglanenio g8 EfEnda yoontamekench. Es moorane maacerel
U530 fofal g2 J3s presiachne s que ofoga elpalidn g yue oS
los funcionafos 08 B g del mismo 135 CoZE

Werificar el listadoy cum plim lento de al mencos RS C3505 QuUe
fnayan reguerto del sisfema de eferencla ¥ contranreferencla en &

rvisidn de una muesia akatoria
Reveartes hisarBscikas qgue hayan equendd o2l dsema de

mRricE. Las mismas dehan cumallrca n 135 namas ge ral s ncia el
palcinico esth Echas 80 50 BgEmentn

Elparcentaje de tansferenclas 3 ofro Alel o 2 ot especlallsta en
relacion a B consula amiliar es de 5310 %

Aplkcar 3 fmu B o2 ndmend g tensEencEs 3 ol obel o2 aenckin
0 3egecialsas realizans s e JHm0 mes Sbre el ge padenies
a2 consulla famllarakenddo s

Elpalicinleo cusnfa con wna ambulanch o tenspore popko
contratado para realizar 1= transkEncls de pacienies de acuendo 3

requerimiento

Vedlarque B anhuanch seencuente an fnchnameaio, con wn
Esponsah b de conduclfa. el polEinico na cuems con wna, debe
esiEre spedficado en fama exrta e poceso atematho de franpanke
oo medbsde B ChG uolos

Elusuariofz) mcle Informackin adecuada en oma sencllia y clas
s0Dre &l motho de s transfersncla

Oonsula 3 tes5 usuanos [@s) que fan shio iran sierbios, 5/ 6onocen 105
mathos 025U transenencls y slla himackin fue sanclla yolara

37

S Informa =l USUETD(E) QU UNE VEZ Temminada su akncbn debe
refomar 3 s consubono de Medicing f=m lilar

Consuls 3 tE5 usyans [@s) que e EErhos 5l es que 58 les
Infamd anies e l3 mrencls 0 JesUEs 08 13 Efenencls. que oshen
efomaral pobclak.

Elpalicinico cuenta con un sEkema de comunkackn, feking
radio o ambos) en pleno funclonamisnia

Relzaruna mmprobackin esiahlackendo yna comyalcackda de pruaba
con el canto de refeeach nmedaa

La moma de referencla de em arazadas detenm ha gue con B
usuaria se adjunia el ormulark de k3 hisora clihka pernatal base

FReviarnoma de refesncla pvemicaran tes usuarh s eferas que
las nomma s se cumpllenn

10

La mma de conftrameferencla de las puenpe@s delbe deteminar
Qe 35U reldmo pane el camet pernatal
En te 5 hiskodas clinicas e Bgiaas 3/ ararde yaars s stendias en s

matemidad, revisar que 58 encueaire lenado elfarmularh de la hisada
clnlca perpatalbase con bs dafos del pado, pue peda yecEnnackio.

1

Elpalicinico cusnta con Istados de establecimienios de referencly
de packnies donde se pueden Ralizarestudios com pleme narks
¥ prestaclones de may ar com plejdad. Son vislbles sus ke kfonos
dircoiones, norarkos de Sencdn y PeEoN3s enc2gadas o
responsables

Ve rque exlslE el Isia00 08 esiah lecklenio s o8 sends el
misnaonggehe Eperenniangas oshe sareghle sy Bohage

acluallzmchnnogebe exmaera 7 a%. LasieEfings ¥ dlecoianes
ashan servish B S parios (35) USU3R0S @5

12

Eluso de 3 ambulancla fens un reglam enfo gue &5 de

conocim lenfo del msponsable de este senicho y de los (35) Jefks
(35} hm ediatos supetoes

Slaslsie asbulascla verficarque el egBmenio exlsla an fma
escria, consutiar 3l conducior de 13 msma de D5 QRS J05 C3505 en
o5 que fue nece B0 Lsar 3 amby Bacla y compaEr sY eBlocan la
hEma del vehia k.

13

El% de transferencl a ofro nkel de alenclin en elacikn a B
consulla tamillaresde 4 3 8%

Seguire | mismo procedimEso de 13 peguis respondEe en ks
otms dos.

14

Los procedimientos son clams, senclllos y en el paliclinioo exlste
un (3} knclonano (3) en forma pemanenie gue awortza el uso de
Iz am bulancl para elianspone de usuanks (35)

Reviarks pocadmianios del ys 38 i3 amby Backa para fran sparke g2
W5y Ak 5 3.5
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19

Exlsie un procedim lenio ¥ un RSpon sablke de transmRir porvra
Reletinica 3l centro de nivel supenor lzs TEnsTerenclas de

e ergen clas en &l momento gue el usuano sak nack ese cenftro
Reviskn gel manval de fuacknes dal pa kFakco, obsanackin dieca

Laboratorio Clinico

16

Exlste un mecanlsmo de seguim kento de s transkenenclas ¢ s
evalla B oporiunidad y iratamkento adecuada de la Alenclon gue
=2 buscaba con 2 misma

Fevisidn ge fres hisindas clinkcas.

11

E150% de s rkenclss reallzadas eoman con s fm ulark
de cont@meferencia

FeviearidhEodas dinkas al azarnefionda s g los consuliorios,
verfearque |3 i3 lbag fengan frmulado de coatranse encla

18

Elpalizinken conace 35 caracierslicas socko econdm leas de su
poblacbn y fene conocimiento de 3 demanda potenclaly

desm anda requerkda paa referencla

Cads consforh gebe fmnarun g s0nen hisk oo de gestanas
ankerbescon b fofalldad de franskrenclas realzadas vna estimacdn
del itz og tenskenclas e peradas pa e eslE ge s pel intal oe
transk encias rea lradas

Exlste un labaoratoria de anallsls clinkbos en el gue & puede
pmeesarsin oelegar 2 ot laboratofo ko andlisls lstados en el
anexd A

Vi@ que axists el Isad0 A que 52 ostall 3 @athuschin jque 5Us
restachnes = oen en el pakofnica Amlsssmla  Ooagubgama
sbo, colesiEn| ceatiing, reacodn pam gluoami, Qrupd
sanguined, hemogEna, hegalogema BiEx pars asrts reymal ioea,
orfa completa, parastioldgioo 08 malefas facales sangre oculE en
matera fecal wemla VORL @allsiva B bs paloinicos que ng
fangan haceriliogla y reaccidn ﬁ.la Chagas verfEarios
pracadimEmn s pas 08 var 3 ol alval 02 ma por comp B fdad

ElkEton cuenta con Bonlkcos @5) 0 bloguimicas (35) almenos
duramte 6 horas de atenclin
Vadnaroa adminlsirackin

19

=n ks ospRakes o2 refersncla § en ks polklfleos, ks

pmies lonakes de ambos niveles pusden paticipar en k2 alenchin
pogEmada de sUs UsUanos(as) y electuar pRolicas en Unckin 2
un Soncept iegrada de Senckin en B4

FRevisaria programacidn o2 profesina B s que patkipadnenel
ssiREma o2 elnends o2l paltin kg uEnE el siuienie mes

EllzoEion cuenta con kos reguerimientos de material com o
medbs de cullo, materizlde vidio ¥ de ImpEza adecuadas

e ita s par ob senvacin dlecta 5l cienid con eskle maledal excepio
&1 ka5 palkclinicos Que @Ecen 08 medhs os cutho

20

£ 1 policinico realza iodas 135 gestlones para envi de

docum entzckin medica, nistorta clinkeay otmos 2 soliztud del (i)
mediao (3) T=tEmMe delnkel superior

Consyl3 3 tesAnchnafs [35) sahne &l na 50 que siue sl al alval
Supefarrequ bR 08 mayorintanmackin

EllzoEion demora menos de 48 noras pomedio en 13 entrega
de Esutados por musstie

S8 conskie=n Jnlcanents |35 musshe 5 o8] anexa A. Consy karcon el
personal i tes USIarD s @5) vermeg s ¥ peguiiara mealeos (35)
JenEmaras 5). S2 02bs COmpuErios tEmp0 s 02 Ks I3 oma 0s
mussa s ha s 13 entega gel resulagg al cons born.

En Medizing Fam lizr 2l prom edio de esiudbs de Ebo=iono por
persona, &5 de menosde 2 3 3.5

Ve NG r ey Ieinas del labasiork y apicaria frmula CdoiEl o astualas
32 \ahogorks Clico rea lzagos gor palcackn g8 medicing Bmilar
sobe 2l iofalde parsona s Aendbas a0 el Bhoshor.

Elparcenta)e de estudios de Ebaratork efectuados en reEcldn a la
consula medica tamilllar es de 20 3 35%

Vadnaresadisicas gal Bhosiorh yaplcaria dmula il ge
eshdkas de laharalo fo dinko eallEadn s en medcing anlarpor 100,
ante el fmialde consylas atargadas en &l ssnica g8 medena amilar

39

En consulia a tres usu@rbs (3s). &stos han reciblkdo informackidn
adecuada sobre B forma de fr3er sus muesti@s, alimentackin
noraria

Eecharconsulla atbes usuasas (as) gue delan 55 muwesias

40
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Una acclkan fomada como m inkmo por mes para mejara cont inua
de lEnoratorio en un lapso de res meses

\Verreqlsings del equ o de mefos contioya v oonsy karcon el persanal

En el paliclinico s& cuents con equipos ¥ reactvos nesssarks ¥
exlsten procedimientos de wsa y Eposkclin de kos mismos
V@ r por ob sarvachn diecta p revisin de kos k3 ey de invenia s

lasexlsienchs Dehop e XS procedine pio s esciio 5 pas B
Enascidn.

10

Para ext@ccion o depdsRo del makedala analzar, no s& demoran
con las (l3s) usuarnks (35) mas de 30 minuos
Consyla a ke s usuados @s) w0 ob.2aacdn dreda

1

Elnaorario de oma de muesizs es de almends 2 horas
Constia con personal, admialsirackin ¥ uslaios (as)

12

Exls®n campetas con cuvas de calioracion y /o est@ndarnes pars lzs
1Ecnlcas &N Us0 § [EE 05 eqUipos comespondlentss

Vedfiar B S capetas g fecuenclas y o3 fhrackin. Consuta con
personal del BhoEior sabe 13 3cualzackin que fengan o2 s
equipas

13

Ellebomion procesa ke examenss biogu imikos dentio B5 24
noras de ks toma de la muesia

VemaEr 10 examens s g2 Bhomkrd sU facha o2 loma de myesia o
Ingresg v B fecha de enirega de resuliagos.

14

Ellzpomiono dem a2 menos de 36 hors pomedio en kB entrega
de Esutados de EDoratark por muesia

3 conskiz =0 Jnlcanent 85 muesha s g2l ansnn A. ConsyBarcon &l
personal i tes us1arh s @5) vernegisims g eguaiara magloas (35)
¥ enfnmeras (os). Sz debe compuiarks tEmpos g2 aie a ma de
e sha s ha s 3 entega del resutiads al cons k.

19

Dos 3cciones fom 2d3s como m himo para mejora cont hua de
laboratonio 3 o l2rgo de TRs meses

FEViEaracias de reunlnes o2 Jos equipa s o2 mekrd cominga
Oonsylar@n el pemonal, ver reglstn 5  prequniar 3 me dioos (35)
enEmneEs ps)

16

Estan defhdos en forma escra y s revisan cada afio los
metodos mormakes Y especlEEs USA00s DA [ preparacion de
packntes ¥ oblenciin de muesias, asi como las precauchnes gue
deben tomarse, I3 keniificecin, im acenam knio y presenaciin
de I35 muesl@s

Wadi@Er B 5 nomas asciias i 5 esias fuenn Bvisadas o anallzada s
an elpe=ae alo.

41

11

Tres acclones tomadas como minlmo para mejora conf hua de
lzmoratork en tres messs

FRevisaracias de rey nkanes de ko5 equipd 5 g8 melara oot a
OConsylarmn el pamsonal ver reglshe s i requaiar 3 madicas (25)
enfaneds Bs)

18

Ellabomtono cuenta con am blenfes de sala de espera, anea para
tare3s adm inlstrail 35, sectonss pEra andllsls clmboos v un s
resenada de edracchin o oma de muesiEs

Ve por ob sarvactn glecta Wakarar sU a0ecy 303 disgoskidn

19

ElPaliclinico cuenta con manuakesy estad (stcas dispanibles
s0bre I3 Wofaldad de procedimienics Dloguimicos gue 52 Eallzan

Revlarkas manaks pesiagsicas Ellabaraiofo debe conlarcan un
andikls comparativa ge Bs esladisticas del meas adelafa

20

Salichar al (3 k=) esponsable del Eboraork los ORim s nfrmes
esimd Msfo0s v 135 medidas tom ad3s s0Dne s mismos
\VEmEren ef lbo o2 estaasicas gel labomiork. Revisar 2glsns g
aclasde munbnesEonkas @ma las medbas bmadas

Exlste un pogEma de educackn pem anente pas los (as)
Rcnlcos (@s) o profesknales del boratork, gue almenos ncluya
calidad en bs procedimientas i onloos ¥ resuiados ¥ en s
principles de blosegundad del EoEkon

FRevisare) programa de educackin pemananie que Inclya obletha g
Emas, reponsables y oronogrand Vediar o aplkacki sy

AT KTk .

22

L3s muesiras son Mentificadas en su totalidad por un codigo de
Danas

Vediar B exisench gl siEeimd, 5l esde Us0 ganamlEado yae
conochnEmn g8l personal de laho|iori

23

Ellabomtono demara menos de 24 haras pomedio en B3 entrega
par meesira

32 conslge =0 dnlcamenis 185 mussha s 0] ansxo A. Consybarcon el
permsonal i tes usIar s @5) verneg s g Eguniar s mealoos (35)
yenmenas o5). 52 gebe COmLWEsios TEmpD s 02 Eie 13 foma 02
mue shE 5 ha =3 13 entega gel resutiang al cons borh.

24

Elnarark para 3 ecepclon de muesias esde 3 horas dirias o
mas

Ooasylarma personal agmhisadd yesarhs g5)

23

En consulRa 3 ines wsuarhs (3s) del Bbaratorky ninguno dem ord
mas 92 15 miws paE extracclin de m usst=s o depdsho de
materkl a amalizar

Oonsyla 3 besusyaks yaobsenackn deca
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Rayos X

Elsenkio de ayos x uncliona al menos & horas y cuenta con

medico (a) especillsta /o eoloos (a5) durante elhorarko de
funclonam lkento

V2@ rma aanilsraciin. usyadas @s5) wo marcato de fareias

Tiene vesidones para uswarios(as) con lemperaiuE adecuada
Ve r porab sanvacin Jleda Valrar B empeaiwa S1ésa es
exinama an relackin almadb anbleate, deban existr medios agicBES
pam= 50 co ol

Elsenicio cuenta con nomm a5 y procedimientos escmlos pam sus
aciividades proplas

Sokchar bs mianos Vedfcar sy acia lzackdn. 5y antigfedad no debe
Sarmayara gos alos

Fe puede vemfcar estad Ellcas disponloles s0DE 13 Iotalidad de
pocadim lenios gue s& Eallzan

Sobkclaral e sponsabe gel sanvich Jos JEm0 s hirmes e Siadisicos y
&l andlisk comespond kB me

Elpromediade estudias de radio Gla-;“l:lé-fbl:l Parpersona a
guienes s s0lichd &l mism o en medicing fam liar 52 encusnira
et 1y 15

Vi i r ey IS

Elpaorcenia)e de estudios de radio diagndsiico elcluados en
relackin 3 B consuka de medicing tamillar &5 de 53 9%
Consylaren administraciin. B calculo gebe realzarss entre el admeang
lofalge estudios g8 =05 X s0be admeno foial de consulia s o2
medking Emiar.

Todo el personal de Rk excepio secretarias (o), cuenia con
dosimetro para medicion de B Bdlackn, adem a5 demandllde
plkamo § pmofecciin baska del persanal Que &3 mas Sipuesio

Vedfmcha porobsanacin dieca yoon s al personal

Elsenicio iomd dos acclones coma minkmopaE mejRa contina
de Fx.en el QRmo seme sine
Reviskn de acia s de munbne s gelequipd &2 me b| comiua

En consulia 3 s wsuarbs (35), estos han reclolido imormackin
adecuzda verbaly /o escria sobme |3 preparackin para

proczdim ket s especiales

Oonsyls alrecta 3 Hes U sUa s (35) gue SalkEn o realizana 2k
procedimEmo en &l s2nida

43

10

Elsenich tlene espach de reveladode placas, ARa de nomes y
arghios
Vi@ r por ob sarvackn dledta

1

Se cuenfa con doftackn de placas y materlal de revelado
necesarks y exlsten procedimientos de uso y Eposkln de ks
mismos

Vedfiaren frma direcla y revisr bs proced mlenio s p B tima
salchua

12

Estan defhidos en forma esorka y e revisan cada afo los métodos
nommales y especlales usados parala preparacin de s
usuarios(as) en RX

Sobclar bs documenios esciios, que expkcan ] peparacidn o2
usyados @5 de C3s05 especEESs § Rmaks

13

Exlse un slstemay plan de manienimiento prevenivo de ks
equipos de rEyos s

VeinEr B exislanch deldocumanio y sl elm smo 2 aplca an el
sanvcho. Debe existrun hisioral de 0005 5 man en manios
Eallz 005 alegup.

14

Elpersonalde Rx. s2 edne peribdicam ente de acuedo a una
pRgEMAcKn, para analislsy discusion dedas

VeiiEr adas de euniones. Solciarinfomes o andlsls ealrado s por
&l pasonalen miacda al sanido

19

Elo los eouipos de mejoram lento continuo 52 rednen reguismenie
para lomar medidas acenia del senviciode Rx

VeinEr 5 los equipa s 08 meioR comtinga rea lzan eunlones para
mejorarel sanido 02 @ yos X Solbliar las dos JBmas aca s

16

En consula 3 fnes usuarbs (as) chados, no hubo demora de mas
de 15 minuios parala loma de sus placas
Consy k3 direca 3 U.5uarks (3s) que Mnallzaon 25 axdmans s

11

Elsenich derayos ¥ cuenta aon médbo (3) especkaiista vio
Rcnlcos (35) en rEyos x duranie todo el ho@no de funclnam kento
del polclink

Vedfar b capactackn ma documeniachdn de bs gs)funclnarbs
B5) en el kandex g2 personal p verfearcon aanlalstackn el hararh
o trahafa
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18

Exlste un pogEma de educackin pem anente pa@ los (as)
Reonkcos [@5) 0 profesionalkes del sevich de R, gue almenos
nclya calkdad en ks procedimienios echlcos, resullados v en s
piincipios de segundad

\Vedstar b exlsench delpogama que ik ya obetivas,

E5posabes coaQEmnd Revisarel docwme m.

Enfermeria

19

Eltkempo promedio de enfreqa de plEca con Infnm e &5 menar a
24 haras

VEsn@ral azaren ks reglsios de rapjas k. 3 @ictuges i3 sBcha oe
5 2irega.

Elpalicinico cuenta con wn 3rea u oficna destinada a 13 jefau
de enfermert

Vedfar parabsanvacHn dledta

Verficar sl (el Jefa (e} de enfem eras ha akanzado el puesio par
concurEo de mérkosy 51 cuenta con Rulos respectivos Que
acredhen su pofesionalidad

Vesfiaren B oficina de pesonal el prooesa por el que acoead al
puesio 3 fel) Bfe g)de enmems a5/ ooma kos MU DS con bEque
cuenia en el kargsx g2 pemsonal

Elpersonalde enfermeria conoge s iumos, ho@nas y ofros
prcedim lentos adm inktratvios ¥ de relacionam lento profk sonal
con el polizimico

Freguniara 3 enfamess 5]

Elpersonalde enfemm ria ha organ izedo eguipos de trakajo yio
chanas paraapoyaral mejoramienio humano y profesional de su
personal [pusden sar chartzs Infarmakes)

FEvisarias poQEmationes |y vesnoar Bgisos que aceaten 8!

ossamolio pofssinal y el me b emEnto iumana del gasanalgs
anEmens

La gl jefa () de enfemm eria mantiens elkamdex acualzadodel
personal a su cargo

Vedfarel ddndey acialzadoen la jefaiua de el mera

La toma de signas viRales es reallzada por 3 g0 auxiliar de
enfemerfay o enfemena (o) de cada consuRaoio

Vasnaran dam hisiosE s ciia s el reglsim g2 signo s vl E s o2
Con s i85 que 52 han levado 3 cabo en el da.

Elpersoralde enferm eria 52 nedne @0 frecueniem enie Som o583
necesark, peo no menos de 6 veces alafo, @ Mentfear
pmbEmas de su area Debei lEvarse un expedlente que

docum enie todas 38 recomendackones o 3CCkNEs Propuesias

VesnEr B grogramacn respeciie, 135 3135 02 135 sunknes yal
Eglso g2 b5 accines prooue sEs

45

Se ealzan al menos 6 rewnlones alafio delo de los eguipos de
mejora conthua en elarea de enfermera

VesnEr BS progranadonss, ¥ conigemay adas

46
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Elnumera de histarias cinkas extravladas esmenara 1% con
respecio 3@ k3 consula de medicing fam lllar durante elmes

Fregumtara 3 enfarmas s 5] & Almeno 3 araxinada de hisiodas
cFnkzas extaviadas yapltarks fimmula Mmero de histada s dinkas
exiraviadas, sohre ndmen iial o2 hislre s cfalcas que 52 utlisamn
en el JHma mes. En @50de que la hifimackdn no 583 iaimenis
confBble. prequiiara fres Rarbs@s)de al mans es con suiorh s

10

Todas s nistorias climkcas en elarss ¥ Com pelenc la de enfermena
s0n aEhvadas neg kEiRrdas, consenadas § angaEn Zadas de
manera skEmatica ¥ Udadosa. Son consideradas un instrumenio
legal

Revisarachias o2 hiswrBs chlasean .:\:l.’.\:l Tanas ires coasutio fas
a2 mediong ambar

1

Elnumern de historias cinkas extraviadas dede ser de 0% con
respecio a la consula de medicina fam lilaren &l mes

e gplca el misEmo pracedinEnio que en el hdicado ramhak ek g
al mST b m.

12

Exls® ura poliica y procedimientios escmos para entkemeris
vinculados 3 12 atenclin y edusacin en saud de 05 (35) UsUaNDS
[as) y otras wncknarks (25) Qe holya Comdenciaidad de B
frmackin, Bs tncbnes ol personalde enfemeriaen i3
educacion del usuano (Z)y de su amila, ElEcbnes con
vountEnos (35) § RIeckn con oinos URCknanas (3s)

FEvisarias pollicas ¥ oocednienios 0 mEnOs deben e Sarescris

13

Werifizar sl 52 Baliza en form 3 escria evabiackn oeldesempefio §
conftrol de 135 300 Hades del personal, perkdicam ente o por i
menos cada 3o

VenEr el sislema i BS programadones de 185 evaluacons s o2

o= sampEta | oS mEmoranalms enviados 3 BS enfmeras (ios), Ja
523 &0 frma es0E 0 vemal

14

L3 jefatuE ¥ personalde enfermerts han definida un program 3
educaivo para usuarbs @s) el mismo Qe se cum ple regulErmente
{wer actas de reunlones)

VBSfEr B programachn respaciia, G0 conlenloos, B gponsahkes
O EMA ¥ 5 cumo ke,

19

S malzan 3l menos 9 reunknes 3l afo delo de ks eguipos de
mejara cont hua en elarea de enfermerfa

VESNEr B programachn y 135 acias de s equpas de meps.

47

16

Exlste un slsfemade mothackin & Incentvios al pesonal de
entem eria @ iravés de nstrumentos comao: Mema@ndums de
felcRackn, askstencla 3 eventos, promockn nommontal de cangos

VErias reglsings &0 )3 j2fEt S 08 enfmena Freguniars 3 enfamems
sl

11

Werificar en consula 3 tres enfermeras os) el conocim lenfo de
met3s, poyecios y ogros del policansutark
Freguadara 3 enfermeas fis)

18

Debe exlstirun marualo docum enfo de progedim lenfos de
enfiemm eria, gue Incluya: la askgnackin de funclones v culdados de
enfieim &riaa kos usuarks @s) en &l polclinkco

Vi@ rel manvalde funclones. Enelmanyal deben descrbrsa
adamads Bsncbnes 2 B flos) auxlaes de enkmens.

19

Exlste en desammlio un pograma de educaciin pem anente para
persanal de enfermeria

Vediar el mismo 52 chimple. Debe pChFoursas de relacine s
humanas.

20

Se eallzan al menos cuatno charlas almes acargo de awliares de
enfiemm erfa paE usuarks (3s)

Verpmogamackne s de chadas a kos asguradas y consiatar su
o Mrken o,

Se ralizan 12 munlones 2l afo de los eguipos de mejora com hua
en elarea de enfermeri por afio

El' milsmo poodmiani que e elgada T p 2

48
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Trabajo Social

ElPaliclinico cuemta alm enos con un (3) profesional de TaDak
s0ckEl ¥ un amblente adecuado par eldesarnmlio de sus unclones

Vedi@r B exisiench del(la) prode sbaal dal sarvicl en 3 oficing de
pemsonal eS8 @) en 5 @I LM debe confarcon certitea oo s que
acredien sy proke sbnakiad B drea ge Trabale Soclal debe denarun
espack) dediCads a enfrevistas, dehe e gar cEEmante ke niicada
segiln las expencias de ks esEndaes e nimackdn ysafalkactn e
Infrasst g,

Exlste un manualde Uncknes escmo § disponibke pas el
desamolo de Trabak Soot

Vern@r B exisench g2 lm anyal que gebe COntaral menos con
ohpivos, funcknes gespumnas 02 I35 acivigaces o2 Trabaj
Sdcal Cebe peguniarss 3 ks (35) ANCONArS (35) 02 a5 Sanick 5/
conecan yesian anlBAzac 5 [@5)000 e st many al

Se actualizan lzs normas y &st=s s0n conockdas por el nesto sl
equlpa de salud

Reallmruwna Spias consulis 3 ks (Bs)funcknart 5 @5)de Tebap
Sn0al an b posbE g2 dlstino s alveles g2 geshdn, Soonocen 135
funchine s 0 acihidace s gesorias en e manyal

Esposiole obsenar los amnios o Infom es 500k S00nom koS de
I08 UsL@nios [33)

En B ofciha g8 Tahalo 3ocial dehe existiryn achio o2 bs lnhmes
50k 20O M S arienadas por 2k crie o,

Se malzan 2l menos dos viskas domicliarias 2lmes. oue 52
pueden velfbar en ks reglstos del senvicho, con Infonmes
especifions de lzs viskas

Cehs axisiron sisina de archha de s nfrmas de viska domiciians,
&n la pasihle s lnfrmes sack econdmicas dehen esiar

sk matirados medlanie wna pBatle oe hme o Tinforme mode b
Las fechas de dos Wfarmes deben serdel dHno mes anesoe B
evabiackin

Los funzlonarios (25) de tE0Ejo social, realizan reguiamente
viskas a bs @RS de aflilados apoyando &l trabaj de medking
Emiliar

Fevisarregisins de 135 vistas somiclBsas, o2 10 visiss, al menos tes
o2hen haberms malfand & requermienty 02 meabing familar

49

Es posiilke verlfear B paficipacbn del senvicho en reunlones del
equipo de salud y/0 equipos de mejoram kenio conifimo
Revkartes adias de bBs sunbnes delequino de sald b equipas o2
mejranienio continuo. Debe haberss reglsiado en &f Ishady d2
pagicinanias, alpdn (3} fnchaark (@) de tabhap sockal

La Senclin delusuana(a) se reallza en horark de mafana ¥ tarde

\VEmiEren B ofcing o2 pemon al 13 exsiencls de Trabap Soch!en
das tuma s distinko 5

Se eallzan esfad Efilcas de las acividades v s mismas ==
analkzan en gupoy con el (k=) director @)

VefizEr b exisiench g2 himes 0 resimens s esaisicns e s acas
de 135 reunbne s gg andisls g2 asta Imhmackn

10

Ezposile Kentfcar almenos dos usuanos (35 3l mes gue
retom aron sy Eratam lento por gestiones de Trabaj Soclal

Sokchar gas fichas sodake s gel U Fma mes en BS que 58 Janyasine
camhb g8 conduda par vistas de tahaly soackal

1

Exlste ura plnfzachn y organ zacidn de ieke) en B oficing de
Trabap Sockl, gue nclye apoyo al @ 1) rabajador () del
paliciinico y eske es de conocim lento de Wdo el personal

En elmanual de funchnes g2 Tabal Sock! dzhe estarclarana i
especiitadn que exlsie w pmgrana de apopo para v suarkls (as)
Inemos Vedicar medBnke wa encuesia Hpkia 3 tes fundanarks
@s)del po il & conoce que puede recihirapapo del Tabak

Sodal s'as b requee Los @s)ies deban & spnderaimatvameanie

12

Exlsten estad Bikkas soclalkes delarea de Influenc iz del policiinico

Vediarb exlsianch de wn esdmen donde 5o mueshe algunas de bs
spuwentes Indbadones 50chE s poblackin porgmipas efdned s, ndicz
o2 escobidad nhel o2 hgesas pomedl, ks de ge s ralb
humana, pancina B s ocupaciones, it . Reallzar und encue 58 3 fnes
funchina fas (35) paE CBOCEr SUS ek |eNcias 3 Bs esladrsicas
Ssoclales ge sy drea de hfiveach.

13

Esposhle enificar al menos dos adiividades gupales realiadas
con usEros(as) o amizesalmes

Vediarel cuadenng &t mQiso de adthidades grpales

14

En &l mamual de funclones debe estar especificada B elaboracin
de laficha socBly de evolucDn gue peam k3 efeciuar un
sequimiento 3 ks c3505 QUe am erken REmkenio

Reviaren el manual de fuacionas de Tabap Sodalgue = desciba
laeBbomckin de lafcha s0ckal \Vedfcar ines icha 5 saclales ynea kzar
U 52Ukt para delemingrsl 52 gescrben bs pasos reallzado s en
cadacam en uma s2nqenchl

20
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19

Se cuenfa con una histarta soclal dnikca adunta 3 B historla clinica
del polconsuRono, Que s achualiza perkd dicam ente

13 hisioda s00al dakca 52 aclyalla cada ez que el usuarh 52
mBcbaa con el sanicka

Vigencia de derechos y Admision

16

Las estad s1kcas del afo muestran una mejora en f3 cantidad §
calidad de Senclones de trabaj soclal en mlecbn alsemeste o
o anfterir

52 peban realizar compa@chnes o2l I g Infome estaaiEico o2l 3fg
anierbr@mn &l Mmo Informe di 13 presanie gestidn. Debs mosh@rss
Incemenins en las deachnes gel B ANh 50018y S50 5 80 usuatas
Bsque stoman sU teiankenn porge shons s g2l B aich.

11

Elpalicinico cusnta con un amblente privado  adecuado para
entevistasy reunlkones con el in de geentizar esena & Infim kad
Bl amblente doade = Eallzan entevisihas gehe gasaizarque 3
conesachn 583 4 pueta cerada, A0 pueda 2 rescuchacd ol vista
DOrpersona s aa imvolcradas

Exlske un manualde procedimiemos de las atividades gQue 52
desamolan en Vigencla de Derechos este &5 conockdo porfodoel

persanal

VednEr B exisiEnch oslmawal Deben esiare xplbanos 10005 ks
procedimEIDS 02 pENCl 08 02Nechas con und expliaEctn fedca §
qrafica Mujagramas) Solbiara ires funcknatas [35) que desciban
aigd n procedimianta

18

Elpersoralde trabajo soclal realiza mvesiigaciones soclo-sankariss
con B poblackin 3asignada al policlinico Que penmRe conocer mejor
susactiidades, habRos y practicas §m himo una por afa)

\Vemnar B axsiench de un trahaj de Investactn del afa antesara
delpesanie 5158 pogemnd 13 aecuckin de uo nue v, debe
®Evkase documeniackn donde se descrba almena s abplfvas,
canog |ma de actikiace s y e sponsabke

Verificar b exlstencls del mapa de su a3
VedlmcHa porobsanecia deds. Elmapa debe esiaren ua lgar

vislhla enmantand, con wia Hentfackn plena gal palbinka y 5
dreas que ko mgean

19

Es posike verfear al mencs una nvesfigacbn socko cullural
realieada en wn afo, cuyas recomendaciones 52 aplikan
Vesfiarque B Boonendachngs g2 iebabs o2 nuestigaciin
eallmdds el aloantedar se hayan tomando en cuefda a1 3
orogramackn de aciidace 502 B preseme geston

Constatar 3 exlstenci del Infarme de la adscripelon de B
poblacbn total y por consuRonos de ks ORIMOS tres meses

Fevisidn dlecia Cebs sxlstrun resumen de B pohlackdn asignaca al
palciinic yde 85 & Cada mAsuisg, gehe enar fecha de
actvalmchn que o B mayora tes mesas oo B5mes 3 lakcha
02 evabiaciin, g oebe exlstr anmlanaas, osbe fmnarfima o5e8 o2l
fia) rasponsahle g 51 elabamckn

erificar el archivo comecto de los formularios AVC - 04 de acwedo
3 la matricula de seguroy sl los mismos levan asignados el

ndmero de consuRono

Revkarelarchio de fomubdos AVC -04 eske gshe aslar
almarenacy en ul medh gue pemiis una rdo ba revistdn, gebe esar
subdlvbbia en grupas ss@encBE s medBae pesiaf as denticadas
La matrcy B de sequo gel frmalarh AVICO4 debe leneren foma
chE el ndme o g8 consy fado 1o deben exktrenmEndas)

Todo el personal de Vigencl de Derechos fa reclbido
Instnucclones sobne la forma de ftralo & kos @s) usuarnks (as)

Coasyla a tes nchbaados (3s) ¥ aie s usuasas (as)

21

En una muestra de 10 expadientes clinlcos al azar el ndm ero de
nistonas clinkas comesponde a ko reglstrado en elfomulario AVE -

04

Entrae r 14 hisio A3s ClinEas al a7 angiar ks codigos y nombes 02
lgs (B5)usuarios (35) 3 QuEnes pedensEn JENOS fmylanas Lega
alnglsme 3 B oficna 08 vipencla de derecha s, comparar bs cadpas
nombnas con Jos fmy Bios amacanados

22
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En uma encuesta a res usuanos(3s) verificar que ninguno tuvo
alguna dificuRad en Vigncla de Dercnos y eltlempo de espel
fue el adecuado, menora 15 minuwos

Comsylar 3 tres U SUarks (35) QU ha)an conclulon 55 gestonssen B
ofEina g2 vpencla ge derscho s B HEmpo g2be omarss an cusnia
08502 el mamenta que 8/ usuaa (3) haoe sU Ingresd 3l po fofakco 52
alfge 3 B afcing 08 vpencls 08 0erechls hasiE que = 3B o8 18
vanfanila

En fz oficinz de Vigencla de Demcnos 138 Quejes o8 s (23]
usuarks f@s)no exceden al5%

Consylaren tes 5335 de e pera 5/ a pin usuasd (3) tens quel de
vhencla ge derechas par s alenddn eneldia

Constatar gue exlsie un reglsto actualizado o2 I35 empresas en
mara de ks ORmaos 3 meses

Fevsin decs, esk 5800 o2be hEuriakcha oe acvalkacon
E5I3 00 580 ME 058 Nes me 585, Jebe B s run 0gen, no sehen e KiEr
EnmENTas, 0l oiros g5

10

Werlicar 3 pesencla en un lugar visbE de & ndm ina de
poislonales en salud del polconsuRono

\ieff@Ecln gor obsena cbin drects, 13 mismo oebe esiaraciuafzado al
manas Nass B pesanis gesdn gshe fenar un amen esgeciizg y el
dre3 en &l que 08ssm 083 5U 5 activilades nogehan sxlstr
enmendas nloahos 3anos 3 esfe Itan.

1

Exlsle un prooeso de apenurade Risionas clhles paa s
usuarks @s) nusros

Veriarque bspasos del procesd 5230 de conockmianta del pesonal
e vpencla de gerechas medlanie uns consuba

12

Werificar sl exlsie un proceso gue garantics [3 depurasian o
expedientas & Rlstarizs clinkcas

\EnEr el procesg porslque S8 0SJuran DS expedleniEs ¥ BS
hisiorias cliicas eviando sy ouplEldad pesonas Ao cublaras por el
saqum.

13

Se lenen precl=ados en fom 3 grafica (Mujograma) todos ks
prcedim lkentos de vigencla de derchos, asf coma las poshiles
rutss sRematiEs v I3 descrpokn de factores mplicados
Consylz 3 bes funchnafas (35) sohre BS atiernathe s de un proce .

14

Se malizan reunionss o2l 0 de ks eguipds de mejoram kenio
confinua para sobcbnar problem as presenadaos en elarea de
Wigencla de Derechos

\VEmi@Er B S acia s o8 munMn gonge geben aspecfioarss gue = ha
melrada afhdn oracesa de viencla de derechas

53

19

Elpersanzl de Vigenclz de Demcnos conooe elotElde

procedim kEnios gue 52 lievan 3 cabo en s ofcing

Consylar atras funchon art s 25) sl conocen el ndme s datal os
procadimEmn s, preguntaren frma 2keatads 3 6303 wio de 2 koS sahre
un proce 0 alstingg, deben B50onder 0005 DS pa 55 QuUe 52 Squan

&N ¢a0a §oE .

16

Elpersonal tlene un estandar defnido para akenclkon a bs
usuars(zs), que enfaiza en 2 Ifommacion am ablke sobe
docum entackin § requlsRas necesarks para su atencln
Cede existiryng e@mmendacdn en fuma escria yvishe Quees
ankcada Qbsenvacidn decia

11

El100% delpersonal de admiskin conoce 05 pasos del 100% de
procedim kenos

Consularaingos bs Anchna fos de vigench o8 gemchas 5l conons
el ndmesm i3] 08 proceso s, (regUar AN 105 03505028 WA procasd
eleg o enfuma abainsa, §almenos W procem N0 s Henifbads o
00 85 desciin en sy joia Aiad poralgun (3) Aacknats @)debs
calfcamss @mma nagatha

18

Exlsie Inform ackn visiole en deecnos delpaciente donde 52
Imdkgue gue an el palkslinkes 'I|'r; uri Ristoris clinkzs 52 plerde. Y
oue el JaJarb{a: pusde g Je}arae &l esie hechao ocummh
Vasf@cha drecs, e 53 Infamacin gahe 55 an un lugar sk
SNMmarcaid en las cemanbsoe 3 ofong oe viganda ge aEechas

19

L3 s2cckin de Vigencla de Denechos depende de la Direcckin del
Policlinko y esta funcldn se ejerce plenam ente

Vi@ ran al angan pama gal po ki, rea fzar con sults al fa)
Direchr (3).

20

Exlste un slstem 3 com putarzado gue realiza @ adminlstiracin de
Informackin de los procssas mpleadas en B oficlha de Vigencl
de Derechos

Cebs existrun sislema aviom oo que pemmis el e gt g2 0005 s

usvadas @5 ks pocasas lnherenies a cada usuark (3) dehen estar
EQlEEdns en medkd magndiog pyoues pesmiiEn w aaes0 3Bt

Elpersonal de '«.-'I:_;e‘r:la de Derchos no fE sido camiblada en os
dRimos6 meses en el palicinkn
Revisidn o2 S p2manales

22

En b aficlna de Vigencla de Derchos 35 guejas de s usuarks
(38) Mo exceden @l3%

\Vedfiaren al huzdn g8 sigerenchs revisaruna enbevisl dredts 2
ks usvarh s @) sahe of hata que recibiaran g2 13 ofting g2 vigenda
de deechas ¥ admlskdn

24
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Odontologia

El{i=) usuarkof@) puede ser atendido () por un odontdlago (=)
prisional en un eguipo odonokdgloo compieta ¥ fjo que s
enguentra funclnando, con instnem ental e sumaos odontokigios
suficlentes para al menos k2 atencldn baska de salud bucal
duranie al menos s2ls horas

\E Mg r por ab servackn glecta yoonsuts yEvsidn con el arofsbng
odanidiaga

En el consuRark exlsien: foRalls, tohallas de papel o papel
descanzble para higens del usLEna ()
\e g por ab sarvackn gledta

En ura reyEln de 10 Rilstoras clifkas, en todas ellas s reglstcn
ko= fratam lenios en fichas odonobglas

Reviskdn diecis ge 10 hlsorBs clakcas al azardeldima mes ®adas
ellas gehan reglsirar bs iralamenin s

Elpaliciniz ha mplementado un slslema de cia previaen
odonialagia

Vi@ s que 1000s ks consulio Aas lngan ing B0 & sifana oe
clapmua

Durante la atenclin odontoldgica &l usuano@) ha echido un tEk
amable ¥ educado con un saldo nlkelaly despedida cones parel
pmieslonal

Fregquaiara tras y1arbs @s)

Elpromedio de consuRas realizadas por hora odonidlogo es de 1.5
als

Revisare sadlsia s  verfbardain s compas ado

Se dan charlas educaivas sobe salud ucal , gue e eallzan al
Menos W3 Ve parmes
Revisarmegisins

En =l policiinkzo porcada exodoncla 52 efecilan dos 0 mas
obiuracknes
Reviare sladisia s y varftardalo 5 comgamndg

Eladomdbgo malza su aknckn cormectamente wifm ada y
pRiegdo, 3l mencs con mandil, barblo y guantes
Consula 3 te5 usyanas @s)

29

10

En &l consuRork edoniokglcs exkiE vamanos con agua callente
y fre
Ve diarparabsenvachn dlecta

1

Se eallza manfenim kato preventiio delequipo odomtakdgico al
MEMDS UNE VET 303 res Meses
\Vernegising 2 orba del manieninEean preventha rea izada. Consutar
con el (B) adonidiogo @) la fecueacla

12

Se dllende de mareracoorinada y polocolizada a wsuarks @3s)
en operatoria dental, exodoncla y emergenclas, clnugla denta
maxiiar, EdiologE. cdontopediatna, odontalogia prevenivg y
periadoncla

Reviaruna hisiora ciinkca de cads wna de 135 e 5pedaldades
atendbas

13

Elparceniae de cumplimienio de clkas previas de odonfologls es
del 5%

Ve i@ resiadlsicas | revisar eghkins de U 5ua005 (35) Jompasrsy
cumpimianio con el ma o eglso de clapevia

14

Elsenich odoniokigico cuenta con m a5 de cinco protocols de
aenclin escrios, de l3s patlgras de comsula mas fecuenie
fornuBrks pEE @ prodsidn de drogas, medicam enfas /o
maferkles odonfokigcas

VeriEr b exisench de b5 profacoks sy utimEcHn

19

Elconsutorio odontold gco cuenta con materal educato
compuesto por afehes, ceplibs y estnuciura dental (macno maode o)
Vediarmn obsenackin deda yoasyla alparsanal o awdlar gental

16

El {5} aslstente dental o awlliar de oficina eallza adv Hades de
educackin peventva almenas en cinco Lsuanos (as) duranie 3
semana

Vi@ r@adena g mAaseBiE aducaiva an sald hucal

11

Se eallza unaobiBEckn en bs(lBs) usuamos (3s5) en un maximo
de fres viskas en adubos y en cinco seslones en nifics
Werreqlsings de fres aduio s yies alflas sslanb s @ 5) del dino mes

18

En &l policiinico &l prom edio de consulas realieadas porhora
odomdlogo esde 263 4
Fevisare Sladisia s g8 Cada coasulion yve ancar el prome dio

19

En el policlinkco por cada exodoncla se efecilan 3 omas
obturacknes

Sokchar eghsinas y esladisticas Revisar bs mismas yoompararb s con
elegdndar

26
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20

En =l corsubor o s permibe que =l usaer b (g ingress
soompafisdo (g por OTE DAFSONS U d0 S raquETE § que S
ousrs oon siia o SIS N h%emo de esprs

Db sty imbvs vislhies que permlan gus o usia (8) oonaass
Jadeiminactn. Asinlsmo & odoiiniD pusds COmWIEA 8 SUE
U (A

Existe coordinscin program ad a del consuta o odont ddglon o
oS Sigralen tes sany oS manem o Intanll, squipos de mepra
CONTINRda, T aamanolog b ¥ educacion & imesiigecin paa b sakd
Se remlizan acivdades de educason en | comun dad

ey cusdemo de mewilbnss nogamaiss Consubar O obos e
eofisskales g nollo Koo

22

Es poshis reali ar lvs sciidad s perscdontoldglcss oon hux neturs
Obseruacidndieda

23

El conesu bor b odornoldgioo dspone de squipd de rayosx &n

mamberTo, Con allon ssiema o equipo para revelsdo de
placas y mandll de plomo para quisn Toma e placas
Vil por chseriacidn diecta

24

En &l polictinkoo exine un squipo cdontddgloo § commresT s
slenchaas

Winier por hser e divcia peusbar funchaamieto delsgung

25

El consu bor b odontoldgion dspone de exuly cRiCIon U OT0
SEOSME Qut DUSGE ST 5 0ar s Sdecuacion 0 Sem paranra

el nor chsaruacidn diemcly

26

Enrevisin de Tes hisorms cinices de embar s sdes, se pusds
weriicar que = fan seguildo s proedimiernos esshbscbos e
o oeoaniko de T beo definloo [nans S haramn Y (pernerks
Compasr bs higords dnlos oo = pminmi ek

El sany icho odonfotgloo Sene programado y & slscuctn apdn
estudia, Mvestpaciin yéo Tabaje aprabado por el (i direcior (&)
del jpaiictinico

Wer documenbs esoides. Donsutiar iawds on o () drecior )

28

Bl sanicho adomobigion tens programada y & ssouctin wn
orograima de aducachin &l ssked y FibBos Fig Enloos pars sksd
acal, con la pobisckin asgnada. S msmo s oum pi oon
reguibridad

o axgen s gal nogems o st ge mormos o S0
ko gus peemle oueifioer sl cumplrsnto e sogans

29

Se aplian conclusiones de s equipos de mebra oI s en
sailsd bucal

R adasds mundnde ks guposde mebm oatinus sl
2ol BSCNCUSOES o A0S mETOS

30

Bl porcertaje de cumplimbento de cRas previzs de odontobgls &5
mas gl 555%

Vsl ma mgisos ds ods oasilordo pdel slisens s daspevss
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LIQUIDACION PRESUPUESTARIA DEL ANO 2003 - Hospital "Carlos Andrade Marin"

PARTIDA RE]TJON'I%A)A REFORMAS ASIGNACION VALOR COMPROMETIDO GASTO EFECTIVIZADO SALDOS
CODIGO DEMOSTRACION CODIFICADA DEL MES ACUMULADO DEL MES ACUMULADO COMPROMETIDO EFECTIVIZADO
5 - 40.811.504 -264.005 291.323 2.085.873 34.201.777 6.318.404 6.609.727
51 GASTOS EN PERSONAL 22.087.485 - 22.087.485 -9.187 - 139.927 18.700.728 3.388.757 3.388.757
REMUNERACIONES
5101 BASICAS 3.056.540 9.787 3.066.327 - 3.059 2.789.290 278.038 278.038
5,00E+07 SUELDO BASICO 2.541.585 2.541.585 - 3.059 2.281.830 259.756 259.756
5,00E+07 SALARIO BASICO 509.856 509.856 - 491.574 18.282 18.282
5,00E+07 | SALARIO DECRETO 17A 5.099 9.787 14.886 - 14.886 - -
REMUNERACIONES
5102 COMPLEMENTARIAS 9.622.457 85.025 9.707.482 - - 13.164 9.085.425 622.057 622.057
BONIFICACION POR
5,00E+07 ARNO DE SERVICIO 2.319.095 -50.000 2.269.095 - 2.262.519 6.579 6.579
BONIF. POR
RESPONSABILIDAD (LEY
5,00E+07 CODIGO) 1.409.785 -130.000 1.279.785 - 1.506 1.287.590 12.194 12.194
BONIF. RENDIMIENTO
5,00E+07 INDIVIDUAL 280.421 280.421 - 270.854 9.589 9.589
DECIMO TERCER
5,00E+07 SUELDO 1.200.521 1.200.521 - 4.740 1.128.951 71.580 71.580
DECIMO CUARTO
5,00E+07 SUELDO 188.717 188.717 - 72 179.358 9.358 9.358
DECIMO QUINTO
5,00E+07 SUELDO 3.096 3.096 - 35 2.981 115 115
5,00E+07 | DECIMO SEXTO SUELDO 74.304 74.304 - 61 71.029 3.275 3.275
BONIFICACION
5,00E+07 | COMPLEMENTARIA 299.174 299.174 - 285.749 13.427 13.427
5,00E+07 BONO PROFESIONAL 278.665 -35.000 243.665 - 241.680 1.985 1.985
BONO PROFESIONAL
5,00E+07 MEDICO 236.703 -70.000 166.703 - 562 154.541 2.163 2.163
GASTOS DE
5,00E+07 REPRESENTACION 15.883 15.883 - 11.627 4.256 4.256
SOBRESUELDOS Y
BONIFICACIONS
5,00E+07 ADICIONALES 1.962.680 1.962.680 - 4.509 1.956.749 5.932 5.932
5,00E+07 ESTIMULO PECUNIARIO 18.576 18.576 - 26 17.737 839 839
GRATIFICACION
5,00E+07 DICIEMBRE 38.700 38.700 - 27 29.488 9.212 9.212
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5,00E+07 | OBSEUQIO NAVIDENO 23.220 23.220 233 9.155 14.065 14.065
BONIFICACION

5,00E+07 | ODONTOLOGICA 8.400 8.400 8.400 8.400

5,00E+07 | BONIFICACION MEDICA 413.280 444.065 857.345 409 857.345 -
BONIFICACION POR EL

5,00E+07 DIA DEL MEDICO 176.897 176.897 534 157.791 21.109 21.109
BONIFICACION DIA

5,00E+07 MUNDIAL DE LA SALUD 176.897 176.897 -452 158.353 10.544 10.544
BONIFICACION
ENFERMERAS
}

5,00E+07 402.240 402.240 402.240 402.240
BONO OTROS
PROFESIONES DE LA

5,00E+07 SALUD 90.240 -75.000 15.240 -2.080 -2.080 15.240 15.240
BONO PROFESIONALES

5,00E+07 | ESCALAFONADOS 960 950 1.910 1.920
REMUNERACIONES

5103 COMPENSATORIAS 2.257.829 283.887 2.541.715 - 1.403 2.514.978 29.737 29.737

GASTOS DE

5,00E+07 RESIDENCIA 15.883 15.883 11.273 4.510 4.510
COMPENSACION POR

5,00E+07 COSTO DE VIDA 156.995 156.995 118 151.999 5.995 5.995
COMPENSACION POR
TRANSPORTE

5,00E+07 (C.T.LSI.C.A) 24.768 194.208 218.976 218.977 -

5,00E+07 MOVILIZACION 6.895 6.895 2.106 4.788 4.788

5,00E+07 | REFRIGERIO PERSONAL 557.280 149.678 706.958 700.958 -

5,00E+07 | REFRIGERIO DIFERIDO 7.928 7.928 7.928 7.928

5,00E+07 COMISARIATO 1.426.080 -60.000 1.366.080 1.285 1.420.655 5.415 5.415

5104 SUBSIDIOS 1.597.718 -378.699 1.219.019 - 503 1.087.253 131.768 131.768

POR CARGAS

5,00E+07 FAMILIARES 15.883 15.883 50.809 63.777 63.777

5,00E+07 DE EDUCACION 158.995 158.995 16.939 5.245 5.245
AYUDA A FAMILIARES
POR FALLEC DEL

5,00E+07 SERVIDOR 6.895 6.895 500 3.835 3.835
AYUDA A
FALLECIMIENTSO
FAMILIARES DEL

5,00E+07 SERVIDOR 557.280 149.678 706.958 1.120 -

5,00E+07 | VACACIONES 1.143.438 1.143.438 503 924.396 94.830 94.830
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ESTIMULO ECONOMICO

5,00E+07 POR ANOS DE SERVICIO 114.970 114.970 - 93.492 21.478 21.478
REMUNERACIONES
5105 TEMPORALES 3.254.100 3.254.100 -9.187 - 115.514 1.491.055 1.763.044 1.763.044
SERVICIO
OCASIONALES POR
5,00E+07 REMPLAZO 43.350 43.350 -6.669 - 2.755 12.280 31.070 31.070
CONTR. RESIENTES Y
DEVENGADORES DE
5,00E+07 BECA 2.280.426 2.280.426 -2.519 - 83.105 1.100.819 1.173.607 1.173.607
5,00E+07 CONTRATOS INTERNOS 384.500 384.500 - 25.820 287.800 98.700 98.700
ENCARGOS Y
5,00E+07 SUBROGACIONES 59.322 59.322 - 1.475 44.587 44.587
5,00E+07 | LICENCIA REMUNERADA 255.881 255.881 - 1.416 31.657 224.014 224.014
5,00E+07 HORAS EXTRAS 91.543 91.543 - 25.385 66.159 66.159
5,00E+07 TRABAJO NOCTURNO 79.277 79.277 - 79.277 79.277
SERVICIOS
PROFESIONALES POR
5,00E+07 CONTRATO 60.000 60.000 - 2.418 12.371 47.529 47.529
APORTES PATRONALES
A LA SEGURIDAD
5106 SOCIAL 2.248.842 2.248.842 = - 284 1.736.728 512.114 512.114
APORTE PATRONAL 816.121 816.121 - 284 598.528 217.593 217.593
FONDOS DE RESERVA 1.200.521 1.200.521 - 1.138.200 62.321 62.321
PENSION JUBILACION
PATRONAL 232.200 232.200 - 232.200 232.200
5107 | INDEMNIZACIONES 50.000 50.000 - - - - 50.000 50.000
BONIFICACION POR
JUBILACION 50.000 50.000 - 50.000 50.000
PRESTAMOS DE LA
52 SEGURIDAD SOCIAL 3.481.902 3.716.902 - - - 3.669.889 47.016 47.016
SEGURO DE
ENFERMEDAD Y
5205 MATERNIDAD 3.481.902 3.716.902 - - - 3.669.889 47.016 47.016
SUBSIDIO POR
ENFERMEDAD 926.075 1.021.075 - 1.021.064 11 11
SUBSIDIO POR
MATERNIDAD 2.389.447 2.504.447 - 2.457.444 47.003 47.003
SUBSIDIO RIESGOS DEL
TRABAJO 166.380 191.380 - 191.378 2 2
BIENES Y SERVICIOS DE
53 CONSUMO 15.095.906 14.758.306 -254.818 281.323 1.951.846 11.584.287 2.882.696 3.164.019
5301 SERVICIOS BASICOS 433.079 371.079 -6.968 9.262 23.307 332.213 29.604 38.866
AGUA POTABLE 122.600 140.600 -4.267 9.262 8.472 124.718 6.620 15.882
ENERGIA ELECTRICA 188.607 188.607 -2.608 - 13.323 185.999 2.608 2.608

249



TELECOMUNICACIONES 120.000 40.000 -93 - 1512 21.359 18.641 18.641

SERVICIO DE CORREO 1.872 1.872 - 138 1.735 1.735
5302 SERVICIOS GENERALES 733.251 796.251 -3.632 13.165 98.187 647.714 135.373 148.538

TRANSPORTE

NDICURNO 120 120 - - 120 120

FLETES Y MANIOBRAS 5.696 23.696 -81 - 4.139 15.581 8.115 8.115

IMPRESION,

REPRODUCCION Y

PUBLICACIONES 25.300 20.300 4.682 2.556 10.083 5.535 10.217

DIFUSION

INFORMACION Y

PUBLICIDAD 20.000 5.000 - 6 4.994 4.994

SERVICIO DE

VIGILANCIA 294.731 294.731 8.483 53.607 218.043 68.206 76.688

SERVICIOS DE ASEO 343.200 408.200 - 33.660 377.157 31.043 31.043

SERVICIO DE

GUARDERIA 39.204 39.204 -3.551 - 4.225 26.845 12.359 12.359

OTROS SERVICIOS

GENERALES 5.000 5.000 - - 5.000 5.000

TRASLADOS,

INSTALACIONES,

5303 | VIATIC. Y SUBSISTEN. 5.502 5.502 = . 980 3.149 2.353 2.353
PASAJES AL INTERIOR 2.502 2.502 - 1.391 1.111 1.111
VIATICOS Y
SUBSISTENCIAS EN EL
INTERIOR 3.000 3.000 - 980 1.758 1.242 1.242
INSTALACION
MANTENIMIENTO Y

5304 REPARACION 769.110 526.510 -714 20.812 75.647 384.475 121.224 142.036
TERRENOS 10.000 5.000 - - 5.000 5.000
EDIFICIOS LOCALES Y
RESIDENCIAS 70.000 92.000 - 18.752 89.220 2.780 2.780
MOBILIARIOS 100.410 39.810 -180 - - 39.810 39.810
MAQUINARIA Y EQUIPO 210.000 120.000 -140 3.914 14.686 92.136 23.949 27.864
EQUIPO MEDICO 357.176 248.176 -394 15.897 40.548 191.266 40.013 56.910
VEHICULOS 20.848 20.848 0 - 1.631 11.853 8.995 8.995
DE CONSERVACION
LENCERIA 500 500 - - 500 500
OTRAS INSTALAC.

MANTENIM. Y
REPARACIONES 176 176 - - 176 176
ARRENDAMIENTOS DE

5305 BIENES 14.256 14.256 - - 6.643 12.750 1.506 1.506
OTROS
ARRENDAMIENTOS 14.256 14.256 - 6.643 12.750 1.506 1.506
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CONTRATACION DE

ESTUDIOS E

5306 | INVESTIGACIONES 70.000 70.000 - - 1.010 14.032 55.968 55.968
SERVICIO DE
CAPACITACION 40.000 40.000 - 1.010 3.862 36.138 36.138
CONGRESOS,
SEMINARIOS Y
CONVENCIONES 30.000 30.000 - 10.170 19.830 19.830
GASTOS EN

5307 | INFORMATICA 179.000 162.000 -298 118 7.423 44.878 115.923 117.122
DESARROLLO DE
SISTEMAS
INFORMATICOS 20.000 20.000 - 20.000 20.000
ARREND. Y/O COMPRA
LICENCIAS USO PAQ.
INFORMAT. 50.000 40.000 1.199 38.801 40.000
ARRENDAMIENTO
EQUIPOS
INFORMATICOS 45.000 38.000 - 4.400 26.400 11.600 11.600
MANTENIMIENTO
SISTEMAS
INFORMATICOS 19.000 19.000 - 180 1.180 17.820 17.820
MANTENIMIENTO CONS.
EQUIPOS
INFORMATICOS 10.000 10.000 - 870 3.465 6.535 6.535
REPUESTOS
ACCESORIOS EQUIP.
INFORMATICOS 10.000 10.000 -298 - 1.944 3.758 6.242 6.242
MATERIAL DE USO
INFORMATICO 25.000 25.000 0 - 30 10.075 14.925 14.925
BIENES DE USO Y

5308 CONSUMO CORRIENTE 12.891.707 12.812.707 246.886 1.738.749 10.145.077 2.420.745 2.667.630
ALIMENTACION
HOSPITALARIA 825.000 777.600 3.310 - 144.015 680.118 97.482 97.482
UNIFORMES 237.750 221.750 - 220.875 875 875
PRENDAS DE
PROTECCION 2.700 2.700 - 1.229 1.471 1.471
LENCERIA 143.555 143.555 -7.008 - 57.614 83.957 59.598 59.598
COMBUSTIBLES Y
LUBRICANTES 320.000 320.000 -733 258 11.160 250.093 69.649 69.907
MATERIALES DE
OFICINA 27.834 27.834 -696 - 320 17.320 10.514 10.514
MATERIALES DE ASEO 25.000 50.000 -251 - 42.424 7.576 7.576
HERRAMIENTAS 150 150 - 150 150
MAT. DE IMPRESION,
FOTOG. REPRODUCC. Y
PUBLICAC. 15.000 15.000 -4.686 - 113 9.489 5.511 5.511
INSTRUMENTAL MEDICO
MENOR 181.000 181.000 -661 - 15.509 77.001 103.999 103.999
MEDICINAS 6.336.000 6.336.000 -175.000 174.491 924.171 5.513.187 648.322 822.813




MATERIAL RAYOS X 319.000 324.400 -2.655 2.323 110.277 319.361 2.716 5.039
MATERIAL BANCO DE
SANGRE 290.400 290.400 6.403 37.294 133.762 150.235 156.638
MATERIAL
RADIOACTIVOS 250.800 250.800 - 37.951 197.786 53.014 53.014
MATERIAL CURAC. Y NO
ESPEC. FUNCION
SALUD 2.101.359 2.101.359 5.589 129.546 1.166.308 928.462 935.051
MATERIAL CURACION
HEMODIALISIS 161.700 161.700 48.253 32.782 110.726 2.721 50.974
BIOMATERIALES
ODONTOLOGICOS 13.650 13.650 - 1.505 9.237 4.413 4.413
PROTESIS ORTESIS
MUSCULO
ESQUELETICO 54.874 54.874 - 2.938 36.228 18.646 18.646
PROTESIS ORGANOS
DE LOS SENTIDOS 24.218 24.218 - 3.353 15.733 8.485 8.485
ENDOPROTESIS E
IMPLANTE CORPORAL 400.000 409.000 -24.790 - 54.316 382.434 26.566 26.566
ENDOPROTESIS
ORTESIS
ODONTOLOGICAS 100 100 - 100 100
MATERIAL PARA
LABORATORIO Y USO
MEDICO 565.500 565.500 -3.000 8.569 94.022 406.869 150.062 158.631
MATER. DE CONSTRUC.,
ELECT., PLOM. Y
CARPINTERIA 58.918 58.918 -546 - 11.869 38.963 19.955 19.955
REPUESTOS Y
ACCESORIOS 387.200 382.200 -17.738 - 54.996 364.258 17.942 17.942
OTROS DE USO Y
CONSUMO CORRIENTE 90.000 90.000 -2.133 - 15.000 67.626 22.375 22.375
UTENSILLOS COCINA Y
COMEDOR MENORES 60.000 10.000 - 94 9.906 9.906
57 OTROS GASTOS 4.030 4.030 - - - 2.961 1.069 1.069

IMPUESTOS TASAS Y

5701 CONTRIBUCIONES 4.000 4.000 - - - 2.961 1.039 1.039
TASAS GENERALES 4.000 4.000 - 2.961 1.039 1.039
SEGUROS, COSTOS
FINANCIEROS Y OTROS

5702 GASTOS 30 30 - - - - 30 30
SEGUROS 10 10 - 10 10
COMISIONES
BANCARIAS 10 10 - 10 10
COSTOS JUDICIALES 10 10 - 10 10
TRANSFERENCIAS

58 CORRIENTES 219.181 244.781 - - - 243.915 867 867
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TRANSFERENCIAS
SECTOR PRIVADO
5802 INTERNO 219.181 244.781 - - - 243.915 867 867
APORTES INDIV.
PATRONAL SUB.
ENFERMEDAD 185.215 204.690 - 204.682 8 8
APORTES INDIV.
PATRONAL R. DEL
TRABAJO 33.276 39.401 - 39.233 168 168
ORGANIZACIONES DE
EMPLEADOS 490 490 - 490 490
CONTRIBUCION BANCO
DE SANGRE 200 200 - 200 200
7 | GASTOS DE INVERSION 550.000 550.000 -26.704 - 4.946 458.749 91.251 91.251
75 OBRAS PUBLICAS 550.000 550.000 -26.704 - 4.946 458.749 91.251 91.251
OBRAS DE
7501 INFRAESTRUCTURA 550.000 550.000 -26.704 - 4.946 458.749 91.251 91.251
REMODELAC. UNID.
MEDICAS EXISTENTES 550.000 550.000 -26.704 - 4.946 458.749 91.251 91.251
8 GASTOS DE CAPITAL 5.228.169 8.063.309 -65.779 8.056 7.512.189 7.841.557 113.697 121.752
ACTIVOS DE LARGA
84 DURACION 5.228.169 8.063.309 -65.779 8.056 7.512.189 7.841.557 113.697 121.752
8401 BIENES MUEBLES 5.228.169 8.063.309 -65.779 8.056 7.512.189 7.841.557 113.697 121.752
MOBILIARIO 70.529 70.529 -18.899 1.161 400 47.243 22.126 23.286
MAQUINARIAS Y
EQUIPOS 20.000 20.000 - 20.000 20.000
EQUIPAMIENTO
UNIDADES MEDICAS
EXISTENTES 4.070.000 7.212.140 -8.207 - 6.974.639 7.203.401 8.740 8.740
EQUIPOS
ESPECIALIZADOS 150.000 30.000 - 25.982 4.018 4.018
EQUIPOS PARA OFICINA
Y ADMIISTRACION 5.000 5.000 - 2.031 2.969 2.969
EQUIPOS, SIST. Y
PAQUETES
INFORMATICOS 452.540 603.840 6.895 530.439 596.935 10 6.905
LIBROS Y
COLECCIONES 5.000 5.000 - 5.000 5.000
PARTES Y REPUESTOS 100 100 - 100 100
REPUESTOS EQUIPOS
MEDICOS 450.000 111.700 -38.672 - 6.710 95.966 45.734 45.734
REPUESTOS
VEHICULOS 5.000 5.000 - 5.000 5.000
APLICACION DE
9 | FINANCIAMIENTO 322.102 322.102 - - 39.286 198.733 133.369 133.369
9605 DEUDA FLOTANTE 322.102 322.102 - - 39.286 198.733 133.369 133.369
DE CUENTAS POR
PAGAR 322.102 322.102 - 39.286 198.733 133.369 133.369
TOTAL ASIGNACIONES 46.988.775 49.746.915 -356.489 299.379 9.642.293 42.790.816 6.656.720 6.956.099
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POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA QUE NO ACUDIERON A LA ATENCION

MEDICA SEGUN RAZON

TOTAL POBLACION
RAZONES |POBLACION| 9% | URBANA | RURAL %

TOTAL NACION 2,138,481 [ 100% [995.511 [ 100% [1,142,970] 100%
Caso lewe 300.694 | 14.1% (162,760 16.3% | 137.94| 12.1%
No tuvo tiempo 48.499 2.3% | 31.315 | 3.1% | 17.185| 1.5%
Centro atencion 50.293 2.4% 1.244 | 0.1% | 49.049| 4.3%
Falta Dinero 389.045 [ 18.2% (133.146[13.4% | 255.9 [ 22.4%
E servicio es malo 17.766 0.8% 6.626 | 0.7% | 11,140 1.0%
Se automedico | 1,257,465 | 58.8% | 626.227 | 62.9% | 631.24| 55.2%
Otro 74.717 3.5% | 34.193 | 3.4% | 40.523| 3.5%
COSTA 1,213,065 | 100% |[678.775| 100% | 534.29| 100%
Caso Lewe 142.039 [ 11.7% | 82.337 | 12.1% | 59.703| 11.2%
No tuvo tiempo 15.772 1.3% | 14.467 | 2.1% | 1.306 | 0.2%
Centro Atencion| 16.724 1.4% 655 0.1% | 16.069| 3.0%
Falta Dinero 175.321 [ 14.5% | 87.939 [ 13.0% | 87.382| 16.4%
B servicio es malo 7.053 0.6% 2,280 | 0.3% | 4.773 0.9%
Se automedico 822.308 [ 67.8% [473.055[69.7% | 349.25[ 65.4%
otro 33.848 2.8% | 18,043 [2.75% | 15.805[ 3.0%
SIERRA 847.115 100% | 305.575| 100% | 541.54| 100%
Caso Lewe 146.968 [ 17.3% | 77,750 | 25.4% | 69.295| 12.8%
No tuvo tiempo 30.706 3.6% | 16.484 | 5.4% | 14.222| 2.6%
Centro atencion 31,880 3.8% 589 0.2% |31.291| 5.8%
Falta Dinero 198.079 [ 23.4% | 43.086 [14.1% | 154.99| 28.6%
EL servicio es malo 9,990 1.2% 4,231 1.4% | 5.759 1.1%
Se automedico 394.341 [ 46.6% (147.824[48.4% | 246.52 45.%
Otro 35,150 4.1% | 15.611 | 5.1% | 19.539| 3.6%
AMAZONIA 78,301 100% | 11.161 | 11.0%]| 67,140 100%
Caso lewe 11.687 [14.9% | 2.673 [23 9% | 9.014 [ 13.4%
No tuvo Tiempo 2.021 2.6% 364 3.3% | 1.658 [ 2.5%
Centro Atencion 1.689 2.2% 1.689 2.5%
Falta Dinero 15 645 20.0% | 2.121 [19.0%| 13.524| 20.1%
B servicio es Malo 0.9% 116 1.0% 607 0.9%
Se automedico 40 816 52.1% | 5.347 [47.9% | 35.469| 52.8%
Otro 5.719 7.3% 540 4.8% | 5.179 7.7%
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POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA SEGUN AGENTE DE ATENCION
(Se incluye aquella poblacién que sin haber estado enferma se hizo un chequeo médico)
TOTAL POBLACION
\GENTE DE ATENCION POBLACION % URBANA % RURAL %
TOTAL NACIONAL 5,402,018 | 100% [3,099,393 100% 100%
Médico 2,395,900 | 44.4% (1,571,394 50.7% | 25.504 | 35.8%
Dentista 206.691 3.8% |145.928| 4.7% | 0.763 2.6%
Enfermera o Auxiliar 42.926 0.8% 9.281 0.3% | 3.644 1.5%
Curandero/ Hierbatero| 67.971 1.3% | 21.857 | 0.7% | 46.114| 2.0%
Comadrona 1.523 0.0% 396 0.0% | 1.127 0.0%
Boticario 537.891 10.0% | 351,980 11.4% | 5.911 8.1%
No fueron a Agentes 2,138,481 | 39.6% | 995,511 32.1% | 2.97 49.6%
Otro 10.635 0.2% 3.444 0.1% | 7.191 0.3%
COSTA 2,895,179 100% 1,857,692 100% | 1,000,488 100%
Médico 1,288,462 | 44.5% | 909.562 | 49% 78.9 36.5%
Dentista 54.905 1.9% | 41.414 | 2.2% | 13.491| 1.3%
Enfermera o Auxiliar 5.606 0.2% 2.226 0.1% 3.38 0.3%
Curandero/ Hierbatero|  28.249 1.0% | 11.923 | 0.6% | 16.326| 1.6%
Comadrona 433 0.0% 0.0% 433 0.0%
Boticario 302.597 10.5% | 212.338| 11.4% | 90.25 8.7%
No fueron a Agentes 1,213,065 41.9% | 676.775| 36.5% | 134.29 51.5%
Otro 1.862 0.1% 1.454 0.1% 408 0.0%
SIERRA 2,320,343 100% 11,201,304 100% | 1.00094 100%

Médico 1,031,326 | 44.4% [ 639.505( 53.2% | 91.821| 35.0%
Dentista 142.988 6.2% |101.696| 8.5% |41.292| 3.7%
Enfermera o Auxiliar 34.162 1.5% 6,890 0.6% | 27.271| 2.4%
Curandero/ Hierbatero 32.55 14.0% | 9.548 0.8% |[23.003| 2.1%
Comadrona 1,090 0.0% 396 0.0% 694 0.1%
Boticario 224,237 9.7% |135.873| 11.3% | 88.369| 7.9%
No fueron a Agentes 847.115 | 36.5% | 305.575( 25.4% | 41.53 | 48.4%
Otro 6.875 0.3% 1.821 0.2% |[5.0054| 0.5%

AMAZONIA 186.496 100% 40.797 100% | 54.699 100%
Médico 76.112 40.8% | 22.329 [ 54.7% | 53.783 | 36.9%
Dentista 8.799 4.7% 2.188 6.9% | 5.981 4.1%
Enfermera o Auxiliar 3.158 1.7% 164 0.4% | 2.993 2.1%
Curandero/ Hierbatero 7.172 3.8% 387 0.9% | 6.785 4.7%
Comadrona
Boticario 11.057 5.9% 3.769 | 9.2% | 7288 5.0%
No fueron a Agentes 78.301 42.0% | 11.161 | 27.4% | 67.14 | 46.1%
Otro 1.897 1.0% 169 0.4% 172 1.2%
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