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RESUMEN

La década de los noventa se conoce como la década de las reformas
estructurales, tomando en cuenta que las nuevas modalidades de
organizacion y de gestion permitan dar una respuesta satisfactoria a las
demandas de la poblacion.

El hospital es una empresa social por cuanto sus acciones se orientan al
cumplimiento de objetivos fijados en las politicas publicas de salud de un

pais.

Las organizaciones ya no necesitan ser autosuficientes, ya no se conciben
organizaciones de salud que para alcanzar sus fines, no se articulen en redes

internas y externas.

Para el adecuado logro de los objetivos de las organizaciones se requiere
mayor autonomia, todo esto basado en un modelo gerencial que incluya
procesos intentando adaptar el hospital a los efectos de los cambios. Marco

Tedrico levantado en el capitulo 2.

Los servicios clinicos fueron desarrollandose, incorporando procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, lo que a su vez se fue expresando en estructuras
departamentales, que pasaron a constituirse en unidades especializadas con
tareas poco definidas; este desarrollo fue originando compartimentos,
estancados con poca capacidad para relacionarse con otras unidades
estructurales. En el capitulo 3 de presente trabajo se realiza el diagnostico
del Hospital CAM, respaldados en los informes estadisticos de los ultimos 5
afios, asi como un trabajo de campo mediante la aplicacién de Manual de
Calidad en el Area Clinica del hospital Carlos Andrade Marin ( CAM).



Vi

El Modelo de atencién que se ha analizado ampliamente en el capitulo 4, nos
orienta sobre el modo en que determinada sociedad organiza sus recursos,

para poder responder a las necesidades de salud de la poblacion.

El &rea Clinica objeto del andlisis, ha ido cambiando, entre otros factores. Se
ha ido consolidando una tendencia a la atencién ambulatoria de los
problemas de salud, asi como alternativas de tratamiento hospitalario en

escenarios distintos como Hospital del Dia.

Lo expuesto en el capitulo 4 permite concluir que los hospitales afrontan el
desafio de adaptar su cultura institucional y sus modelos de organizacion vy
gestion para incorporar un enfoque de empresa social y adquirir una nueva
capacidad gerencial, con éxito a las nuevas condiciones de legitimidad y
competitividad sobre la base de la productividad (efectividad, calidad,
eficiencia, y satisfaccion del usuario) y de la respuesta social que den a las
demandas de la sociedad. Para ello se propone que la gerencia hospitalaria

adopte el enfoque estratégico que se presenta en el capitulo 5.
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PRESENTACION

Este modelo se fundamenta en un enfoque gerencial moderno y centrado en
la calidad y en el usuario, las tareas basicas de interpretar los objetivos
institucionales mediante un proceso de planear, organizar, dirigir y controlar
el empleo de los recursos organizacionales para conseguir determinados

objetivos con eficiencia y eficacia.

La planificacibn que es crucial para mejorar la calidad, el desarrollo
institucional, el fortalecimiento de los recursos humanos e incrementar la

calidad de vida de los grupos vulnerables.

La organizacion de una estructura basada en la division del trabajo
organizacional; la asignacion coherente de los recursos empresariales, para
gue el sistema pueda funcionar integrada y satisfactoriamente; y mecanismos
de operacién para indicar a los miembros de la empresa lo que deben y lo
gue no deben hacer, por medio de descripciones de cargos, procedimientos y
rutinas de trabajo, normas y reglamentos internos, estandares de

desempernio, sistemas de evaluacion de desemperio, etc.

Al realizar la Gestion se debe definir los mecanismos de decision para
establecer como se produce el proceso de toma de decisiones y encontrar
consonancia entre los objetivos globales de la organizacion y los objetivos
especificos de cada uno de los 6rganos o equipos que la componen; los
mecanismos de coordinacion entre las partes que definen cémo debe
armonizar e integrar la organizacion sus diferentes partes, en funcion de la

division del trabajo organizacional
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CAPITULO 1

MODELO GERENCIAL EN EL AREA CLINICA DEL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN",

1.1 INTRODUCCION

Los servicios sanitarios constituyen un sector de actividad de caracteristicas
Unicas, tanto por sus dimensiones en relacién con las economias de cada
pais, como por la propia naturaleza de su actividad de mantenimiento y

restauracion de la salud.

Los servicios sanitarios son servicios personales prestados por profesionales
y organizaciones potencialmente competitivas. En tal situacion de
competencia, el consumidor - usuario de los servicios sanitarios, encuentra
la motivacion para su adquisicion ajustando la utilidad o beneficio de su
consumo en relacién a los precios del mercado. La competencia entre los
oferentes y demandantes, aseguraria, para el conjunto de la economia, tanto
el ajuste de los precios como la optimizacion de la produccién general para
cada nivel de renta posible. El cambio tecnoldgico y los avances cientificos

incorporados garantizan a largo plazo la dindmica que promueve la eficiencia.

Es dificil identificar otros servicios que posean a la vez tantas condiciones
gue distorsionan del libre juego del mercado, tanto por el lado de la demanda

como por el dado de la oferta.

La investigacion se va a centrar en un andlisis del Area de Clinica del
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN (HCAM), por tener informacion
disponible y una buena apertura para la realizacion de este trabajo,
iniciando por un diagndstico basal, a través de una revision documental, que
permitira el andlisis cualitativo y cuantitativo; para ello se utilizaran recursos

bibliograficos, Internet, opinion de expertos.



Con el propdsito de demostrar las hipotesis se utilizaran, instrumentos y
técnicas sugeridas por organismos internacionales tales como OPS/OMS,
otros propuestos por los autores, adaptandoles a la realidad nuestra y
herramientas que sean necesarias desarrollar para el cumplimiento de los

objetivos propuestos.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Como es la Gerencia del Area clinica del Hospital Carlos Andrade Marin?

En los ultimos afios no ha existido un apropiado manejo gerencial del Area
Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin, fundamentalmente no se articula
adecuadamente los procesos de planificacion, organizacion, gestion y
evaluacion, evidenciandose ineficacia, ineficiencia e inefectividad en la

prestacion de servicios.

La falta de implementacion de politicas, formulacion de planes estratégicos,
y ausencia de una gerencia efectiva, ha desencadenado problemas
primordiales, como el desconocimiento de la demanda real.
Concomitantemente la desorganizacion del talento humano y una estructura
financiera desordenada que ha permitido trabajar con presupuestos
historicos, subutilizacion de la capacidad instalada y falta de asignacion de
responsabilidades; perdiendo la perspectiva del cumplimiento del objetivo
primario que es dar atencion eficaz y eficiente en el area de Clinica del

Hospital Carlos Andrade Marin.

Si se mantiene bajo esta linea de funcionamiento el Area Clinica del HCAM
corre un grave riesgo de profundizar la insatisfaccién que existe por parte del
usuario (afiliado) lo cual determinaria un proceso paulatino de desprestigio y
una tendencia a quebrarse el area de servicios; si tomamos en cuenta las
nuevas politicas del IESS de implementar una competencia con otros

Prestadores de Salud.



Para superar esta situacion es necesario establecer un modelo Gerencial en
el Area Clinica del HCAM, que desarrolle procesos de planificacion
relacionando la demanda con la oferta, estableciendo una organizacion agil y
dinamica que satisfaga las demandas cambiantes del mercado cautivo

(afiliados), procurando una gestién dindmica que cumpla con los objetivos y
optimice los recursos en la prestacion de servicios, desarrollando procesos
monitoreo y evaluacién fundamentados en el analisis y retroalimentacion de

la informacién para lograr una acertada toma de decisiones.

1.3 FORMULACION Y SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA:

¢Coémo es la Gerencia del Area clinica del Hospital Carlos Andrade Marin?
¢Hay una Planificacion adecuada en el Area Clinica del Hosp. Carlos
Andrade Marin?

¢Cémo es la Organizacion y estructura del Area Clinica del Hospital Carlos
Andrade Marin?

¢Cémo es el Proceso de Gestion del Area Clinica del Hospital Carlos
Andrade Marin?

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

Hosp. Carlos Andrade Marin?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.41 OBJETIVO GENERAL

Proponer en el Area Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin, un Modelo
Gerencial Moderno que incorpore los procesos de Planificacion,
Organizacion, Gestién y Evaluacién y que satisfagan la eficacia y eficiencia

en la prestacion de servicios hacia los afiliados.



1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

Marin.

e Fortalecer procesos agiles y dinamicos en la Organizacion del Area
Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin, que respondan a la

demanda de servicios actuales.

e Desarrollar un modelo de Gestién en el Area Clinica del Hospital
Carlos Andrade Marin, que satisfaga los requerimientos de eficacia,

eficiencia y efectividad.

e Fortalecer los procesos de monitoreo y evaluacion de la Informacion
en el Area Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin para una

adecuada Toma de decisiones.

1.5 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

1.5.1 JUSTIFICACION TEORICA

El mejoramiento de los procesos de la empresa garantiza el uso efectivo y
eficiente de los recursos: medios, personas, equipo, capital e inventario

La administracion en la actualidad es considerada como un proceso que
incluye procesos fundamentales de planificacion, organizacion, ejecucion, y
control; siendo esta ultima funcion la que constituye el marco de referencia

para la medicion de la productividad en el trabajo.

No existe producto y/o servicio sin un proceso, l0s procesos son un conjunto
de actividades de trabajo interrelacionadas que se caracteriza por requerir
ciertos insumos Yy tareas particulares que implican valor agregado con miras a

obtener ciertos resultados



Se debe modernizar los Servicios de salud. “Modernizacion sugiere la
basqueda 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

Productividad implica interés por eficiencia y eficacia. Siendo la eficacia la
consecucion de metas y la eficiencia la relacion que la producciéon mantiene

con recursos utilizados para lograrla.

La orientacion hacia los procesos forma parte de la cultura de organizaciones
exitosas. La idea implicita es que si existe una buena gerencia de procesos,

los resultados son automaticos

La planificacion en salud es vital; ésta ha evolucionado en funcién de los
cambios que los sistemas de salud debido su alta permeabilidad han tenido
gue afrontar. Todo ello ha determinado ajustes en las técnicas de

planificacion en salud

Es imperativo cambiar la estructura tradicional por especialistas en los
hospitales; para desarrollar un esquema por procesos de salud.

Estas aportaciones teoricas se vinculan con el objeto del presente estudio,
gue requiere incorporar la planificacion de manera prospectiva, para
satisfacer estratégicamente los requerimientos de calidad y competitividad,

exigidas por los clientes internos y externos.

El reto para varios Centros Hospitalarios de nuestro Pais es aplicar los
modelos gerenciales, que obedecen a estandares investigados y probados en
los grandes centros investigativos y asistenciales del mundo, lo que

constituye un importante sustento para el desarrollo del presente trabajo.



1.5.2 JUSTIFICACION METODOLOGICA

Para operacionalizar se analizara los procesos de planificacion, organizacion,
gestion y evaluacion a lo interno del Area clinica, para ello es necesario
utilizar técnicas e instrumentos disefiados por organismos internacionales
como OPS/OMS, otras recomendadas por los autores y las que se requieran
adaptar o disefiar para el estudio, los cuales constituiran aportes para tratar

problemas similares.

Un Modelo de Gestion que introduzca procesos, los mismos que buscan
calidad como estrategia competitiva y reduccion de costos, con mayor

satisfaccion del cliente interno y externo; es decir trabajar con eficiencia.

El mejoramiento continuo de la calidad de los procesos creados, permitira
otorgar incentivos en base a resultados logrados. Los instrumentos a
utilizarse nos deben permitir relacionar resultados, y sistemas de evaluacion
sustentados en indicadores de satisfaccion al cliente. Los instrumentos de
evaluacion nos permitiran rectificar y reajustar los procesos de manera que

los correctivos sean dados en un tiempo correcto.

La Gerencia por Procesos, permite redisefiar la planificacion, organizacion,

gestion y evaluacion del area implicada motivo de este estudio.

1.5.3 JUSTIFICACION PRACTICA

El Modelo Gerencial moderno basado en la implementacién de un Sistema
de Procesos que aplicando planificacion estratégica, organizacién dinamica
gue responda a los retos actuales, gestion altamente competitiva y
evaluacion basada en un sistema de informacién, permitira incorporar la
calidad, reducir costos, facilitando la satisfaccion del cliente externo e interno

en cada paso del proceso.



Al haberse creado el area de Aseguramiento de Salud del IESS, que es un
nivel de control sobre el hospital, tendremos que responder con efectividad
(eficacia mas eficiencia). Se necesita preparacion para ser competentes,
para solucionar la crisis, mas aun porque el HCAM ha sido acreditado como
servidor de salud, de la Aseguradora del IESS. Queremos mejorar para llegar
a ser altamente competitivos, ya que finalizé el monopolio como servidor de
salud, debido a que en el marco de la nueva ley del IESS se ha establecido la

competencia con otros servicios publicos y privados.

Es imperativo cambiar la estructura tradicional por especialistas, en los
hospitales; para, desarrollar un esquema por procesos de salud.

Estas aportaciones teoricas se vinculan con el objeto del presente estudio,
gue requiere incorporar la planificacion de manera prospectiva, para
satisfacer estratégicamente los requerimientos de calidad y competitividad,

exigidas por los clientes internos y externos.

Los elementos que favoreceran la solucion del problema planteado
constituyen: el conocimiento del tema, experiencia de trabajo en el area,
informacion existente, interés profesional e institucional relevante para el
IESS.

1.6 HIPOTESIS DE TRABAJO

e Si se establece un modelo gerencial que incorpore los procesos de
Planificacion, Organizacion, Gestién y Evaluacién en el Area Clinica
del Hospital Carlos Andrade Marin, entonces se lograra el
cumplimiento de los objetivos (eficacia) y la optimizacion de los

recursos de la Institucion (eficiencia) en la prestacion de servicios.

e Si se desarrolla una adecuada Planificacion Prospectiva en el Area
Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin, entonces se lograra

articular estratégicamente la Oferta y Demanda.



e Si se fortalece la Organizacion del Area Clinica del Hospital Carlos
Andrade Marin, entonces se lograra responder de manera competitiva

a los requerimientos de la demanda actual de servicios.

e Si se establece un modelo de Gestion agil y dinamico, en el Area
Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin, entonces se lograra
eficacia y eficiencia en la prestacion de servicios, que permitird

satisfacer los requerimientos de los usuarios.

e Si se establece un proceso de monitoreo y evaluacién, entonces se
logrard una adecuada Toma de decisiones en el area Clinica del
Hospital Carlos Andrade Marin.

1.7 ASPECTOS METODOLOGICOS

El plan de tesis responde a la utilizacion del Marco Logico como herramienta
gue permite identificar el problema medular, las causas y efectos y las

relaciones e interrelaciones de los mismos.

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

La investigacion se va a centrar en un analisis del Area de Clinica del
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN (HCAM), por tener informacion
disponible y una buena apertura para la realizacion de este trabajo, iniciando
por un diagnostico basal, a través de una revision documental, que permitira
el analisis cualitativo y cuantitativo, para ello se utilizaran recursos

bibliograficos, Internet, opinién de expertos.

Con el propdsito de demostrar las hipétesis se utilizardn instrumentos y

técnicas sugeridas por organismos internacionales tales como OPS/OMS,



otros sugeridos por los autores, adaptaciones a la realidad nuestra y
herramientas que sean necesarias desarrollar para el cumplimiento de los

objetivos propuestos.
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CAPITULO 2
MARCO DE REFERENCIA: TEORICO Y CONCEPTUAL

2. MARCO TEORICO
2.1 SISTEMAS DE SALUD

Ludwig Von Berthalanffy, bi6logo 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

aplicacioén 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 definicion implica que el conjunto de elementos guarde relacibn mutua o
interaccién, y que esa accion reciproca constante, entrafie normas u
organizaciones, cualquier elemento que no interactde 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 dedicados a la promocion de la salud, a la prevencion de las
enfermedades y a la recuperacibn de la salud, incluyendo todas las

organizaciones sanitarias®. En términos de salud publica la tendencia a la

i Barquin, M. Direccién de Hospitales: Sistemas de Salud. McGraw Hill, México, 2002. pp: 15.
Ibid. pp: 15.
® MSP.: Gerencia de Hospitales: Sistemas de Salud. Modulo I. 2003. pp. 4
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coordinacion de los diversos servicios de la atencion 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 propésito 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 estan dados
por la agrupaciéon de los siguientes actores del sistema, que tienen coherencia

de intereses y objetivos:

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

mejor calidad.

e Los financiadores: el Ministerio de Salud del gobierno, 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 (Valué for Money). °

e Los proveedores directos de las prestaciones: los profesionales de la
salud, cuyo principal interés, ademas de la realizacion profesional es el

aumentar sus ingresos.

* Barquin, Op.cit., pp: 15.
® MSP, Op.cit., pp:4
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e Los administradores de los servicios de atencion de la salud, cuyos

intereses estan alineados con los financiadores.

e Los reguladores: los politicos en los gobiernos, cuyos intereses son
contradictorios por cuanto por una parte quieren satisfacer a los usuarios
gue 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

Organizacion Mundial de la salud (OMS.) creada en 1946 por representantes de
61 Estados en New Cork en 1946, y su ratificacion el 7 de Abril de 1948. El
proposito es elevar el nivel de salud de los pueblos y estimular los
conocimientos y la investigacion en materia sanitaria. La orientacion OMS tiene
como principio mayor énfasis en la lucha contra las enfermedades transmisibles
y actualmente concediendo mayor importancia a las enfermedades cronicas no

transmisibles y a los problemas de organizacion de los Sistemas de salud.

En el Ecuador entre 1997 y 1998 tuvo lugar un proceso de consulta nacional
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) acceso equitativo
(aseguramiento y financiamiento), c) Provisidbn descentralizada de servicios
(prestacion y descentralizacion), d) promocion de salud, y e) vigilancia control

de riesgos y dafios de la salud.

La Rectoria es el liderazgo del sector e incluye la conduccién, la regulacion, el
ejercicio de la autoridad sanitaria, el seguimiento y la evaluacion del sector (OPS
— OMS).
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El Art. 10 de la Ley del Sistema Nacional de salud: Funcién de coordinacion.- Es
la funcion del sistema que coordina la relacion entre las demés funciones y entre
los integrantes del sistema. Su ejercicio es competencia del MSP, en todos sus
niveles, como autoridad sanitaria nacional, apoyado por los consejos de salud.
... “Debera referirse a: conduccion sectorial, regulacion sectorial, garantia del
acceso equitativo a la atencion de salud, armonizacién de la provision de
servicios, desarrollo de las funciones esenciales de la salud publica, control y

evaluacion”.’

La funcién de Rectoria, no se la acept6 por la disconformidad de algunos actores
gue veian lesionada su “autonomia”, sin embargo la rectoria en el anteproyecto
ley prescribia lo siguiente.” Es la funcion directriz del Sistema que gobierna la

relacion entre funciones e integrantes del sistema.

La conduccién, normatizacion, coordinacion, regulacion y evaluacion de las
actividades y servicios de salud realizada por entes publicos y privados, es
responsabilidad del MSP. 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 afio 2001 la autoridad de salud en Ecuador ha evaluado las once
Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) 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)
Promocién de salud; (4) Participacion 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 regulacién vy fiscalizacion en

salud publica; (7) Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios

" MSP, CNS, Marco General de la Reforma Estructural de la salud en el Ecuador, Quito Ecuador
2002 pp 49 OPS, OMS
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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) Reduccion

del impacto de emergencias y desastres en salud.®

La coordinacién intrasectorial, es responsabilidad del Consejo Nacional de
Salud, organismo asesor del Ministro de Salud Publica creado en 1980,
conformado por trece representantes de las instituciones publicas y privadas que
actlan 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
organizacion 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 autorizacion de ejercicio profesional.
- Regula o controla el funcionamiento de servicios de atencion en salud.

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

® En colaboracién con el Centro Latinoamericano de Investigacion en servicios de Salud
(CLASISS), y los Centros de Control y prevencion de Enfermedades del Departamento de Salud
de los Estados Unidos (CDC). OPS/OMS, CDC,CLAISS: Instrumento para la medicion de
g)esempeﬁo de las funciones esenciales de Salud Publica, mayo 2001.

Ibid.
1% placencia, M.: Salud para el bienestar y desarrollo en Quito del siglo XXI: Sistemas de Salud
del Ecuador. Edit. Quality Print, Quito. 2001, pp. 62.
' MSP, CNS, Marco General IBID pp 50

12 bid., pp: 62.
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- Co —regulacion de la practica profesional con los colegios médicos.™

- Regulacion 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. **

El Financiamiento es la funcion que busca cubrir todas las necesidades del
proceso de produccion de bienes o servicios, para alcanzar las metas deseadas
en cuanto a la cantidad y calidad de las prestaciones.™

En el Art. 13. Funcion de Financiamiento es la garantia de disponibilidad y
sensibilidad de los recursos financieros necesarios para la cobertura universal
en salud de la poblacion. Establecerd mecanismos que permitan la asignacion
equitativa y solidaria de los recursos financieros asi como su uso eficiente se lo
haré conforme a lo dispuesto en el Art. 46 de la Constitucion Politica.
Adicionalmente el Estado creara fondos especificos destinados a la proteccion
de dafios causados por enfermedades catastréficas”.’® Financiamiento del
Sistema provendra de las siguientes fuentes: Fondos del gobierno central,
gobiernos locales, Rendimiento financiero del Fondo Nacional de Solidaridad,

Contribuciones de personas o familias con capacidad de aporte econémico.

La distribucion de los recursos provenientes de fuentes nacionales a los
diferentes cantones o0 provincias sera realizada en funcion de criterios
poblacionales, socioeconémicos, de situacion y riesgo diferencial en salud, entre

otros.

El costo de la afiliacion de las familias o personas pobres al sistema, sera

cubierto en su totalidad por el fondo. Para las personas o familias que tengan

'3 bid. pp: 63.
% bid. pp: 63.
!> Ochoa, H. Economia de la Salud Editorial Pax Mexico1999.pp:256

'® MSP, CNS, Op.cit.,pp: 50
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capacidad de contribucion econdmica, se establecer4 un porcentaje de pago
(copago) que se definira luego de la respectiva categorizacion socioeconémica
(94).

Los Criterios para la Asignacion de los Recursos se realizan en base:

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

e En el nivel ambulatorio, donde la promocion, prevencion y resolucion 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 nUmero de personas
o familias afiliadas a cada establecimiento.

e En el nivel hospitalario se desarrollara un sistema de pago por atenciones

0 casos resueltos.

La Prestacion es la provision de servicios dirigidos al cuidado y proteccion de
los procesos vitales. EI” Art. 11 Funcion de la Provisidon de servicios es plural y
se realiza con la participacion coordinada de las instituciones prestadoras, las
cuales funcionaran de conformidad con su estatuto de constitucion y la

administracion de sus propios recursos.”’

Las instituciones del sector salud realizan diversos programas de atencion
ambulatoria. EI MSP fundamentalmente efectia actividades de 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 JBG

" MSP, CNS, Op. cit pp: 50
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y SOLCA atienden principalmente a nivel hospitalario. El sector privado, con
excepciones, basicamente se dedica a la atencion de los eventos de morbilidad.

El MSP lleva a cabo una serie de programas de promocién y protecciéon de la
salud. Estos incluyen: salud materno-infantil, control del nifio sano, deteccion
oportuna del cancer cérvico-uterino, inmunizaciones, control y vigilancia

epidemioldgica, entre otros.

Aseguramiento es la funciébn que protege a sus asegurados contra eventos
futuros. EI  "Art. 12 Funcion de aseguramiento es la garantia de acceso
universal y equitativo de la poblacion al Plan Integral de Salud en cumplimiento

al derecho ciudadano a la proteccién social en salud.*®

Los sistemas de seguridad social son un importante elemento de la salud
publica, ya que juegan un papel importante en la calidad, acceso y

financiamiento de los servicios de salud.

2.1.2 CARACTERISTICAS BASICAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD DE
ACUERDO CON SU FUENTE DE FINANCIAMIENTO"

Realmente las técnicas de financiamiento pueden reducirse a tasacion o
impuesto, contribucion compulsada bien deducida del salario o vinculada al
riesgo y pagada por compafias y la suscripcion voluntaria a esquemas de
seguros privados. Teniendo en cuenta la fuente de financiacion del sistema de

salud pueden distinguirse 3 modelos:

Sistema Beveridge o sistema nacional de salud adoptado por Suecia desde
los afios 30 y surgido oficialmente en un informe en 1942 en Gran Bretafa. El

sistema esta financiado por tasacion o impuestos controlados por el Parlamento

8 MSP, CNS, Op. cit pp: 50
¥ Fresno, C. Sistemas de Atencion de Salud .Revista Cubana de Salud Publica, Ciudad de la
Habana, Centro Nacional de Informacion de Ciencias Médicas, 1/ 1996
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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 capitaciébn (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 uni6 a este grupo

en los afos 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 y existio en los paises del Centro y Este de Europa,
entre las 2 guerras. Con este sistema de atencién médica, la financiacion de los
fondos se efectia 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 taxacion o esquemas de
seguro privado. La atencion médica es entonces provista por los denominados
médicos por cuentas propias y pagadas sobre la base de honorarios por

servicios, mientras que los hospitales reciben un presupuesto total.

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. Desde 1920 mas del 50% de los paises industrializados

contaban con programas de pensiones y de salud, seguidos luego por los paises
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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 comparada 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. Como resultado de la segmentacion se desarrollaron
subsistemas de los militares, empleados publicos, maestros, trabajadores de
‘cuello blanco” (empleados bancarios y de las compafias productoras de
servicios), los de “cuello azul” (obreros de las industrias), y finalmente los del
area rural. Ademéas de los aportes de los trabajadores, los gobiernos
contribuyeron a financiarlos o con impuestos o por asignacion directa de

recursos.

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, Republica Dominicana).?

La Descentralizacién en esencia es un proceso politico que implica un cambio
en el uso y distribucion 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, tecnoldgicos, etc. Es importante aclarar que este
proceso 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

2% Blanco R. Jorge, Maya M. José. Fundamentos de Salud Publica, tomo 1 Salud Publica. CIB.
2000. pp 43
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mejorando la gestién de los recursos, pero lo mas importante es que constituye
un medio basico para establecer la participaciéon 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 gestién vinculado con la eficacia y
eficiencia de las organizaciones y no deben concebirse como excluyentes o

conflictivas. (Ver anexo llustracion No. 1).

2.1.3 SISTEMAS DE ATENCION

La definicibn mas sencilla habla de un conjunto de cosas que se juntan para
formar un todo, esto tiene un objetivo definido, pero cada cosa a su vez permite

ser identificada e individualizada.

En la década de los 30’s Berthalanffy plantea la “Teoria General de sistemas”
sostiene que un sistema es en su forma mas simple, un “conjunto de unidades
entre las que existen relaciones”. Las relaciones entre las partes y el
comportamiento del todo sea lo que se considere primordial. La difinicion
implica, por tanto, que el conjunto de elementos y unidades guarde relacion
mutua interaccion, y que una accidén reciproca constante entrafie normas u
organizaciones. Cualquier elemento que no interactle con los restantes no

forma parte del Sistema.

Al momento en Ecuador cada institucién del sector salud mantiene un esquema
de organizacion, gestion y financiamiento particular, sin que existan mecanismos
de articulacién y de coordinacion interinstitucional. Lo anterior no permite aunar
esfuerzos y recursos para desarrollar una propuesta nacional de cobertura y

calidad de los servicios de salud.

2! Barquin, Op.cit., pp: 23.
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En consecuencia, en el Ecuador organizar un Sistema Nacional de Salud es un
propésito fundamental de la politica sectorial que se incluyé en la reforma

Constitucional vigente desde 1998.

2.1.4 DESCRIPTORES DE CALIDAD DE LOS SISTEMAS DE SALUD #

Los sistemas de salud son el armazén que permite o dificulta que los servicios
brinden una atencién con la calidad requerida, en forma factible, efectiva, que
contribuyan al desarrollo social integral. Los criterios deseables en un sistema
de Salud son:

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 Inter. - actuantes, independientemente
de la l6gica y propiedad de los servicios.

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.
Separacion entre: Proveedores y financiadotes, reguladores (se aplica a
subsistemas de provisibn de servicios de atencidén individual de salud) y
estructuras de la sociedad civil.

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 econémico, de genero, geografica y demografica.

?2 placencia, Op.cit., pp:23
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Gestion sistémica: Mecanismos suficientes para mantener la operatividad
descentralizada, con centralizacién de controles, de normatividad y de politicas,
con eficiencia, participacidon comunitaria, intersectorialidad, interaccién con todos

los actores y financiacidén coherente.

2.2 CONCEPTUALIZACION DE LA SALUD.

2.2. 1SALUD Y ENFERMEDAD

La Organizacion mundial de la Salud, en su acta Fundacional, de fecha 7 de
Abril de 1948, expuso, La Salud es un estado completo de bienestar fisico,

mental, social y no simplemente la ausencia de enfermedad.

El conocimiento objetivo de la salud y sus problemas debe relacionar las formas
de vida o de reproduccion 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.?

La Salud no es primordialmente “individual- subjetiva — contingente”; ni es
individual y colectiva, que juegan y se determinan mutuamente. No es tampoco
primero individual, y luego colectiva como producto de la combinacién 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®.

2% Breilh, J.: Deterioro de la vida: Un instrumento para anélisis de prioridades regionales en lo
social y la salud. Corp. Editora nacional, Quito, 1990. pp. 23.
24 Breihl J.: Epidemiologia Critica.Lugar Editorial. Buenos Aires, 2003. pp. 51.
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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. °

Se busca desentrafiar el caracter multidimensional y contradictorio del objetivo y
reconocer el movimiento de su complejidad en todas las dimensiones de la vida
humana y social que permitan:

e 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 mdltiples 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 ecolégicas; 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. %

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

futuro.?’

26 11 '
Ibid., pp: 70.
2" Breihl J.: Nuevos Conceptos y técnicas de Investigacion. CEAS, Quito, 1994, pp. 239.
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La Epidemiologia Critica es un conjunto de conceptos, métodos y formas de
accion practica que se aplican al conocimiento y transformacién del proceso
salud — enfermedad en la dimension colectiva o social.

Desde su surgimiento a fines de los sesenta, el movimiento por una
epidemiologia critica en el seno de la salud colectiva latinoamericana atraveso

por fases diferentes:?® (ver anexo llustracién No. 2).

La epidemiologia trata de descubrir, jerarquizar y sistematizar todo ese conjunto
de fuerzas con la finalidad de impulsar las fuerzas protectoras de todo orden,
promover el acceso de la poblacion a los 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 prevencién profunda?®.

2.2.2 DETERMINANTES DE LA SALUD- ENFERMEDAD

La vida social es un movimiento historico 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 fenbmeno y esencia que existen unidad social-bioldgica 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 epidemioldgico.

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

complejo, lleno de formas y relaciones, donde juegan fuerzas protectoras que

*% Breilh, Op.cit., pp: 34.
2% Breilh, J. Nuevos conceptos y técnicas de investigacion CEAS 1994 p 239 -
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impulsan la salud 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 fenédmenos geno-
fenotipicos como la fisiologia de cualquier 6érgano, pero ala vez la existencia de
procesos deteriorizantes, 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
gue los procesos bioldgicos estan profundamente concatenados con los
procesos sociales mas complejos, que lo corporal individual, desde el punto de
vista epidemiologico tiene que relacionarselo con la vida social y que, es en las
distintas dimensiones de la reproduccion 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 bioldgicas y algunas caracteristicas aun

heredadas).

En conclusion 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”.® (Ver

anexo: llustracion 2).

% Breilh J.: Epidemiologia: Economia, Medicina y Politica. Editorial Fontamara, México 1987.
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2.3 SERVICIOS DE SALUD

Los Servicios de Salud son las entidades publicas, privadas, autbnomas y
comunitarias; que actlan en promocion, prevencién, 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 de un 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.*?

2.3.1 RECURSOS son los medios disponibles para efectuar las actividades

planeadas, tales como RRHH, tecnolégicos, financieros.

Recurso Humano son las 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 servicio.

Recurso Econdmico es el monto de los recursos econémicos, que se asignan

a las distintas areas o zonas.

Recurso Fisico es toda la infraestructura de ingenieria e instalaciones
requeridas en el funcionamiento de un hospital. Genera satisfaccion en los
usuarios y crea un ambiente interno de vida funcional satisfactoria y de progreso

individual.

%1 | e6n N.: Propuesta de Organizacion del Sistema Nacional de Salud. CONASA. Quito, 2000.
% Vega M.: Administracién de Servicios de Salud. Quito. 2002. PP: 44
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2.3.2. FUNCIONES DE LOS SERVICIOS *

Comprende un conjunto de elementos orientados a Impulsar a una mayor
capacidad de gestibon autébnoma de las unidades de salud con activa
participacion ciudadana, fortaleciendo las capacidades gerenciales en los
establecimientos de salud, asignando recursos econOmicos ligados a
rendimientos y resultados, estableciendo incentivos segun el desempefio del
personal, implementando sistemas de informacion general, asi como politicas

de recuperacion parcial de costos provenientes de usuarios con capacidad de

pago.

2. 3. 3PRICIPIOS.

Los siguientes son los principios:

Equidad es reducir las disparidades evitables e injustas en los resultados de la
salud entre diferentes grupos y asegurar el acceso a servicios de calidad de
acuerdo a la necesidad especifica de cada persona, considerando sus
particularidades étnicas culturales, de género y ciclo vital independiente de su

capacidad de pago.

Efectividad y Calidad se entiende por Efectividad cuan bien se satisfacen las
expectativas del cliente. Esta evalla la calidad del proceso. Calidad es la
provisién de servicios efectivos, que contribuyen al impacto de las medidas y
estrategias adoptadas por el sistema y que generan satisfaccién de los usuarios
y la comunidad. No hay evidencia de que las fases iniciales del proceso de
reforma hayan incidido en la reduccion de los indicadores como mortalidad
general, infantii 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

* |bid., pp: 44
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cancer cérvico-uterino, incidencia de HIV / AIDS y mortalidad por complicaciones
agudas de diabetes mellitus e hipertensién 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 estandarizacion 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 satisfaccién con los
servicios recibidos. La calidez de la atencion sigue siendo una propuesta a

desarrollar.

Eficiencia es cuan acertadamente se utilizan los recursos para generar un
output. La eficiencia es una variable de escasa medicidon 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.

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 econdmica y sus secuelas de inestabilidad politica
y administrativa han dilatado la implementacion del un plan de accién 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.
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Participacion Social es la obligacién que tienen las autoridades del Ecuador de
cumplir con sus habitantes. La garantia del cumplimiento de los derechos
especialmente de la salud sera ejercida mediante la creacién de mecanismos
gue involucren a los sectores interesados y que posibiliten la exigibilidad,
sancion, veeduria ciudadana y concretar medidas para la rendicion de cuentas.
Los procesos de desconcentracion de los servicios del MSP (autonomia de
gestion), 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 aplicacién de la
Ley Organica de Juntas Parroquiales, estan abriendo espacios para la expresion

ciudadana en el proceso de reforma.

2.3.4 OBJETIVOS FINALES

Los Obijetivos finales son todas las acciones que mejoren la situacion de salud
y la calidad de vida de la poblacién, a través de la promocion de la salud, la
prevencion de riesgos y de la enfermedad, en el marco de la creacién 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 étnicos-culturales, de género y ciclo vital de la poblacién ecuatoriana.
Promover la equidad fortaleciendo el acceso a los servicios de salud conforme
las necesidades epidemioldgicos, de género, sociales, y culturales, priorizando a
los grupos vulnerables. Para promover el empoderamiento y la participacion de
la sociedad con adopcion de actitudes y aptitudes personales favorables a la
salud, se debe privilegiar la informacién, educacion, comunicacion y difusion de
los derechos en salud y de saberes culturales de la manera mas amplia

democratica y ética
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2.3.5 DESCRIPTORES DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ATENCION
INDIVIDUAL DE SALUD. 3

Al analizar la atencion individual a usuarios que demanden servicio se propone
como pivote principal de calidad la facilitacion de la autonomia esto significa que
si la atencion favorece la autonomia del usuario es de alta efectividad (y
calidad), y lo inverso. A continuacion se exponen estos descriptores de calidad:

Accesibilidad: Econdmica, geografica, cultural y ademas con equidad de
genero.

Efectividad: Cumplimiento de un conjunto de estandares de acreditacion,
desempeiio técnico y produccion.

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 Comunicacién: Espacios y mecanismos suficientes para
mantener la participacion comunitaria, el didlogo social, la informacion, la
transparencia y la rendicién de cuentas.

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

interaccidn sistémica con la propuesta distrital.

% Placencia, Op.cit., pp: 25.
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2.3.6 OFERTA Y DEMANDA®*

En el Ecuador ha sido usual que la oferta de servicios sea planteada solamente
por los técnicos de salud, aunque la efectivizacion se hace por decisiones
politicas. Planificar es la prevision anticipada de un acontecimiento, para esto
debemos considerar que la oferta es la cantidad y calidad de los recursos
organizacionales, la forma como se organizan, el ambiente laboral; y la 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
gue las condicionan. Para analizar oferta y demanda definiremos tres variables

en juego:

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

Necesidad: Es la opinion 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.

Hay siete posibles formas de relacion entre la oferta de atencion, la demanda y
la necesidad, algunas de las cuales convergentes y otras no. (Ver llustracion
2.1.)

La necesidad sentida es la primera convergencia importante entre estos
elementos, es decir el componente de la demanda que es técnicamente
calificada como una necesidad (# 1 y 3 de la llustracion 2.1). Cuando este
segmento es ofertado constituye el bloque mas “racional” de la oferta de
servicios, pero en la practica siempre puede quedar una parte no ofertada que

idealmente deberia ser minimizada al maximo (3).

% Placencia ,Op.cit., pp: 41-43
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Dentro del confluente de demanda ofertada (#1 y 2 figura siguiente), hay un
segmento que técnicamente no es una necesidad (2) y que pese a su
irracionalidad, resulta facil para el servicio continuar ofertandolo porque esta
demandado. En este rubro caen ciertos procedimientos del diagnéstico y
tratamiento que el puablico solicita y que no cuentan con fundamento
cientificamente para el uso. Cuando un servicio cae en este segmento hace una
atencion cuya calidad es doblemente defectuosa porque no tiene buena

efectividad y disminuye la eficiencia y sean la causa de la desfinanciacion.

En los Servicios ofertados y técnicamente necesarios (1 y 4 de la llustraciéon
2.1), el segmento 4 no es demandado. Teoricamente el mantenerlo no es
irracional porque hay fundamentos técnicos para proponerlo a la comunidad,
pero en la practica no habra consumo y ello podria eventualmente atentar contra
la eficiencia. Los segmentos 5, 6, y 7 de la llustracion 2.1 que requieren un
manejo apropiado por parte de los servicios. El segmento (5) es la demanda ni
necesaria ni ofertada tiene como mejor manejo el dialogo y la participacion de la
comunidad, cuando se trata de servicios lucrativos, este rubro se pasa
facilmente a la oferta demanda pero no necesaria. El segmento (6) para
manejar la necesidad no oferta no demanda, es comunicandose con la
comunidad y buscar satisfacerla segun el analisis de pertinencia y factibilidad.
Por ultimo el segmento (7) estad la oferta ni demandada ni técnicamente
necesaria, que es altamente irracional si persiste porque no afiade efectividad y

disminuye la eficiencia.

En este aspecto la calidad se refleja segun dos criterios, por un lado el manejo
gue 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 y no se debe inducir la demanda de
servicios técnicamente innecesarios y con la factibilidad de su oferta. La oferta

debe darse lo mas centrada en la necesidad sentida y caer lo menos posible en
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la demanda no necesaria ni en otras formas de “irracionalidad”. Al mismo

tiempo deberia reducirse el area de necesidades no ofertadas (3 y 6).

[ DEMANDA 3 | NECESIDAD

hn

6

OFERTA

llustracién 2-1.- Relacién entre Oferta, Demanda y Necesidad de Atencién de Salud

2. 3. 7 REDES DE SERVICIOS DE SALUD

Las verdaderas redes de atencion de la salud son sistemas sociales abiertos en
los cuales, por medio de la articulacibn 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 atencion de la salud (en general) implica dos
cosas:

e La integracion de los tres niveles de atencibn en un solo sistema
coordinado.

e La posibilidad de que existan diversos propietarios; no necesariamente
puede existir un soélo propietario de todos los componentes de la red
prestacional. Por lo tanto, en salud, integracion vertical no es sinébnimo de
“propiedad unica” de los niveles. Pueden integrarse hospitales publicos

con prestadores privados de alta complejidad y médicos que, en sus
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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 que no estan integradas a estructuras o programas de salud
reconocidos 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 conexidén con el aparato productivo no esta

formalizada.

El SFSy 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 subcomponentes, 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 tedricamente como responsabilidad de esas estructuras.

Las redes de servicios no interactian sistematicamente; son subsistemas de

Servicios independientes entre si, aunque la utilizacion por parte de los usuarios

*® Ibid.,pp: 57



35

no sea excluyente entre ellos. Hay pocas acciones integradoras entre ellos tales

como afrontar conjuntamente desastres naturales o antropogénicos, en el caso

de ciertas poblaciones con acuerdos locales para combatir responsabilidades y

evitar superposicién de servicios o las consultas de emergencia.

Los siguientes elementos son un comun denominador que relaciona entre si los

subsistemas:

Hay una cobertura sobrepuesta entre sistemas que se puede explotar
favorablemente, pero también requiere sistematizacion.

Los médicos empleados de instituciones publicas tienen al mismo tiempo
actividad privada que contribuye a favorecer el flujo de pacientes entre las
redes del servicio, de referencia y contrarreferencia. Este hecho facilita
también que los profesionales presionen para uniformar la practica, por
ejemplo del uso de la tecnologia, equipamiento, y las formas del
diagnostico y tratamiento. A veces esta situacion puede traer mejoras
técnicas y de calidad, pero en otras ser una fuente de ineficiencia, debido
a que se han dado escaladas tecnoldgicas no siempre justificables y que
perjudican a la eficiencia.

Ninguna de las redes de atencion ha trabajado por cumplir con

estandares de calidad del servicio, ni uniformidad entre ellas.

2.4 ATENCION DE SALUD

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

gue se prestan a las personas para la atencion, 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

Reestablecimiento de los enfermos

Rehabilitacion
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Promocién de la salud.- se define como el proceso que proporciona a las
poblaciones facilidades y medios necesarios para ejercer un mayor control
sobre su propia salud y asi poder mejorarla.®’

Prevencidn.- es una accién de caracter anticipado para evitar un posible dafio a
la salud, orientadas a “adelantarse” a la amenaza, tomando medidas para evitar
la aparicién 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, reduccion de riesgos ambientales,
reduccion de riesgos del comportamiento y proteccion especifica de personas

susceptibles a un riesgo particular.

Prevencion secundaria comprende el diagnéstico precoz, el tratamiento
oportuno y la prevencion de secuelas. Aun 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.

La Curacién o Restablecimiento de los enfermos. Es la organizacion y

provision de servicios para el diagnostico y tratamiento de enfermedades.

La Rehabilitacién es el 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 recuperacién fisica, sino también la rehabilitacion social, sicolégica y

¥Blanco J. Ibid.; pp.: 4, 70, 71.
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vocacional estan recibiendo cada vez mas atencion como aspectos importantes

de los servicios de salud publica.

2.4.1 MODALIDADES DE ATENCION

La Atencion ambulatoria es la atencion 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.

La Atencidon 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 recuperaciéon de la morbilidad.

La Atencidn 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 estructuracion de la solucion de sus problemas sanitarios.

2.4 .2 NIVELES DE ATENCION Y GRADOS DE COMPLEJIDAD

Se define como nivel de atencidén a las agrupaciones de instituciones de salud
gue 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 del Sistema de Salud. Luego toma en cuenta la dotacion, 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.

% Malagén L. ibid pp 133 — 137.
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Aunque los servicios de atencion de la salud constituyen un sistema continuo,

tradicionalmente se han distinguido tres niveles:

1. Primer nivel de atencién: servicios ambulatorios de centros asistenciales no
hospitalarios.

2. Segundo nivel de atencion: servicios de internacion y de ambulatorios de los
hospitales generales de baja y media complejidad.

3. Tercer nivel: servicios de internacion y de ambulatorios muy especializados,

en hospitales de alta complejidad.

Primer nivel: los servicios del primer nivel de atencion son aquellos planteados
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
poblacién (concurran o no a los servicios). Sin embargo, estos supuestos son

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

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

Accesibilidad, particularmente a elementos sustantivos del diagnostico 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 poblacion de entre
10.000 y 30.000 habitantes y deben brindar esencialmente atencion en las

especialidades basicas.

El primer nivel es una estructura que determina la prevencion de la salud, la
promocién de la misma y su recuperacidn 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). Esta representado por los Consultorios urbanos y rurales
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y los Centros y Subcentros de Salud. 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 odontblogos
generales, enfermeras, matronas, nutricionistas, psicélogos, 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 tecnologico y capacitacion del talento humano que comprenden resolucion
de la morbilidad en las cuatro especialidades basicas como son: pediatria,
ginecologia, medicina interna y cirugia (menor cobertura, mayor complejidad).
Su quehacer estd orientado a un segmento menor de la poblaciéon (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 estad representado por el especialista. Su grado de
desarrollo es variable y depende del establecimiento al que esta adosado y de
las caracteristicas propias de cada servicio de salud.

Para su trabajo requiere de unidades de apoyo diagnéstico mas complejas
(laboratorio, Imagenologia, anatomia patolégica, 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.
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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.

Tercer nivel Son servicios con infraestructura tecnologica y humana que a mas
de las cuatro especialidades basicas poseen otras adicionales,
conceptualizadndolo como el nivel de méas alta resolucion. (Minima cobertura,
maxima complejidad). Representado por los establecimientos para realizar
acciones bajo régimen de atencion cerrada (hospitalizacion).

Los hospitales de tercer nivel se organizan por servicios y requieren de apoyo
diagnostico terapéutico, incluidos los pabellones quirdrgicos 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 sofisticacion.

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 diagnostico terapéuticos vinculados esencialmente a: Cirugia
cardiovascular, Neurocirugia, Transplantes, Grandes traumatizados, Grandes

guemados

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 millon de

personas.

2.4. 3 SERVICIOS DE SALUD HOSPITALARIOS

La empresa de servicios denominada Hospital es una organizacion social

productiva de extrema complejidad por cuanto, ademas de tener una actividad
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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 produccibn hace que los hospitales sean considerados empresas

multiproducto.®

Las cuatro empresas que coexisten en el hospital son:

1. Un hotel cuyos usuarios presentan mayores exigencias que en un hotel
comun

2. Una empresa artesanal con productos dificiles de definir, donde multiples
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.

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

diagndstico y tratamiento.

4. Una escuela de formacion técnica y profesional y un instituto de

investigacion.

Para el analisis de una organizacion tan compleja es util 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,

% MSP.: Gerencia de Hospitales: Sistemas de Salud. Modulo II. 2003. pp: 74
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gue 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

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

2.4.3.1 Funciones Asistenciales

Servicios Finales? también conocida como &area de Gestién Clinica, esta
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** es conocida como de area de los Servicios Auxiliares
del Diagndstico y la Terapéutica, esta conformada por aquellas unidades

funcionales que interactian de forma transitoria en la asistencia del paciente,
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gue 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 proporcion de personal técnico, asi como
tecnologia de punta en constante evolucion. Las Unidades Funcionales del area
de Servicios Intermedios, sélo en las circunstancias particulares de venta de
servicios a terceros, se convierten en generadores de productos finales.

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 Diagndéstico por Imagenes la

unidad funcional de Tomografia Computada.

2.4. 3. 2 Funciones No Asistenciales

En el area administrativa reconocemos los siguientes sectores: el sector
Gestion de Pacientes, el sector Gestion Econdmico-financiera, el sector Gestidon

de Suministros.

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

de Conservacion y Mantenimiento, sector de Hoteleria.

En el area de Docencia e Investigacion se reconocen los siguientes sectores:

sector Docencia, sector de Comités Técnico-Cientificos.
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2.4.4 CALIDAD

La Sociedad Americana de Control de Calidad define como la “Totalidad de los
hechos y caracteristicas de un producto o servicio que demuestra su capacidad

para satisfacer las necesidades requeridas”.

En el siglo 19, Florence Nightingale, inici6 un proceso de reformas para la
mejora de la calidad de la atenciéon en los hospitales. Las medidas incluian:
limpieza, saneamiento basico, mejoras en la calidad de la alimentacién y en su
manipuleo, asi como el establecimiento de una férrea disciplina y organizacion
en la rutina hospitalaria. Este enfoque simple, fue una verdadera revolucion en la
época, que produjo una drastica disminucion de la mortalidad intrahospitalaria.
Afos mas tarde, Estados Unidos fue el primer pais en institucionalizar su interés
en mejorarla calidad de atencion en salud. En 1917 el Colegio Americano de
Cirujanos institucionaliza el primer set de estandares nacionales de calidad y en
1951 se fundaba la actualmente conocida “Joint Commission” de acreditacion de

hospitales.

Un pensamiento mas analitico sobre calidad fue desarrollado posteriormente en
documentos y propuestas de Sheps (1955); Donabedian (1966); Dror (1968) y
De Geyndt (1970). Podria decirse que el desarrollo conceptual fue muy intenso
en la década del cincuenta y los sesenta, mientras que en los setenta y ochenta
se pusieron en practica enfoques concretos de la calidad. Dentro de los autores
gue nitidamente lideraron este enfoque practico de la medicién de calidad en los
servicios de salud, puede mencionarse a Avedis Donabedian. Donabedian
desarroll6 una propuesta conceptual basada en tres elementos: Estructura,
Proceso y Resultado. Cada uno de estos elementos formé parte de un eje
organizador de indicadores, guias practicas de evaluacién y estandares de

medicion y desempefio.
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La Calidad total en los servicios de salud es que la calidad que se prestan
siempre puede mejorarse, se establece una constante tension hacia la busqueda
de mejores alternativas en términos de satisfaccion y costo, la gestion integral de
calidad es una tension constante que conduce hacia una Mejora Continua de la
Calidad.

La Calidad en Salud es el conjunto de caracteristicas y atributos que retnen un
bien o un servicio para ser considerado bueno y satisfactorio para el usuario y el
Sistema de Atencion de la salud, la calidad no es un término absoluto, sino que
esta relacionado con el uso. Para poner mas énfasis en la ponderacion del
resultado Johr en 1.990 postulé que “la Calidad de la Atencion Médica es el
grado en que los Servicios de Salud, para individuos y poblaciones, mejoran la
posibilidad de lograr los resultados deseados en salud y son congruentes con los

conocimientos actuales”.*?

La Organizacion Mundial de la Salud concreta el pensamiento y expresa que
existe Calidad de la Atencion de la Salud cuando en ella concurren: un alto
grado de excelencia profesional, el uso eficiente de los recursos, un minimo de
riesgos para el paciente, un alto grado de satisfaccion del paciente, un impacto

final positivo en la salud.

La calidad de atencién en salud es un concepto multidimensional y multifacético,
sustentado en principios del mundo cientifico, pero interactuante con juicios de
valor, creencias y perspectivas sobre lo que constituye una buena o mala calidad
de atencion. Esta ausencia de uniformidad en las explicaciones y las visiones,
explica el enorme nuamero de definiciones de los conceptos de calidad
existentes, asi como los diversos enfoques propuestos para medirla. La
medicion de la calidad es por tanto, un proceso polémico, con una
direccionalidad multiple y una perspectiva de accion directamente referida a la

metodologia y enfoque que uno pueda emplear para su evaluacion en los

*2 MSP.: Gerencia de Hospitales: Sistemas de Salud. Modulo 10. 2003. pp: 2
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servicios. Puede decirse de manera general, que dos escuelas han sido las que
han agrupado los diversos enfoques existentes sobre la medicion de la calidad.
Por una parte, el enfoque desarrollado a partir de las ciencias de la salud y por
otra, el enfoque desarrollado a partir de la gerencia o las ciencias de la
administracién. Cada uno de ellos ha logrado establecer metodologias y técnicas

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

2.4. 4.1 Garantia De Calidad*®

La garantia de calidad debe constituir la razén de ser de las instituciones de
salud. Es asegurar la calidad del servicio de modo que se gane la plena
confianza del cliente y su completa satisfaccion, esta calidad debe ser definida
como algo tangible y no como un valor abstracto. La calidad existe o no existe y
no es valido hablar de alta o baja calidad, ya que es solo una, Crosby la define
como “el acto donde se cumplen todas las especificaciones”, el mejoramiento de
la calidad no contradice estos planteamientos, por el contrario reafirma que se
parte de unas especificaciones precisas que permiten cumplir satisfactoriamente
el objetivo y de ahi en adelante la institucion emplea toda su capacidad para

asegurarla y asi poder garantizarla al usuaria.

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

estandares minimos.

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

licenciatura, la acreditacion se concentra en estrategias de mejoramiento

* Ibid, pp: 82.
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continuo y en el logro de estandares Optimos de calidad en vez de la adherencia
a estandares minimos que tienen como fin asegurar la seguridad publica.

La acreditacion de servicios de salud se constituyé en uno de los pilares de
la evaluacion de los servicios y buscdé mediante diferentes metodologias
operativas, “asegurar’ las condiciones basicas requeridas para prestar una

adecuada calidad de atencion.

Los estdndares de la acreditacion son desarrollados tipicamente por un
consenso de expertos de cuidado de la salud, y son revisados periédicamente
para permanecer al dia con las ideas mas modernas de la calidad del cuidado
de la salud, los avances en la tecnologia y los tratamientos y los cambios en las

politicas de salud.

Los propasitos principales de la acreditacion incluyen lo siguiente:

e Mejorar la calidad del cuidado de la salud estableciendo metas 6ptimas
para las organizaciones de salud en el cumplimiento con los estandares,

e Estimular y mejorar la integracion y administracion de los servicios de
salud,

e Establecer una base de datos comparativa de las organizaciones de
salud capaces de cumplir con estandares o criterios selectos de
estructura, proceso y resultado,

e Reducir los costos del cuidado de la salud concentrandose en una mayor
eficiencia y efectividad de los servicios,

e Proporcionar educacibn 'y consultoria a las organizaciones,
administradores y profesionales de salud respecto a estrategias para el
mejoramiento de la calidad y las “mejores practicas” en el cuidado de la
salud,

e Reforzar la confianza del publico en la calidad del cuidado de la salud, y

e Reducir los riesgos asociados con lesiones e infecciones para los

pacientes y el personal.
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Certificacién - Norma ISO 9000: 2001 ** esta norma ISO se titula Sistemas de
Gestion de la Calidad, son directrices para la mejora del desempefio .La sigla
ISO representa la Organizacion Internacional de Normalizacién (International
Organization for Standarization) que funciona oficialmente desde 1947 en
Ginebra. Actualmente es wuna Federacion Mundial de organismos

internacionales de normalizacion de mas de 140 paises

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 institucion, 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 atencién
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.
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Evaluacion®® Dentro del Contexto de la evaluacién de establecimientos de salud
y aceptando un enfoque sistémico se utiliza estdndares e indicadores.
Indicadores son las medidas de resumen de variables cuali-cuantitativas de
estructura, procesos y resultados, capaces de identificar areas criticas de los
mismos para medir la calidad y la eficiencia de sus actividades.

Los Indicadores de Calidad son aquellos que: miden DIRECTAMENTE los
RESULTADOS FINALES de la atencibn tales como tasas letalidad,
recuperacion, infecciones, aceptacion, etc. O estiman INDIRECTAMENTE los
resultados a través del analisis de indicadores de Procesos o Estructuras en
donde existe probada EVIDENCIA CIENTIFICA de su relacion con resultados.

Los indicadores deben seguir los lineamientos y definiciones internacionales
sobre el tema; ser simples; facil de obtener con los datos actuales de los
establecimientos; facilitar las comparaciones para evitar sesgos es decir
controlar por variables que influyen sobre los indicadores; estar incorporados

dentro de un disefio para posibilitar limitaciones.

2.5 TEORIA ORGANIZACIONAL

Organizar es una de las funciones de la administracion 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.

En la funcion de planeacion fijamos objetivos y después formulamos una
estrategia y un conjunto de planes para alcanzar estos objetivos. Pero se
requiere de gente para lograrlos. Se necesita asignar tareas a las personas y

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

funciones de activacion y control del gerente.

Los fundamentos basicos que demuestran la importancia de la organizacion son:

e Es de caracter continuo, puesto que la empresa y sus recursos estan
sujetos a cambios constantes.

e Es un medio a través del cual se establece la mejor manera de lograr los
objetivos del grupo social.

e Suministra los métodos para que se puedan desempefar las actividades
eficientemente con un minimo de esfuerzos.

e Evita la lentitud e ineficiencia en las actividades reduciendo los costos e
incrementando la productividad.

e Reduce o elimina la duplicidad de esfuerzos, al delimitar funciones y

responsabilidades.

2.5.1 TEORIA CLASICA

Tienen una relacién estrecha con la revolucion industrial y el surgimiento de las
empresas a gran escala, las cuales requirieron del desarrollo de nuevas formas
de organizacion y practicas administrativas. La teoria tradicional de la
administracién 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.

La administracion cientifica se interesaba principalmente por la planeacion, la
estandarizacion y el mejoramiento de la eficiencia del trabajo humano. Vio a la
administraciéon como una ciencia, mas que como un enfoque individual basado
en reglas practicas. Otra contribucién a la teoria organizacional clasica la hizo
Max Weber con su modelo burocréatico. Weber concibio la burocracia como la

forma mas adecuada para las organizaciones complejas. Su modelo incluyé
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conceptos como jerarquia de autoridad, division del trabajo basada en la
especializacién funcional, un sistema de reglas, impersonalidad de las
relaciones interpersonales, un sistema de procedimientos de trabajo y la

asignacion de puestos basado en la competencia técnica.

La teoria administrativa tradicional operaba bajo ciertas hipétesis como la del
hombre econdmico racional; los administradores deben planear, dirigir y
controlar las actividades del grupo de trabajo. La autoridad proviene de la cima
de la piramide jerarquica y es delegada hacia abajo. Se establecieron los
principios para guiar la practica administrativa.

2.5.2 TEORIA MODERNA

El enfoque de sistemas ofrece una base para la integracion al permitir visualizar
la organizacion total en interacciéon con su ambiente y la conceptualizacion de
las relaciones entre los componentes internos o subsistemas. Un sistema es un
todo unitario, compuesto por dos o mas partes, componentes 0 subsistemas
interdependientes y delineados por limites identificables de su suprasistema

ambiente.

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 organizacién es como un sistema social."

La organizacion puede ser considerada en términos de un modelo de sistema
abierto general. El sistema abierto esta en constante interaccion 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. Mas que simplemente
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un sistema técnico o social, es la integracion y estructuracion de actividades
humanas en torno de varias tecnologias lo que ayuda a entender las
interrelaciones entre los principales componentes de una organizacion: sus
objetivos, tecnologia, estructura y relaciones psicosociales.

El subsistema de objetivos y valores de las organizaciones es uno de los méas
importantes de estos subsistemas. La organizacion toma muchos de estos
valores de un medio ambiente sociocultural mas amplio.

Una premisa basica es que la organizacion como subsistema de la sociedad
debe lograr ciertos objetivos determinados por el sistema que la envuelve.

El subsistema técnico se refiere al conocimiento requerido para el desempefo
de las tareas, incluyendo las técnicas utilizadas en la transformacion de entradas
en productos. Estd determinado por los requerimientos de trabajo de la
organizacion, y varia dependiendo de las actividades particulares. El subsistema
técnico adquiere su forma de acuerdo con la especializacion de conocimiento y
habilidades requeridas, los tipos de maquinaria y equipo implicados, y la
disposicion de las instalaciones. La tecnologia afecta la estructura de la

organizacion, asi como su subsistema psicosocial.

El subsistema psicosocial esta integrado por individuos y grupos en interaccion.
Consiste en el comportamiento individual y la motivacion, relaciones de funcion y
posicion, dinamica de grupos y sistemas de influencia. Se ve afectado también
por sentimientos, valores, actitudes, expectativas y aspiraciones de la gente
dentro de la organizacion. Estas fuerzas crean el "clima organizacional" dentro
del que los participantes humanos realizan sus actividades y desempefian su

funcion.

La estructura se refiere a las formas en que las tareas de la organizacién estan
divididas (diferenciacién) y son coordinadas (integracion). La estructura esta

determinada por los estatutos de la organizacion, por descripciones de puesto y
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posicion, y por reglas y procedimientos. Tiene que ver también con esquemas de
autoridad, comunicacion y flujo de trabajo.

El subsistema administrativo abarca toda la organizacion al relacionarla con su
medio ambiente, fijar los objetivos, desarrollar planes estratégicos y operativos,
disefar la estructura y establecer procesos de control.

2.5.3 ORGANIZACION HOSPITALARIA

Los atributos mas relevantes de las organizaciones sanitarias modernas tienen
gue ver con la mejora de sus procesos productivos o de atencion, hacia
procesos mas eficientes e integrales, equitativos y eficaces, seguros y fiables,
coordinados con el wusuario, 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 organizacion 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 Johns

Hopkins de Baltimore fue pionero.*’

La organizacion por productos, basada en estructuras por programa o
Programas Management, pretende derribar las barreras entre departamentos, es
mas en realidad los disuelve, tratando de desarrollar estructuras
descentralizadas, con manejos horizontales e integracion en los niveles
operativos. Son mini unidades productivas denominadas Service Line Units o

Internal Small Business Units, donde la base de la organizacion es la provision

*" OMS, Op.cit., pp: 76.
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eficiente de un producto. Cada producto es un programa y puede coincidir 0 no
con un servicio. Por ejemplo: Cardiocirugia, Salud mental, Cuidados
respiratorios del paciente con obstruccién crénica al flujo aéreo, Ginecologia,
Rehabilitacion del anciano con trastornos neuroldgicos, Oncologia, etc. El foco
esta puesto mas en la eficiencia y en el cuidado integral del paciente, mas que

desarrollar eficazmente funciones especializadas.

El jefe de una unidad productiva coordina un equipo multidisciplinario de trabajo
gue es integramente responsable de todos los procesos, asistenciales y no
asistenciales vinculados a un determinado paciente que es asignado a su
programa. Son unidades que pueden llegar a ser como en Estados Unidos
totalmente autonomas, esto es que comprenden todas las funciones:
planificacion, marketing, prevencion, atencion de pacientes ambulatorios e
internados, tratamiento y rehabilitacion. Tienen su propio personal, su propio
presupuesto y por supuesto tienen responsabilidad sobre sus costos, por lo que
negocian los precios de las prestaciones que requieren fuera de su unidad y
tienen autonomia, si le es conveniente, de contratar fuera del hospital los
servicios auxiliares de diagnostico u otros servicios de apoyo. Los hospitales que
han implementado este tipo de estructuras de organizacion, las llaman product
line manegement o program management. Por el contrario un hospital con una
estructura tradicional, funcional o por divisiones puede desarrollar una o mas
unidades de negocios con uno o mas productos, que puede desarrollar una

estructura productiva pero sin total autonomia.

2. 5.4 ADMINISTRACION

La palabra administracién viene del latin ad = direccién, tendencia y minister
=subordinacion u obediencia, y significa cumplimiento de una funcién bajo el
mando de otro; esto es, prestaciéon de un servicio a otro. La tarea actual de la
administracion es interpretar los objetivos propuestos por la organizacion y

transformarlos en accion organizacional a través de la planeacion, organizacién
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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.

2.5.5 TEORIA CLASICA Y SU RELACION CON LA ADMINISTRACION

La teoria general de la administracion comenz6 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 surgio 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
tecnologia origino en su momento una teoria administrativa diferente y marco un
avance gradual en el desarrollo de teoria general de la administraciéon (TGA).
Cada teoria administrativa quiso privilegiar una de esas cinco variables,

omitiendo o relegando a un segundo plano a los demas.

EVOLUCION DE LAS TEORIAS QUE INFLUYERON EN EL PENSAMIENTO
ADMINISTRATIVO ACTUAL.

ANOS TEORIA

1903 Administracién Cientifica

1909 Teoria Burocrética

1916 Teoria Clasica

1932 Teoria de las relaciones humanas

1947 Teoria estructuralista
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1951 Teoria de los sistemas
1953 Enfoque socio técnico
1954 Teoria neocléasica

1957 Teoria del comportamiento
1962 Desarrollo organizacional
1972 Teoria Contingencial

2.5.6 TEORIA MODERNA RELACIONADA CON LA ADMINISTRACION

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

determinados, consecucion y ubicacion de recursos.

El caracter eminentemente universal de la administracion ha llevado a que
muchos profesionales de nivel superior volvamos a las aulas a tomar clases de
administracion para trabajar en el nivel operacional, dejando de ser ingenieros,
meédicos, economistas, etc. para convertirnos en administradores. 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 direccion 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 accion conjunta de todos
sus estamentos. El administrador es un agente de cambio y de transformacion
de las empresas las conduce por nuevos rumbos, procesos, objetivos,
estrategias, tecnologias; ademas es un agente educador ya que con Su
direcciéon y orientacion modifica la actitud de las personas; es un agente cultural

en la medida que, con su estilo de administrar, modifica la cultura organizacional
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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
administracién no es un fin pero si un medio de lograr que las cosas se realicen

de la mejor manera posible.

Los puntos de vista de contingencia tienden a ser mas concretos y a recalcar
caracteristicas y esquemas mas especificos de las interrelaciones entre los
subsistemas. El punto de vista de contingencia de las organizaciones y su
administracion propone que una organizacion es un sistema compuesto por
subsistemas y delimitado por limites identificables con respecto al suprasistema
gue lo rodea. El punto de vista de contingencia busca entender las
interrelaciones dentro y entre los subsistemas, asi como entre la organizacion y
su medio ambiente, y definir los esquemas de relaciones o configuraciones de
variables.

Subraya la naturaleza multivariable de las organizaciones y trata de entender en
gué forma operan bajo condiciones variables y en circunstancias especificas.
Los puntos de vista de contingencia estan finalmente dirigidos a sugerir los
disefios de organizacion y las acciones administrativas mas adecuadas a
situaciones especificas. Una congruencia entre la organizacion, su medio
ambiente y el disefio de la organizacion interno apropiado conducira a una
mayor eficiencia, efectividad y satisfaccion de los participantes. Los puntos de
vista de contingencia reconocen tanto similitudes como diferencias entre las
organizaciones, pero de cualquier manera aclaran que el panel administrativo
basico es buscar la congruencia entre la organizacién y su medio ambiente y

entre sus subsistemas.
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La cultura organizacional es el conjunto de valores, creencias y entendimientos
importantes que los miembros tienen en comdn. La cultura ofrece formas
definidas de pensamiento, sentimiento y reaccién 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: transmitir un sentimiento de
identidad a los miembros de la organizacion, 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.

Una cultura fuerte permite a la gente sentirse mejor con respecto a lo que hace;
con lo que es mas probable que trabaje mas duro. Uno de los papeles mas
importantes de la administracion es dar forma a los valores culturales. Los
administradores eficientes hacen uso de simbolos, creencias y rituales de la
cultura para lograr la aceptacion de metas, motivar a la gente y asegurar su
compromiso a largo plazo. Debido a las rapidamente cambiantes tecnologias y a
una creciente competencia, el cambio cultural hacia un sistema mas dinamico,
orientado al mercado, competitivo y de respuesta, tendra que hacerse mas

rapido.

Un sistema de valores compartidos es el elemento basico de la cultura, las
organizaciones podran desarrollar sus propias y particulares culturas, que las
diferencian de otras dentro de la misma industria o sociedad. Las organizaciones
son en si misma fendmenos productores de cultura. Las organizaciones son
vistas como instrumentos sociales que producen bienes y servicios y, como
producto secundario, también producen artefactos culturales distintivos tales
como rituales, leyendas y ceremonias. Aunque las organizaciones en si estan
inmersas en un contexto cultural mas amplio, el interés primordial de los
investigadores esta en las actividades socioculturales se desarrollan dentro de

las organizaciones.
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2.5. 7 PLANIFICACION

La planificacion es un instrumento que surge remotamente desde la teoria
militar y luego en el siglo XX es apropiada por los tedricos de la economia, es
utilizada ya sea por la ex-URSS, en el mundo socialista después de la revolucién
bolchevique (1.917), como por occidente, cuando se planifica la reconstruccion
de Europa (Plan Marshall) luego de la segunda guerra mundial (1.946).
Actualmente, la planificacion es un instrumento que se ha extendido a diversos

contextos sectoriales y es utilizado por todas las organizaciones sociales.

La Planificacién es un instrumento de gestion (también de politica econdmica)
gue tiene por objetivo el aportar mayor racionalidad en la toma de decisiones y
en la asignacién 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, proyectos.

Las politicas se van desagregando en programas y estos en proyectos.

Una politica o plan maestro es un conjunto organizado de propuestas que
abarcan un area de la actividad humana. Formular politicas o planes maestros
es resorte de las maximas conducciones institucionales. Las politicas

constituyen la orientacion cualitativa de la accion, y son de alcance general.

Un programa forma parte de una politica, pero esta circunscrito a un objetivo
especifico, formular programas es una tarea sectorial. Ademas de formular
aspectos cualitativos, un programa expresa cuantitativamente, aunque

globalmente, las acciones y los recursos necesarios.

Un proyecto es la menor unidad de asignacion de recursos con la que se

materializa un programa dentro de una politica. Est4 a cargo de un equipo de

*® MSP.: Gerencia de Hospitales: Sistemas de Salud. Modulo 3. 2003. pp: 40
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trabajo o teamwork y persigue la solucién de un problema especifico o la
satisfaccion de una necesidad puntual, un proyecto expresa detalladamente las

metas, acciones y recursos.

2.5.7.1 Modalidades De Planificacién

Con respecto a la forma de desarrollar la planificacién, tradicionalmente se
reconocen dos modalidades: la planificacion normativa, la planificacion

estratégica

La Planificacion Normativa se origina en la ex-URSS, en 1921, con el
GOSPLAN es una planificacion centralizada y realizada por pocos expertos.
Este tipo de planificacion establecia que es posible predecir acertadamente el
futuro basandose en el conocimiento del pasado y la observacion del presente.
Basados en este tipo de planificacién de expertos, surge en la década del 60, en
la universidad de Venezuela, en el ambito de la salud, la planificacion
denominada OPS-CENDES (Centro Nacional de Estudios de Desarrollo.

Universidad de Caracas).*

La Planificacion Estratégica surge en la década del 70, al replantearse la
planificacion 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

guien participa en la planificacion 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
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futura. Es describir una serie de acontecimientos que llevarian desde una

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

¢Que es la construccibn de escenarios futuros? La metodologia de los
escenarios, lejos de pretender la ingenua intencién de adivinar o conocer el
futuro, parte de la suposicion opuesta; esto es, de asumir y reconocer la
imposibilidad de poder adivinar las consecuencias del futuro.

Todo el instrumental de los escenarios permite asumir las situaciones posibles y
modelizar conjuntos de efectos y consecuencias, a los cuales se trata mediante
analisis sucesivos basados en probabilidades condicionales y subjetivas. De esa
forma se logra escenarios de espectro amplio, donde se modelizan las
situaciones con sus posibles consecuencias, para poder estudiar si de ellas se
derivan amenazas, de qué tipo y de qué magnitud, o si por el contrario
constituyen oportunidades con determinadas caracteristicas y condiciones. Esta
es la mas importante de las ventajas que se logran con la aplicacion de la
metodologia de escenarios. Porque al generarse un analisis de espectro amplio,
y estudiarse y categorizarse todas las consecuencias mas probables en
amenazas y oportunidades, estamos prevenidos con cierta anticipacion sobre lo

gue nos ocurrira si se presentan cada uno de los sucesos modelizados.

A diferencia de lo que puede suponerse con la mera analogia teatral, todo
escenario debe estar compuesto por un cuadro de situacién y por un guion que
va eslabonando en forma sucesiva al presente con un futuro cercano, éste con
otro futuro mas distante, y asi sucesivamente. Estos guiones de futuro deben
hipotetizar y probar el sentido de los cambios, las razones en que se
fundamentan los mismos, las posibilidades de amenazas u hostilidades, asi

como también los motivos supuestos de situaciones positivas o favorables.
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Los escenarios cuentan entonces con dos elementos, uno supuestamente
estatico, el cuadro de situacién; pero éste, a su vez, estd enriquecido y
dinamizado por los guiones de futuro que se soportan en un esquema de
informacion permanente, que actualiza el andlisis y mejora en forma sistematica

el cuadro de situacion.

¢, COmo nos imaginamos un escenario?

La idea del escenario-sistema admite un desarrollo hacia la particibn en
conjuntos, tendiendo a identificarlos subescenarios que corresponden a cada
uno de los subconjuntos en que fue efectuado el proceso de particion logica.

La identificacion de las clases de elementos lleva a reconocer, cinco
subescenarios importantes: econdmico, sociocultural, politico-legal, ttecnoldgico,
estructura competitiva.

Dentro del subescenario econdémico se incluyen todas las variables que hacen a
la riqueza, a las necesidades y recursos, a su distribucion, al consumo, al
ahorro, a la inversion, etcétera.

Dentro del subescenario politico-legal, estaran los factores de poder, las clases
sociales y los recursos de influencia, las castas, las elites”, los partidos politicos,

los sistemas de gobierno, de elecciones, de expresion, etcétera.

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

lejos deben iluminar los faros”.

*! Godet M, Manual de prospectiva Estratégica. Edit Alfa omega- 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 mafana

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

El lugar ocupado por la prospectiva varia mucho de una organizacion a otra. 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.

2.5.8 GESTION

Cuando se habla de gestion de la empresa sanitaria es necesario clarificar qué
se esta gestionando. Por ello 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 produccion sanitaria, los intereses de los cinco colectivos que
integran la organizacion, un gran volumen de recursos economicos, la praxis
médica y la medicina defensiva, y la lucha de poderes entre los diferentes

colectivos.

La Gestion de Recursos Humanos comprende Gestidn desconcentrada de
recursos humanos en salud, nuevas formas de relacion laboral que
recompensen la productividad, educacién permanente para la excelencia y la

ejecucion del plan nacional de salud. >
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La Gestién de Infraestructura y Equipamiento™ esta relacionada con la
manera como trabajan las 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.

La Gestién de Insumos y Medicamentos™ implica revisar el cuadro Nacional
de Medicamentos Esenciales, organizar la unidad de gestion de medicamentos
como instancia responsable de la implementacion del sistema que garantice la
disponibilidad de medicamentos esenciales, establecer sistema de buenas
practicas de manufactura y control de calidad, implementar medidas de
promocion de uso racional de medicamentos, incluyendo informacion,
educacion, y comunicacion, asi como adecuados sistemas de informacion,

impulsar tecnificacion del sistema de regulacion de precios de medicamentos.

La Gestion de Atencién de Emergencias® estard conformado por una
consolidacion 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 incorporacién al sistema 911, optimizacion de la
coordinacion interinstitucional para la atencion de emergencias médicas, a
través del CIREM.

La Gestién de Servicios Méviles de Salud® es la parte organizada de un

sistema que responde de manera obijetiva a las dificultades para el acceso a los

** Ibid., pp: 44
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servicios de salud y contribuya, por tanto, a la ampliaciéon de cobertura de
prestaciones de salud; esta compuesto de los siguientes elementos: brigadas
médicas para atencién médico — odontoldgica 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 amazodnica.

Gestion En La Tecnologia De La Informacién. Se afirma que la tecnologia de
los sistemas de informacion puede transformar radicalmente a las instituciones
en maquinas pequefias y ligeras. Los sistemas de informacion han contribuido a

la eficiencia y a la eficacia organizacional.

Los sistemas de informacion y las instituciones ejercen entre si una influencia
mutua la Relacién Biunivoca. Los sistemas de informacion proporcionan la
informacion que 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 informacion 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
guienes deciden cuales sistemas son los que se deben construirse, qué es lo
gue éstos haran, como seran implantados y todo lo demas. En un sentido
amplio, los administradores y las instituciones escogen los "Impactos
Computacionales" que desean, aunque algunas veces los productos son un

resultado aleatorio y significan buena o mala suerte.
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Sistema de Informacion (S.1.) es el conjunto de componentes relacionados entre
si que permiten capturar, procesar, almacenar y distribuir la informacion 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, analisis de problemas y creaciéon de
nuevos productos por medio de tres actividades

e Alimentacién o insumo: La captura o recoleccibn de datos primarios
dentro de la institucién o de su entorno para procesarlos en un sistema de
informacion.

e Procesamiento: La conversion de insumo en forma que sea mas
comprensible para los seres humanos.

e Producto o salida: La distribucion de informacion procesada a las

personas o en las actividades en donde sera usada.

Aparte de estas actividades los Sl requieren de retroalimentacion que se define
como "el producto regresado a personas indicadas dentro de la institucién para

ayudarles a evaluar o a corregir la etapa de alimentacion.

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 informacion es el pegamento que
mantiene unida la informacién, en 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 institucién, existen también distintos tipos de
sistemas: Sistemas de nivel operativo: son los que hacen el seguimiento de las

actividades y las transacciones elementales de la organizacion. Sistemas de
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nivel de conocimiento: son los sistemas de informacion en que se apoyan los
trabajadores del conocimiento y de la informacién en una organizacion. Sistemas
de nivel gerencial: sistemas de informacién en los que s apoya el seguimiento,
control y toma de decisiones y las actividades administrativas de los
administradores de nivel medio. Sistemas de nivel estratégico: Sistemas de
informacion que apoyan las actividades de planeacion a largo plazo de los

niveles de direccion de la institucion.

Los Sl pueden también clasificarse de acuerdo a sus funciones en las mas
importantes estan: ventas, mercadotecnia, contabilidad, finanzas recursos
humanos. 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 Informacion para la Administracion (SIA).

- Sistemas para el Soporte de Decisiones (SSD).

- Sistemas de Soporte Gerencial.

Sistema de Software SSD permite 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 la base de datos SSD. Proporciona una interfaz
grafica con el usuario (GUI), facil de usar y flexible, que da soporte al dialogo

entre el usuario y el SSD.

2.5.9 MONITOREO Y EVALUACION

En este punto es necesario hacer una aclaracién 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 obtencion de las metas que se habian
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propuesto. Controlar es comparar contra normas preestablecidas. Si podria
decirse que la evaluacion es el control de la gestion.

Controlar a secas es analizar bajo normas, los procedimientos y resultados, con
el objeto de introducir correcciones si fuera necesario. Por lo tanto se
desarrollaran los dos conceptos: la evaluacion gerencial o control de gestion, y el
control de los procedimientos

2. 5. 9.1 Evaluacion Gerencial — Control De Gestibn como se ha expresado,
gestionar en esencia implica que quien gestiona (denominado principal) logre
gue una persona o un grupo de personas (denominados agentes) desarrollen un
conjunto de actividades de forma tal de alcanzar un objetivo especifico previsto.
Esta relacion, entre el principal que requiere que un determinado trabajo se haga
para alcanzar un objetivo y el o los agentes, cuyos objetivos en principio no son
congruentes con los del principal, se denomina relacion de agencia. Esto es una
relacion donde el principal, por la calidad de su ubicacion en la relacion, esta en

grado de requerir que se cumpla una determinada actividad.

Las caracteristicas de esta relacién, es la diferencia en la cantidad y calidad de
la informacién que se maneja. Esto existe esencialmente entre principal y
agente, una asimetria de informacion. En el ejemplo de un hospital; En la unidad
funcional de facturacion, el responsable de dicha unidad seguramente conoce
mas de los aspectos funcionales globales de la facturacion y su incidencia en la
recuperacion de costos por parte del hospital desde la seguridad social. Sin
embargo la empleada facturista posee un mayor conocimiento operativo de un
determinado nomenclador de prestaciones. A esta relacion de informacion
despareja, donde el principal, aunque tiene mayores conocimientos globales
requiere que un agente haga una tarea que operativamente este Ultimo conoce

mejor, se la denomina asimetria de informacién.

El control de gestion precisamente se basa en la presencia de estos dos

fendmenos relacionados: la relacion de agencia y la asimetria de la informacion.



69

La relacion de principal-agente ocurre también en el mercado, y se la encuentra
en los contratos donde el principal (el comitente) contrata servicios con el agente
(el prestador). En el mercado de servicios de salud, esta relacion de agencia se
encuentra tradicionalmente entre los hospitales o las clinicas y los profesionales
de la salud. La misma relacion se observa también entre el financiador (p.ej.: O.
Social) y el prestador (p.e: Hospital o Clinica).

Por ultimo, también la relacion médico-paciente se conoce como una relacion de
principal-agente, donde existe informacion asimétrica entre el principal y el
agente. En sintesis, se puede sostener que el mercado de servicios de atencién
de salud presenta 3 (tres) relaciones de principal agente con sus
correspondientes diferencias de objetivos y relaciones asimétricas de

informacion:

Por lo general, a partir de esta situacion de diferencias de objetivos e
informaciones asimétricas es que surge la necesidad de desarrollar sistemas de
control, que incluyan informacion, incentivos e instancias de evaluacion de
desemperio, para que el principal pueda garantizar que se estan alcanzando los

objetivos por el programado.

En consecuencia, en una empresa proveedora de servicios de salud, el Control
de Gestion es un Sistema de apoyo a los distintos niveles de conduccion de
dicha organizacion en el proceso de toma de decisiones, dirigido a facilitar el
monitoreo de la consecucion de las metas en cada uno de los centros de
responsabilidad de dicha organizacion, previamente establecidas vy
coherentemente encolumnadas con los objetivos organizacionales definidos en

la mision.

El Sistema de Control de Gestidon se trata esencialmente de un sistema de
informacion y comunicacién donde los Centros de Responsabilidad, que tienen

establecido metas sobre la base de indicadores de desempefio y ejecucion
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presupuestal, realizan informes perioédicos indicando las metas previstas y los
niveles alcanzados para cada una de esas metas a la fecha del informe, asi
como los desvios que se hubieren producido y un analisis de las causas que

dieron origen a tales desvios.

2.5.9. 2 Sistema De Informacion Gerencial®’

Es un conjunto unitario y coherente de elementos tecnoldgicos bien organizados
gue permiten conocer y comprender la realidad y sirven de apoyo para la toma
de decisiones. En esta definicién tan amplia caben hasta las mas sofisticadas
redes de informacién sanitaria; y daran una idea aproximada de la distancia que

separa de los proyectos mas avanzados.

El Sistema de Informacion Gerencial Winsig es fundamentalmente un
instrumento analitico para la toma de decisiones, enmarcado en los procesos de
cambio de los sistemas de salud de la region de las américas. Su principal
aporte consiste en relacionar selectivamente informacion para ofrecer al gerente
una vision 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 intervencion. Como proceso utiliza sus componentes
instrumentales para promover inteligencia y formas de comportamiento gerencial

compatible con los paradigmas de modernizacién de la administracion publica.

WinSig es la version en ambiente de Windows del Programa del Sistema de
Informacién Gerencial. Viene en 5 idiomas. La Organizaciéon Mundial de la salud
mantiene propiedad intelectual del SIG. Las posibilidades ofrecidas en la version
WinSig estan principalmente relacionadas con la productividad social para la
asignacion de recursos Y la evaluacion del desempefio institucional; asi como

aplicaciones de programa y presupuestacion, y de control de resultados.

5" Laudon,K. Laudon, J. Sistemas de Informacion Gerencial. 32. Ed; México, Prentice Hall, 2000:
pp 22-24, 44.
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Los productos principales del WINSIG son:
e Informacion actualizada.

e Estructura de morbilidad atendida

e Protocolos de atencion

e Programacién y presupuestacion

e Costeo de atenciones

e Evaluacién de la productividad

e Analisis de la eficiencia institucional

e Consulta de Indicadores

EVALUACION.

La Evaluaciéon 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.

La Evaluacion de la demanda establece relacion entre el nivel de complejidad
de la institucién y la morbilidad atendida en cada uno de los servicios y una
aproximacion a la demanda efectiva, establecida a partir del porcentaje de

pacientes atendidos en relacion con el total de demandantes.

Evaluaciéon de la oferta se encarga de la estructura organica, que corresponde
a la inclusiébn del servicio dentro del organigrama (segun su nivel de
complejidad), dentro de la normatividad y dentro de la planeaciéon de la
institucion y la correspondencia de estos aspectos con el funcionamiento del
servicio; la estructura funcional que analizé la existencia de manuales de
funciones y procedimientos, su evaluacion y cumplimiento y los procesos de
induccién 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
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los sistemas de informacion que se evaluaron a partir de los registros utilizados
para recolectar la informacién y el uso que le dan a la misma (procesamiento y

analisis)

Evaluacion de los procesos Informacion sobre flujo gramas de atencién,
tiempos de espera, sistemas de referencia de pacientes, diligenciamiento de
historias y existencia de protocolos de manejo.

Evaluacion de los resultados brinda aporte sobre oportunidad, utilizacién,
gastos de atencién y productividad, al ser considerados estos como las variables
gue permiten evaluar cuantitativamente los resultados del servicio.

Evaluacion de satisfaccion ElI modelo DOPRI plantea la evaluacion del
impacto que debe incluir la utilizacion de perfiles epidemiolégicos 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 lo 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.

2.6 MARCO CONCEPTUAL

GLOSARIO

Andlisis.- es la separacion de las partes de un todo entero o integro, a fin de
estudiarla por separado; asi como examinar las relaciones, interrelaciones vy
articulaciones entre si y con el todo. EI analisis implica ir de lo concreto a lo
abstracto

Amenazas.- son los aspectos presentes en el contexto que pueden afectar
negativamente en el logro de la vision

Cobertura.- es la extension de servicios y programas a una mayor poblacion
Debilidades.- son razones o circunstancias percibidas por las cuales la

institucion no funciona y el cliente no se siente satisfecho
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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
Dato.- Informacion dispuesta de manera adecuada para su tratamiento por un
ordenador.

Oferta.- es la cantidad y Calidad de los recursos organizacionales, la forma
como se organizan y el ambiente laboral

Demanda.-es el entorno organizacional que permite identificar las variaciones
gue se producen en las necesidades de salud de la poblacion y los factores
ambientales que las condicionan

Eficacia.-es el grado en que un procedimiento o servicio se puede lograr con el
mejor resultado posible.

Eficiencia.-es la relacion entre los recursos y su grado de aprovechamiento en
los procesos. Es decir nos referimos a los costos operativos, los tiempos de
proceso y los desperdicios. La eficiencia es el “Como”, con los menores
inconvenientes y costos para el paciente y para la sociedad en su conjunto. Es
decir es la produccién de bienes o servicios que a sociedad valora mas con el
menor costo posible.

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. Ofrecer a los pacientes los mejores resultados posibles
en la préactica diaria.

Efectos.- son los cambios en materia de conocimientos, actitudes,
comportamiento y/o fisiologia de los clientes que se derivan de los resultados
Estrategias de implementacion.- constituyen las alternativas de accién para el
logro de objetivos. ElI Mercadeo social en salud se conceptualiza como: “El
analisis, planificacion, implementacion y control de estrategias y programas
formulados para obtener intercambios voluntarios

Estructura.- sefala las relaciones de subordinacién entre diferentes funciones y
posiciones y el equipo técnico dentro de la organizacién, debe modelarse sobre

los objetivos Institucionales.
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Fortalezas.- Principales ventajas competitivas, capacidades y recursos en los
gue se apoya la institucion para concretar la vision

Gerencia.- constituye el sinonimo de administracion o de quien administra, sea
en empresas 0 en organizaciones, comprende la interpretacion de los objetivos
de la empresa y transformarlos en accion, mediante la planeacion, organizacion,
direccién y control de las actividades realizadas en las diversas areas y niveles
de la empresa para conseguir tales objetivos.

Gestidn.-es la relacion existente entre la estructura y el proceso de los servicios
de salud y los productos obtenidos (variables: volumen, calidad, tecnologia,
costo y tiempo) Este proceso es la superposicion de la demanda y la estructura
u oferta

Incentivos.-es una 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.

Insumos.-son los recursos utilizados para llevar a cabo las actividades
(proceso). Estos insumos pueden ser materia prima o productos y servicios
producidos por otras partes del sistema.

Informacidn.- serie de datos procesados. Sistema de Informacion se define
como el conjunto de personas, normas, procesos, procedimientos, datos y
recursos tecnologicos 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 y crecimiento de la
organizacion

Impactos.-son los efectos a largo plazo, y mas indirectos aun, de los resultados
sobre los usuarios y la comunidad en general.

Lineas estratégicas.- son los medios para alcanzar los objetivos

Liderazgo.- es la capacidad de generar o modificar comportamientos de
individuos o de grupos. La calidad es la o las cualidades con las que cuenta un
producto o un servicio, para ser de utilidad a quien se sirve de él.

Motivacion.- es el conjunto de factores que intervienen como causa interna de

la conducta o movil de la accion de las personas.
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Mision.- es lo que hace la institucion de manera cotidiana, expresa el servicio
gue presta, movilizando los recursos para lograr competitividad y calidad
Modelo.- es la forma en que el sistema tiene que funcionar, cémo se combinan
los distintos componentes para producir algin resultado.

Organigrama.- es el reflejo gréfico de la estructura en la organizaciéon
inamovible pero nunca estatica

Oportunidades.- son las circunstancias externas favorables, que la
organizacion puede aprovechar para avanzar a 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.

Objetivos especificos.- son los resultados concretos que se obtienen con la
ejecucion del plan, deben ser cuantificables, claros y comprensibles

Oferta.- es la cantidad y Calidad de los recursos organizacionales, la forma
como se organizan y el ambiente laboral

Procesos .- es un grupo de tareas l6gicamente relacionadas que emplean los
recursos de la organizacion para dar resultados definidos en apoyo de los
objetivos de la organizacion, 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.- son los resultados de los procesos; por lo general se refieren a los
resultados directos generados por un proceso y a veces se pueden referir a los
efectos mas indirectos sobre los clientes mismos y los impactos mas indirectos
todavia sobre la comunidad en general.

Productividad.- es la relacion entre la produccién y los insumos utilizados en
dicha produccién. 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.

Planeacion estratégica.- es el proceso mediante el cual se toman las
decisiones de wuna organizacidbn. La estructura organizacional es una
consecuencia de la Planeacién, donde se define quienes son los actores y sus

funciones.
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Responsabilidad.-es la capacidad de las personas a dar una respuesta
conciente de lo que hacen, tiene valor ético como operativo.

Roles.- es una obligacion o actividad de un empleado realizada de acuerdo a
sus habilidades, conocimientos, actitudes, recursos y riesgos comprometidos en
cada tarea

Recursos.- son los medios disponibles para efectuar las actividades planeadas,
tales como RRHH, tecnoldgicos, 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 y egresos Hospitalarios.

Servicios intermedios.-es el area de los Servicios Auxiliares del Diagnéstico y
la Terapéutica, esta conformada por aquellas unidades funcionales que
interactuan de forma transitoria en la asistencia del paciente, que contribuyen en
el resultado del producto y o servicio, pero de las cuales no egresa directamente
el paciente.

Los servicios son: LAB. Clinico, Imaginologia, Endoscopia, Electromedicina,
Anatomia Patolégica, ademas de actividades de Fomento y Prevencion de
Salud, tales como: Higiene Materno- Infantil, Higiene Oral, Mental, alimentacion,
Nutricién y dietética.

Vision.- es la perspectiva que describe suficientemente el estado futuro,

horizonte de largo alcance, que sefiala el rumbo, lazo entre el presente y futuro
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CAPITULO 3

DIAGNOSTICO DE SITUACION

3.1 CONTEXTO DE SALUD EN AMERICA LATINA

La evolucién histérica de América Latina y el Caribe esta marcada por la
constitucion de Estados econdmicamente dependientes; sociedades altamente
segmentadas, con considerables niveles de exclusion y marginalidad social;
bases territoriales socialmente desintegradas; instituciones con baja capacidad
de implementacion de politicas y de regulacion social; y estructuras de derechos
de ciudadania extremadamente fragiles y parciales. Estados con una ‘insercion
subalterna en los mercados internacionales” y pautada por un endeudamiento

progresivo y perverso.>®

América Latina y el Caribe han iniciado el siglo XXl en medio de evidentes
contrastes, avances importantes en su insercion internacional, no obstante, el
crecimiento econdémico sigue siendo bajo para los patrones histéricos de la
region 3.2% anual entre 1990 y 2000 vs. 5.5% en las tres décadas anteriores a
la crisis de la deuda. La vulnerabilidad frente a choques provenientes de la
economia mundial y en particular frente a la volatilidad de las corrientes de

capitales continta siendo elevada.

Aunque cada pais organiza su sistema de salud de forma diferente, todos
coinciden en la busqueda continua de mejores formas de financiar, organizar y
proveer los servicios de atencion a la salud. El fin Gltimo de cualquier sistema de

salud es contribuir a la mejora de la salud de la poblacion y a un aumento en la

8 BALTODANO, A..P. Estado, soberania y politicas ptblicas en América Latina y Estado,
ciudadania y politica social en América latina. In Globalizacién Ciudadania y Politica Social en
Ameérica Latina: Tensiones y Contradicciones 1997 pp. 16.
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esperanza de vida En los ultimos afios parece haber adquirido impulso, al
menos en los entornos académicos, la premisa de encontrar soluciones para los

problemas de salud de la poblacién bajo esquemas de aseguramiento.

El andlisis del sector salud debe tener en cuenta los condicionantes externos, En
un mundo inmerso en un proceso de globalizacion, en nuestro caso, el primer
referente obligado es la evolucion demogréfica y epidemiolégica. El aumento
sostenido de la esperanza de vida, la disminucién de la mortalidad y natalidad,
asi como los movimientos migratorios, van induciendo cambios en la estructura
de las poblaciones que exigen redefinir los servicios de salud.

Vivimos contemplando un escenario de transicion epidemioldgica donde
conviven enfermedades propias de paises desarrollados y en desarrollo, donde
ganan preponderancia enfermedades emergentes como el Sida y reemergentes
como la Tuberculosis, donde la violencia es un fendmeno cotidiano, asi como
los accidentes y la morbilidad debida a los trastornos de salud mental y a las
adicciones (droga, alcohol, tabaco). Todo ello configura también el contexto en el

cual los servicios de salud, y en particular los hospitales, deben funcionar.

3.1.1 LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL EN AMERICA LATINA.

La mayoria de los paises latinoamericanos consagran en sus constituciones el
derecho a la salud, la universalidad y la responsabilidad del estado. Para ello
habitualmente se organizan en tres subsectores: publico, seguridad social y
privado. Generalmente el subsector publico esta conformado por los Ministerios
de Salud que dan cobertura a las poblaciones de menores recursos y se hacen
cargo de las campafas de salud publica (promocién, vacunaciones y algunas
acciones preventivas), a través de establecimientos de su dependencia que

financian con cargo a aportes fiscales.

El subsector de la seguridad social es habitualmente de caracter publico y se

financia con aportes tripartitos de contribuciones en el caso de los empleadores
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y trabajadores y en algunos casos con aportes del estado. Da cobertura al sector
formal de trabajadores y algunas veces incluye a la familia del afiliado. En
general cuentan con establecimientos propios, pero destinan una parte de sus

ingresos de cotizaciones a contratar servicios con el sector privado.

3.2 CONTEXTO GENERAL DE SALUD EN EL ECUADOR.

Situacion econémica. El Ecuador viene atravesando desde hace algunos afios,
un proceso economico de ajuste estructural, el cual se ha podido sostener a
pesar de los numerosos cambios politicos que se han experimentado durante la
década de los 90°. El objetivo principal del ajuste ha sido la reactivacion del
sistema financiero mediante la renegociacion de la deuda externa; el control del
déficit fiscal, a través de incrementos en los ingresos tributarios, la baja en los
gastos fiscales; y la reestructuracion del mercado cambiario, a través de un

proceso de dolarizacién de la economia®.

Poblacién. La poblacion ecuatoriana se estimaba en 12,9 millones de
habitantes para 2002, de los cuales cerca del 55,4 % vivia en zonas urbanas.
La distribucion oficial registrada y graficada en el INEC informa: ( ver llustracion
3.1) .A su vez cerca de la mitad de la poblacién se ubicaba en la zona de la
costa mientras que cerca de un 45,0% lo hacia en la sierra y menos del 5,0% en
la region selvatica de la amazonia. Se estima que la poblacidén esta creciendo a
un 1,9 % promedio anual.

Ademas del contexto econdémico, y por otro lado en el terreno social estos
avances conviven, sin embargo, el aumento de la pobreza y un marcado
aumento de su urbanizacion, unidos a una concentracion de la rigueza cada vez
mayor, y a crecientes indicadores de desocupacién y de aumento del empleo
informal. Todo ello plantea indudables retos a las politicas publicas y, a aquellas

gue buscan ampliar la proteccion social en salud.

%9 CEPAL, Estudio Econémico de América Latina y el caribe, 2000-2001.
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Como consecuencia de los efectos negativos del nuevo régimen econémico y
de ajuste estructural, se ha identificado la busqueda de una mejor comprensién
de las relaciones entre la pobreza, la salud y las condiciones de vida.
Consecuentemente, se ha documentado que las desigualdades no se dan
solamente entre paises, sino dentro de los paises y entre géneros y grupos de
poblacion y por lo tanto son problemas que cada pais debe abordar mediante
politicas publicas y sociales.

Asi pues, en la actualidad se plantean simultineamente un nuevo modelo de
desarrollo, una revalorizacion de lo social y un reconocimiento del papel

irrenunciable del estado como garante y protector de los ciudadanos.

Como se describe como mayor detalle en el capitulo 2 de esta tesis, la
importancia creciente de la participacion social en las politicas publicas obliga a
considerar la gestion de los hospitales. La gestion del hospital publico debera
responder a un paradigma nuevo, complejo e integrado de gerencia publica en
el cual las variables de racionalidad politica y los raciocinios técnicos y
administrativos son elementos centrales que se complementan mutuamente y

conforman la nueva actitud gerencial.

Los recientes cambios mundiales estan marcados fundamentalmente por la

globalizacion en todas las esferas de la vida.

Estas caracteristicas acotan un escenario de alta complejidad y velocidad
creciente en el proceso de toma de decisiones de las organizaciones, ya que por
un lado hay una mayor oferta de de mecanismos y lineas de accion y, por otro
lado, una mayor exigencia por parte de la demanda en cuanto al uso de

determinadas tecnologias.
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La situacion de los hospitales de América y en particular de los
pertenecientes al sector publico, no puede calificarse de alentadora. El recorte
financiero y muy bajo esfuerzo inversor, el edificio antiguo y mal mantenido, los
altos porcentajes de equipos fuera de uso o las malas condiciones de operacion,
la carencia de insumos basicos y la ausencia de sistemas de informacién y de
esquemas de gestion modernos se sumaron a la tradicién de actuacion aislada
de los hospitales del resto de la red y provocaron desmotivacién de los

profesionales y quejas de los pacientes y la poblacion.

A continuacion se resumen aquellos rasgos que estan afectando a los
hospitales el primero es el criterio de equidad y de eficiencia, la mayor parte del
financiamiento publico nuevo y concretamente las inversiones se esta orientando
hacia la atencion primaria de salud y focalizando hacia las zonas mas
desfavorecidas y poblaciones mas vulnerables aunque esto puede ser percibido
por los hospitales. Los principales prestadores publicos cada vez son mas
conciente de la necesidad de concebir los hospitales como parte integrante de la

red de servicios publicos y privados de un determinado territorio.

La efectividad se aplica a las redes de un territorio e influyen en el
establecimiento de sistemas adecuados de gestion de la informacién, de la
comunicacion y de referencia y contrarreferencia de pacientes, asi como en el
desarrollo de nuevas modalidades de atencién. Por ejemplo la hospitalizacion
domiciliaria, la de muy corta estancia, o las unidades moviles para atender
determinados problemas en determinados zonas o poblaciones, que exigen un
nivel de relacién nuevo entre los hospitales y los hospitales de atencién primaria.
Se destaca la incorporacién de la telemedicina, la cirugia ambulatoria o de corta

estancia, las unidades de cuidados paliativos, y los de atencion geriatrica.

El sector salud busca modificar las fuentes de financiamiento y los modelos de
gestion de los hospitales, con miras a prescindir del criterio de presupuesto

histdrico y a vincular cada vez mas financiamiento con actividad.
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Esto afecta a las relaciones entre el hospital y los financiadores y a las
relaciones internas del propio hospital. De esto los financiadores se inclinan por
ventas de servicios y las negociaciones del financiamiento tienden a ser
prospectivas y basarse en indicadores de actividad esperables para el siguiente
periodo. Si la actividad se expresa no solo como cantidad sino también como
calidad técnica y percibida y se revisa en cada negociacion el financiamiento
sirve para incentivar el establecimiento y la sostenibilidad de los programas de
los hospitales. La gerencia trata de disponer de modalidades de vinculacion de
las profesiones mas flexibles y retribucibn cada vez mas ligadas a la
consecucion de objetivos previamente pactados.

Hay la tendencia de dotar a los hospitales de suficiente autonomia y capacidad
de actuacion, ambos elementos son un requisito de eficiencia. Dentro de ese
marco puede cada hospital establecer su propia filosofia institucional, esto le
permitira gozar de plena capacidad de maniobra para disponer sus recursos de

modo mas conveniente para la consecucion de los objetivos previstos.

Las reformas deben enfocarse en tres dimensiones, en el apoyo a la atencion
primaria de salud, la participacion social de la gestion, y en la responsabilidad
por sus actuaciones ante los poderes publicos administrativos y judiciales. La
elaboracién de adopcion e implementacion y guia de practica clinica como la
existencia de comités o circulos de calidad y de comités o misiones de ética
médica asi como la adopcion de codigos de los derechos de los pacientes se
estan impulsando en diversos paises como mecanismos que pueden permitir
vincular el fomento de la calidad con la responsabilidad de los hospitales hacia

sus pacientes y la sociedad.

Con respecto a la participacion social se considera que estas acciones
constituyen formas de acercar el hospital a la comunidad, de manera que esta
haga valer sus derechos y sea un contrapeso efectivo frente al riesgo de

arbitrariedad, aunque se corre el riego de inmiscuirse en asuntos de cuestion
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cotidiana. Asi las reformas tratan de estimular la participacion de los

trabajadores en particular de los médicos y enfermeras del centro.

La Idea de acreditacién de una unidad se plantea cada vez mas no solo en los
hospitales, sino en los servicios clinicos de y de apoyo tanto para fines

asistenciales como docentes.



POBLACION TOTAL A NIVEL NACIONAL Y POR AREA

Octubre 1998 - Septiembre 1999

Relacion Hombres-Mujeres

Hombres 49,8% 50,7%
Mujeres 50,2% 49,3%
99,4% 103,0%

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

llustracion 3-1.- Poblacion Total a nivel nacional por area y por sexo

84
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Situacion de salud de la poblacién. La esperanza de vida al nacer es de 70, 3
afos. Las principales causas de mortalidad estan relacionadas con la neumonia,

las enfermedades cerebro vasculares, y accidentes de transito.

Gasto en salud®. El gasto total en salud sumaba 740 millones de délares 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 del casi la mitad del gasto en salud (49,2%),
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 sefala que el 40,0% de la poblacion que tuvo que acudir

a un servicio por enfermedad o accidente lo hizo a una clinica particular.

Gasto per-capita en salud. En términos per-capita las cifras anteriores implican
un gasto en salud de 62 ddlares. Este es levemente superior al de Bolivia y
mayor al de Guatemala, pero inferior al de la mayoria de los paises
latinoamericanos. A su vez existen diferencias importantes entre los per-capitas
de los distintos subsistemas (MSP tiene un per-capita de 33 ddlares comparado
con 145 del IESS).

Oferta de salud. Existen cerca de 3.500 establecimientos de salud, de los
cuales cerca de 3.000 no tienen hospitalizacion. Poco mas de un 50%
pertenecen al MSP, 30% al IESS y al Seguro Social Campesino y el resto
pertenece a las restantes instituciones. De los establecimientos que cuentan con
hospitalizacion, el MSP participa de un 26%, mientras que el sector privado
administra mas del 60%. En cuanto a camas hospitalarias, de una dotacion

cercana a las 19.000 camas, cerca del 45% pertenecen al MSP, 15% a la Junta

%0 Cuentas Nacionales de Salud, Informe Final, Ecuador 1997, MSP-INEC-PHR, Marzo 2001.
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de Beneficencia y a la Sociedad Protectora de la Infancia de Guayaquil, 10% al
IESS, 20 % al sector privado y el 10% al resto de instituciones (Fuerzas
armadas, SOLCA, Municipio) .(76).

3.2.1 SERVICIOS DE SALUD EN EL ECUADOR

Subsector Publico: esta conformado por los servicios del Ministerio de Salud
Pdblica (MSP), el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS-SSC),
Sanidad de las Fuerzas 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 (JBG), la Sociedad
Protectora de la Infancia de Guayaquil y la Sociedad de Lucha Contra el Cancer
(SOLCA) y la Cruz Roja Ecuatoriana. Estos ultimos, aunque son entes privados
actian dentro del sector publico, y disponen del 854 % de los
establecimientos.®* (Ver llustracién 3.2.).

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

salud (Puestos, Subcentros, Centros y Hospitales Canténales).®?

Sanidad de Fuerzas Armadas y Policia dispone de 96 servicios ambulatorios y 20 de
hospitalizacion 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

°L OPS, Op.cit., pp 5

®2 INEC Seguin fuentes del Instituto Nacional de estadisticas y Censos .Segtn fuentes del MSP,
se estima que para el afio 2000, el numero total de unidades operativas disponibles es de 1755
de las cuales 124 son unidades de internacion y 1631 ambulatorias.
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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 (JBG) es una entidad auténoma de servicio
social con mas 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. 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
inversion en los uUltimos afios 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, alin son pocos los Municipios que disponen de servicios de salud de
tipo ambulatorio 32 unidades® y sélo dos son de caracter hospitalario, a cargo

del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito.

* CNS, 1997

® No se incluyen los servicios ambulatorios desarrollados recientemente por el municipio de
Guayaquil en el Programa “Mas Salud” que cuenta con unidades moéviles equipadas con
recursos de atencion primaria y que cubren sobre todo las zonas méas pobres de la urbe.
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A SEGUROS DE SALUD Y SEXO

Octubre 1998 - Septiembre 1999

s B

0O Seguno privado O Seguro privado

| IE=SS seqg.general | IESS seg.general

O IESS seq.campesing O [ESS seg.campesing
b Ofro seguros O Jtro =equros

O Minguno a Minguno

NACIONAL URBANO

AFILIACION TOTAL HOMBRES | MUJERES AFILIACION TOTAL HOMBRES | MUJERES AFILIACION
Seguro privado 3,0% 3,0% 3.0% Seguro privado 4.7% 4,8% 4,7% Seguro privado
IESS seg.general 9,4% 10,8% 8.0% IESS seg.general 13.5% 15,6% 11,5% IESS seg.general

IESS IESS
IESS seg.campesino 7,4% 7,5% 7.2% seg.campesino 0.9% 1,0% 0,9% seg.campesino
Otro seguros 1,1% 1.3% 0.9% Otro seguros 1.5% 1,9% 1,2% Otro seguros
Ninguno 79,1% 77.4% 80.9% Ninguno 79.3% 76,7% 81,8% Ninguno
300 .45 B 1355

Tagn

| Fuente: INEC, Encuesta de Condiciones de Vida 1998 - 1999

lustracién 3-2.- POBLACION TOTAL A NIVEL NACIONAL Y POR AREA, SEGUN AFILIACION
A SEGUROS DE SALUD Y SEXO
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Otras Entidades Publicas: Se incluyen los servicios de otros Ministerios como el de
Bienestar Social, Educacién, Ministerio de Recursos Naturales, Relaciones
Exteriores, Universidades y otras instituciones de caracter fisco - misional que
mantienen algunos servicios como parte de sus programas de accién social, en

su mayoria de caracter ambulatorio (menos del 1% del total).

Subsector Privado: estd 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, 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, la mayoria con infraestructura y tecnologia
elemental. También existen empresas de Medicina Pre-pagada y cubren un

2.2% de la poblacion de los estratos de medianos y altos ingresos.

3.3 SEGURIDAD SOCIAL EN EL ECUADOR

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 es seguro general

®® OPS, Op.cit., pp: 8.



90

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 extenderd a toda la
poblacion ecuatoriana urbana y rural con relacion 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 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
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.

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 Comision ad-hoc, cuyo propdsito era la normalizacion financiera del Instituto
y el envio de una propuesta para de ley de seguridad social. En noviembre del
2001 se publica la nueva Ley de Seguridad Social destinada a reestructurar la

organizacion.

En el Ecuador se estim6 en 1994 que sélo el 22.7 % de la poblacion esta
afiliada a algun sistema de seguro. La mayor parte de la cobertura corresponde
al sistema publico con formado 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
porcién pequefia de aseguramiento a través de las empresas de medicina pre-
pagada (un 2.2 %).%’

°® Constitucion de la Republica del Ecuador. P 94
®" Los porcentajes son recogidos de varios documentos que hacen aproximaciones y no
mediciones reales de la cobertura.
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El sistema de seguridad social en el Ecuador, a pesar de estar unificado bajo el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se caracteriza por su alto grado de
segmentacion, con diferencias importantes entre los asegurados. El IESS
administra numerosos programas, entre ellos, pensiones, riesgos ocupacionales,
indemnizacién por despido o cesantia, ayuda para funerales y atencion de
enfermedad-maternidad.

Marco Juridico-Legal. EI IESS viene experimentando un proceso de
reorganizacion, producto de la intervencion directa del gobierno en la estructura
del Instituto, fruto de la crisis econdmica por la que atraviesa el pais, y en
particular el Instituto, desde 1998. Una de los hitos mas importantes de esta
intervencion ha sido la aprobacion de una nueva Ley de Seguridad Social con
fecha 30 de Noviembre del 2001, al momento regula a toda la institucién y se
espera la promulgacién e su Reglamento por parte del Consejo Directivo que

reemplazé a la Comision Interventora.

Cobertura legal de salud en el seguro de enfermedad y maternidad. La mayor parte
de los asalariados, asi como algunos trabajadores autonomos, tienen derecho a
la cobertura del IESS. La mayoria de los trabajadores autonomos tienen la
opcién de afiliarse voluntariamente al IESS. Estan legalmente excluidos los
familiares no remunerados, los trabajadores en el hogar, la mayor parte de los
trabajadores temporeros y los desempleados. Los pensionistas tienen derecho a
cobertura de salud. Los cényuges no tienen derecho a atencién de enfermedad-
maternidad, que sélo se entrega a la mujer asegurada. Los nifios s6lo son
elegibles cuando las madres estan aseguradas (el padre asegurado no transmite
la cobertura a sus hijos) y siempre y cuando sean menores de un afio. Ha
habido numerosos intentos de extender la cobertura de enfermedad-maternidad

a la familia pero hasta la fecha no se ha concretado®.

®® En 1972 el Codigo de Seguridad Social ordend la extensién pero su aplicacién se suspendio;
El Codigo se reinstituyd en 1976, pero se abolié tres meses después; En 1980 se redactd un
nuevo cédigo, que no fue aprobado por el Congreso; Un Decreto-Ley de 1986 ordend la
redaccion de un nuevo cédigo pero no se cumplié dicho mandato.
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Cobertura de la poblacion. El IESS protegia en 1999 a una poblacién de
aproximadamente 2,2 millones de personas. De estos, 2 millones corresponden
a afiliados, y 223 mil a pensionistas. A su vez la poblacion 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%. Para un volumen
de empleo cercano a 3,2 millones de personas, el IESS cubre a 1,3 millones de
afiliados, tanto en el seguro general como en el SSC, esto es cerca de un 40,0%
del empleo. En este contexto, la cobertura general del IESS creci6é entre 1965 y
hasta 1995 a una tasa media anual de 6,7 %. Entre 1995 y 1999 la tasa cae a un
1,4 %. El crecimiento del Sistema General perdié dinamismo hacia principios de
los 80", sin embargo el IESS siguio creciendo gracias al fuerte aumento que
experimento el Seguro Campesino. Con todo el SSC cubre tan so6lo a un 20,0%
de la poblacion rural. No obstante, hacia fines de los 90 ambos esquemas
muestran un relativo estancamiento en materia de ampliacion de la cobertura.

El IESS dispone de un esquema de administracion regionalizada (9 regionales),
1.019 unidades ambulatorias entre servicios propios y anexos en las empresas y
18 centros hospitalarios (3 regionales y 15 provinciales). Dentro de los
ambulatorios se incluyen 572 unidades de atencién primaria correspondientes al
Seguro Social Campesino. El hospital HCAM contaba con 2.500 empleados

antes de la resolucion 56. y actualmente son 1695.

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 ndmina de modo
tripartito: 0,35 % del valor de la nédmina 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.
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3. 4 HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN: AREA CLINICA

3.4.1 GENERALIDADES

La inauguracion del Hospital Carlos Andrade Marin se realizé el 30 de Mayo de
1970, en presencia del Dr. José Maria Velasco Ibarra. Contando con una planta
de 63 médicos tratantes, 6 médicos residente, y 66 enfermeras y una capacidad
de 365 camas. El primer Director del Hospital Carlos Andrade Marin fue el Dr. El
Dr. César del Pozo. Calificado como “Elefante Blanco”, al tiempo de su
apertura, el hospital ha probado que no debemos renunciar a la posibilidad de lo
imposible, si ello deriva beneficio para la ciencia y la humanidad. Actualmente ha
crecido la poblacion derecho habiente, se han acortado las posibilidades
econdmicas para la medicina privada; el hospital se ha encogido en bienes y
gentes, de modo que la lujosa atencion a los primeros pacientes ha derivado en
un estrecho pero casi siempre eficaz servicio médico a los afiliados.

El hospital tiene una extension de 41.911 metros cuadrados, tiene un area de
construccion de 50.000 metros cuadrados.

El hospital tuvo siempre tecnologia avanzada, en radiologia, Isétopos,
ecosonografia , resonancia magnética, electrocardiografia, ergometria,
hemodinamica, neurofisiologia, endoscopia, broncoscopia, cistoscopia,
laparoscopia, laboratorio clinico, bacteriolégico, genética, cirugia (laparoscopica,
neuroldgicas, uroldgicas, ginecologicas, otorrinolaringolégicas, protesis vascular
periféricas, intervencionismo coronario, cirugia de corazon abierto, transplante
renal), dialisis, cirugia plastica, litotripsia, Unidad de quemados, Banco de

sangre, terapia intensiva.

3.4.2 ENFOQUE METODOLOGICO

Para realizar el Diagnéstico situacional del HCAM se aplico el instrumento
“‘Manual de vigilancia de calidad de la Caja Nacional de la Paz - Bolivia”,
siguiendo la metodologia sugerida por el mismo, entrevistas realizadas al

personal de areas estratégicas. Ver anexos Documento 2.
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El manual 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 asignada al mismo. Para
esto, se hace imprescindible que las respuestas vertidas en la encuesta reflejen
la realidad de la situacion que enfrenta actualmente el hospital investigado.

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
uno de estos a su vez tienen un grado | que corresponde a un grado inicial de
desarrollo, un grado Il a un desarrollo intermedio, y por ultimo un grado IlIl que
corresponde a madurez. Dando una idea de mayor complejidad partiendo del
primer escenario sencillo y terminando en el nivel tres, que refleja un Optimo
estado del hospital

El modo de responder las preguntas es con una de dos alternativas: afirmativa
(SI) o negativa (NO).

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 atencion. Denota atributos
concretos, mensurables y a menudo visibles.

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

Por “Resultado” se entiende una adecuada culminacion del proceso de atencion
al paciente, con el tiempo e insumos requeridos. Los resultados son medidos
normalmente por indicadores de mortalidad y morbilidad y capacidad o
discapacidad funcional producida por las enfermedades. Sin embargo,
indicadores favorables pueden estar afectados por factores que no se

encuentren directamente bajo el control de profesionales y trabajadores de la
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salud. Los factores culturales, viviendas con saneamiento basico y agua potable
disponibles, dieta balanceada, medio ambiente, genética y otros, son
condicionantes externos con directa relacion a resultados adecuados y a una
Optima calidad de vida y de salud. Por tanto, los éxitos de un adecuado proceso
de atencion no estan ni clara ni univocamente relacionados al accionar de los

profesionales y trabajadores de la salud.

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

criticos estén disponibles.
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3.4.3 ANALISIS DE CALIDAD

Aplicando el instrumento los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Tabla 3-1 Estructura proceso resultado total

Resultado de encuesta de la aplicacién del Manual de Vigilancia de la Calidad

0,57
HCAM Proceso 0,54
HCAM Resultado 0,65
Fuente: Personal HCAM Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

llustracion 3-3.- Calificacion de elementos estructura, proceso y resultado HCAM

Estructura Proceso Resultado
9% 57 54 65

El diagrama muestra el puntaje alcanzado por el HCAM tomando en cuenta los elementos de
estructura, proceso y resultado
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En Estructura calificamos con un 57% tomando en cuenta algunos insumos
mesurables tales como, equipos, medicacion, edificacion etc. Debemos
recordar que el hospital fue fundado hace 34 afos y que en el afio 2000 inicio un
proceso de mantenimiento y reequipamiento del edificio, obligando a entrar en
un proceso de transicion y ajuste que se ve reflejado en el resultado bajo que
obtuvimos, procesos que aun no se han terminado. Ver llustracién 3.3 y Tabla
3.1.

Si el proceso de atencidn es la clave de la calidad, y que para ello se requieren
un minimo de condiciones adecuadas enmarcadas en el proceso las que daran
buenos resultados. EIl hospital Carlos Andrade Marin Alcanza un 54% en el
elemento procesos reflejando que el trabajo realizado no se lo hace bajo una
gerencia de procesos, que es el puntal que ha motivado nuestra tesis.
Valorando el elemento Resultado del Manual de Calidad el HCAM se alcanza
un 65% , debemos puntualizar que el resultado es la culminacion del proceso de
atencion del paciente, y que este es un camino a seguir que va cambiando dia a
dia; que se ve reflejado en al observar las tasas de mortalidad, discapacidad
etc. El resultado obtenido es bueno al ser comparado con otros hospitales de

tercer nivel.

Estos resultados son influenciados por condiciones externas ambientales, no
controlados por los trabajadores de la Salud. Factores externos que no se han
tomado en cuenta en ningun momento, para brindar una salud integral. De ahi
gue la salud debe ser el resultado de un movimiento social global de la vida
social, que para poder transformarlas es indispensable comprender las leyes de
ese movimiento social global, asi como las leyes especificas de los procesos

biologicos.
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3.4.3.1 Calidad Técnica y Humana

En el enfoque de Donabedian hay una distincion entre lo que se podria
considerar como “calidad técnica” y” calidad humana en el proceso de

atencion”. Ver Tabla 3.2 e ilustracion 3.4.

Tabla 3-2 .-Consulta Técnica y Humana

Resultado de encuesta de la aplicacién 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

llustracion 3-4.- Calificacion por Calidad Técnica y Administrativa y Calidad Humana y Confort
HCAM

MANUAL DE VIGILANCIA
CALIDAD HUMANA Y TECNICA

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 Técnica y Administrativa y Calidad Humana y Confort
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La “calidad técnica” es el cuidado y la atencién provista por personal de salud,
sustentada en el adecuado conocimiento y justo juicio empleando estrategias y

Diagnosticos y en llevar a cabo su implementacién. Generalmente la “calidad
técnica” es directamente mensurable, la eficiencia o efectividad de una
tecnologia especifica, la eficacia de un medicamento, la especificidad de una
prueba de laboratorio, o la precision de un procedimiento quirdrgico. Algunos
otros aspectos de la calidad técnica son medidos con mayor dificultad o de
manera indirecta, como el uso de un procedimiento quirdrgico en lugar de otro

procedimiento médico. Valor Otorgado al Hospital es de 66%.

En la denominada “calidad humana” sin embargo, existen serios problemas de
medicion. Medir la empatia personal, la confianza, la seguridad que inspira el
meédico en su interaccion con el paciente. Por tanto, puede definirse la calidad
humana como aquella relacion interpersonal, de dos vias, existente entre el
paciente y el profesional o trabajador de salud, que es a su vez el vehiculo que
permite que la calidad técnica pueda ser implementada de manera eficiente,
pero que es la mas dificil de identificar y evaluar. El Valor del Hospital en estos
paramentos es del 46.6%.

Estos dos aspectos son el reflejo de la poca relacion que se tiene con los
afiliados, asi sea que haya una buena calidad técnica que de hecho no lo hay,
peor sera si esa tecnologia se lo ofrece con poca Calidez.

“el grado de calidad en salud es la medida en que la atencién prestada es capaz
de alcanzar el equilibrio mas favorable entre riesgos y beneficios”.

La calidad Humana una relacién de doble via el afiliado viene afectado por todas
las dificultades multiples por las que atraviesa el pais, dificultades que afectan
su salud y pretende solucionar en un momento en el hospital; que también
atraviesa los mismos problemas, de ahi que debe haber una relacién basada en

la empatia, la confianza mutua.



Tabla 3-3.- Calificacion del HCAM por Estandar y Grado Cruzados
HCAM - Aplicacion del Manual de Vigilancia de la Calidad

CODIGO_ESTANDAR Grado 1 Grado 2 Grado 3
1 Infraestructura 42,86% 100,00% 50,00%
2 Informacion y Sefializacion 50,00% 83,33% 16,67%
3 Limpieza y Mantenimiento 63,64% 45,45% 75,00%
Equipamiento 60,00% 62,50% 14,29%
Gestion y Organizacion de
5 la 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%
9 Prevencién y promocion 100,00% 45,45% 71,43%
Salud Sexual y
10 Reproductiva 55,56% 91,67% 0,00%
Referenciay
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 y
16 Admisioén 42,86% 57,14% 33,33%
17 Odontologia 77,78% 50,00% 55,56%

Fuente: Personal HCAM

Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

100
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lHustracion 3-5.- Calificacion por Estandares y Grado HCAM

100% - 01 Infraestructura
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Fuente: Personal HCAM Elaborado: Mencias, Narvéez, Varela

En la Ilustracion se muestra la calificacion porcentual obtenida por el HCAM, en cada uno

de los grados y estandares en relacion a la asignacion de 100% a cada grado y estandar

Se valoraron 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 asignada al mismo.

Los servicios que se destacaron con una mejor calidad de proceso fueron
Enfermeria, Laboratorio Clinico, Odontologia, Medicamentos, Trabajo social. Sin
gue ninguno de ellos tenga un grado 3 de calidad. Los servicios menos
eficientes son: Procedimientos, Rayos X, Vigilancia de Derechos y Admision.

Ver Anexos Tablas 4y 5.

Para la acreditacion del Hospital, se realiza una distribucion de los porcentajes,
asignando 100 puntos al total de preguntas 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 son:



Tabla 3-4.- Tabla de 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% Grado1l-2
100% 100% 100% Grado 1-2-3

Fuente: Personal HCAM

Tabla 3-5 Acreditacion por grados y totales

Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

grado total nombre
Grado 1 0,67 HCAM
Grado 2 0,61 HCAM
Grado 3 0,41 HCAM
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Resultado de encuesta de la aplicacién del Manual de Vigilancia de la Calidad

Fuente: Personal HCAM

llustracion 3-6.- Acreditacion del Hospital HCAM

GRADC 1

Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

MANUAL DE VIGILANCIA

ACREDITACION POR GRADOS

GRADO 2

GRADO 3

67

61

a1 |

Fuente: Personal HCAM

El Diagrama muestra el puntaje alcanzado para el total de estandares de
cada grado

Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

Al calificar el grado de Acreditacion segun este instrumento el Hospital CAM.

alcanza en Grado | en un 67%, Grado Il 61%, Grado Il 41%; demostrando que
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la institucion esta en proceso de desarrollo y no alcanzado la madurez en
ningunos de los grados. Para lograr una mejora paulatina e iniciar la
transformacion profunda y asi fortalecer la gestion, eficiencia y competitividad
interna con el fin de liderar el proceso que renueve la atencién brindada con
calidad. Al ser un proveedor de servicios de calidad este aspecto nos mantendra
como Proveedor de Servicios de primera eleccién. Ver tabla 3.3 llustracion3,6.

3.4.4 PLANIFICACION

La planificacibn es un proceso que implica un cambio de enfoque de
comportamiento pro activo para afrontar el futuro, es continuo, es decir, no
termina cuando se enuncia el plan, sino que hay que ejecutarlo, en forma
progresiva, de tal manera que lo estratégico, referido a objetivos, y resultados,
se expresen concomitantemente con lo operativo, dicho de otra manera con las
actividades. La planificacion responde a tres preguntas claves: hacia donde va
la organizacion, cual es el entorno, como lograrlo. La planificacion establece la
direccion o la vision y mision de la organizacion, reconociendo sus fortalezas, y
limitaciones y caracterizando el modelo de Gestion recurrido, se podra

reorientar la marcha de la organizacién hacia la calidad y la excelencia.

La Vision del hospital HCAM.: ser lider en la atencién de salud a nivel nacional e
internacional, con autonomia econdmica y administrativa, enmarcada en los
principios legales de la Seguridad Social, con un modelo de organizacién dentro
del Sistema de Salud, que preste asistencia integral y especializada. Para lograr
satisfaccion, excelencia en sus servicios y sobrepasar las necesidades y

expectativas del cliente con el uso racionalizado de los recursos existentes.

La Mision es 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
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tecnologia de punta y capacitacion continua para mejorar la calidad de atencién
y satisfacer las necesidades de sus afiliados.

Las Politicas de la institucion:

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.
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.

El Plan estratégico:

Emergentes, recursos econdmicos, conclusion de la reconstruccion, cambio en el
sistema de abastecimientos, equipamiento.

Inmediatas: implementacion legalizada del sistema gerencial; jefaturas de
servicio (concursos), conclusion de la implementacion del sistema informatico,
revision y aplicacion de R.56, 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 vision, mision, planificacion estratégica antes citada fue presentada por el
Director del hospital en su informe gerencial de Junio de 2003. Elementos que
fueron creados pensados por las autoridades con la mejor de la intenciones y
gue puede hasta ser una solucion a los problemas, pero tuvieron el peor de los
errores que es la falta de participacion de los implicados y difusion del mismo
para contagiar e involucrar a todos los empleados del hospital. Esta realidad la

observamos cuando se aplica el instrumento Planificacion Estratégica COSPE.
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Al valorar la planificacion del hospital utilizamos Las Bases para el Desarrollo de
la Planificacion Estratégica — COSPE. (Ver anexos Tablas 6 y Tablas 7).

La Planeacion Estratégica COSPE es el instrumento que  permite a quienes
toman decisiones en una organizacién, procesar y analizar informacién, interna y
externa, con el fin de evaluar la situacién presente del hospital, asi como su nivel
de competitividad con el proposito de anticipar y decidir sobre el
direccionamiento futuro de la institucion y Asignar los recursos que fueran

necesarios para este propdsito. De esta manera se encontro que:

Las Fortalezas reconocidas son: Descentralizacion y delegacion, (autonomias);
Nivel de liquidez; Distribucion geografica de dependencias y plantas, Capacidad
de endeudamiento; Manejo de Tesoreria; Instalaciones apropiadas para
prestacion de servicios; Participacion en el mercado y posicionamiento; Nivel
académico de talento humano; Experiencia técnica del talento humano;
Estabilidad laboral. (Ver tabla 3.6).

Debilidades se consideran: Ausencia de enfoque administrativo (calidad total,
reingenieria, procesos); Estructura organizativa inapropiada (inflexible,
burocratica); No uso de investigacion de mercado; No control de decisiones del
mercado ni evaluacion de costos; Falta de un Sistema de controles internos y
auditoria; Deficientes; Sistemas de compras e inventarios; Equipos y software
administrativos desactualizados; No uso de indicadores de productividad;
Desmotivacion en puntos criticos de contacto con el afiliado; Personal no

entrenado ni actualizado en ventas. (Ver tabla 3.6).
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Tabla 3-6.- Valoracion del factor Interno del Hospital HCAM

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 quirdrgicas a disposicion del afiliado
216 camas de dotacion en el area quirdrgica Media
7 quirdéfanos disponibles 12h y 1 quir6fano para emergencias
24h.
Cirugia de alta complejidad - Ej. Transplante renal.
Servicio de Calidad y a bajo costo
Recursos econémicos

> > > (>

SIS IS

DEBILIDADES Alta

Enfoque administrativo: calidad total, reingenieria, procesos A
Estructura organizativa apropiada (flexible, no burocratica) A
Uso de investigacion del mercado y evaluacion de costos A
A

A

Establecimiento de protocolos de atencion
Presupuesto por servicio
Uso de indicadores de productividad
Motivacion: 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 A
Mayor nivel de educacién del afiliado A
Mayor participacién comunitaria Media
Red de atencién médica del IESS M
Flexibilidad de Procesos M
Descentralizacion M
Nivel de tecnologia disponible en el mercado Baja
Vulnerabilidad de nuestros competidores a la estrategial
competitiva B
Sistema de Informacién Gerencial del H'CAM" B
AMENAZAS
Altos indices de violencia Alta
Distribucién del ingreso
Tasa de desempleo
Migracion de los afiliados
Falta de funcionamiento de Red Informéatica del IESS
Media
Aparicién de nuevas patologias Media
Reforma al Sistema de Seguridad Social M
Inflacion Baja
Efecto del contrataque exitoso de nuestra competencia B

Media

ISR

> > |>(>|>
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Las Amenazas fueron consideradas: los altos indices de violencia; Distribucién
del ingreso; Aparicion de nuevas patologias; Inflacion; Tasa de desempleo; El
Congreso; Organizaciones gerenciada como empresas aventajan a otras; Efecto
del contraataque exitoso de nuestra competencia; Reforma al Sistema de
Seguridad Social; Oferta de servicios a mas bajo costo y mejor calidad. (Ver
tabla 3.7).

Las Oportunidades extraidas de las encuestas son: Obligatoriedad de la
afiliacion segun la Constitucion Politica; Libre eleccibn en la Ley;
Descentralizacion;  Mayor nivel de educacion; Vulnerabilidad de nuestros
competidores a la estrategia competitiva; Mayor participacidbn comunitaria;
Prioridad al gasto social; Automatizacion; Auge de medicina ambulatoria; Nivel
de tecnologia; Flexibilidad de Procesos. (Ver tabla 3.7).

De lo anterior concluimos que los establecimientos de salud son, de todas las
empresas publicas o privadas, las instituciones mas complejas para gestionar’

Se debe tomar en cuenta que el hospital enfrenta: (Ver Tabla 3.8 — Tabla 3.9).

¢ Problemas financieros.

¢ Disminucion de la inversién en los sectores sociales.

e Falta de inversion, con deterioro de la infraestructura y equipos.
¢ Incremento de los costos de la atencion médica.

e Falta de descentralizacion y capacidad gerencial



Tabla 3-7.- Valoracion del factor Externo
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VALORACION DEL FACTOR E

TERNO

OPORTUNIDADES

ALTA

Constitucion politica

Descentralizacion

Mavor nivel de educacién

Qué tan vulnerables son nuestros competidores a la estrategia C

XX XX

MEDIA

Normas impuestas

Mayor participacién 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 tecnoloala

Elexibilidad de Procesos

Automatizaciéon

Mortalidad por causas

Tendencias de la morbilidad

XX PXPX X

BAJA

DX XX XX PR PX X X

AMENAZAS

D>

Inflacion

[nversidn politica
Tasa de desempleo

El Congreso

Altos indices de violencia

Distribucién del ingreso
Aparicion de nuevas patologias

Organizaciones gerenciada como empresas aventajan a otras

><><><><><><><><:

P1B

Oferta de servicios a mas bajo costo y mejor calidad

Reforma al Sistema de Seguridad Social

Responsabilidad ambiental

Nuevas riesgos del usa de la tecnologia
Tasa bruta de mortalidad

Efecto deI contraataﬂue exitoso de nuestra

Camblo de DOSICIoneS de comoetldores en ultimos af

Tendencia del crecimiento pobIaC|onaI

Esperanza de vida al nhacer
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RESUMEN DEL ANALISIS INTERNO "HCAM"

FORTALEZAS (F)

Descentralizacion y delegacion (autonomias)

Nivel de liquidez

Distribucién geogréfica 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

E structura organizativa apropiada (flexible, no burocratica)

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

RESUMEN DEL ANALISIS EXTERNO "HCAM"

OPORTUNIDADES (O)

Ley de Seguridad Social

Descentralizacion

Mayor nivel de educacién del afiliado

Vulnerabilidad de Nuestros Competidores a la estrategia
competitiva

Mayor participacion comunitaria

Red de atenciéon médica del IESS

Sistema de Informacion Gerencial del HCAM"

Auge de medicina ambulatoria

Nivel de tecnologia disponible en el mercado

Flexibilidad de Procesos

AMENAZAS (A)

Altos indices de violencia

Distribucion del ingreso

Aparicion de nuevas patologias

Inflacion

Tasa de desempleo

Migracion de los afiliados

Falta de funcionamiento de Red Informatica del IESS

Efecto del contraataque exitoso de nuestra competencia

Reforma al Sistema de Seguridad Social (Aseguradora)

Oferta de servicios a mas bajo costo y mejor calidad

Tabla 3-8.- Resumen del Analisis Interno “HCAM”
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Tabla 3-9.- Matriz FODA Hospital “Carlos Andrade Marin”

MATRIZ FODA HOSPITAL "CARLOS ANDRADE MARIN"

FORTALEZAS (F)

OPORTUNIDADES (O)

Descentralizacion y delegacion (autonomias)

Ley de Seguridad Social

Nivel de liquidez

Descentralizacion

Distribucién geogréfica de dependencias y plantas

Mayor nivel de educacion del afiliado

Capacidad de endeudamiento

Vulnerabilidad de nuestros competidores a la estrategia
competitiva

Manejo de Tesoreria

Mayor participacién comunitaria

Instalaciones apropiadas para prestacion de servicios

Red de atencion 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 burocratica)

Distribucién del ingreso

Uso de investigacion de mercado

Aparicién de nuevas patologias

Control de decisiones del mercado y evaluacién de costos

Inflacion

Sistema de controles internos y auditoria

Tasa de desempleo

Sistemas de compras e inventarios

Migracion de los afiliados

Actualidad de equipos y software administrativos

Falta de funcionamiento de Red Informatica del IESS

Uso de indicadores de productividad

Efecto del contraataque 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

Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

Por otra parte se realiza una investigacion de la demanda de salud en el pais y

en el Hospital, el mismo que se basa en el informe de Poblacion enferma o

accidentada segun el agente de atencion proporcionado por la Encuesta de
Condiciones de Vida (ECV) realizada por el INEC en 1998 — 1999 (Ver anexo

11-12 Encuesta Condiciones de Vida) y los informes estadisticos de la Atencion

del paciente en el quinquenio 1999 — 2003.



111
Tabla 3-10.- Pablacion Enferma o Accidentada segiin Agentes de Atencion 1999

POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA SEGUN AGENTES DE ATENCION
ECUADOR - 1999

POBLACION NACIONAL 11207399 | 100%

Pob. No acudi6é a Agentes (Demanda Insatisfecha) 2138481 | 40% 19%

Pob. Si acudi6 a Agentes de Atencién 3263537 | 60% 29%
Total Nacional (Pob. Enferma) 5402018 | 100%

DEMANDA NACIONAL DE SALUD 5402018 | 48%

Fuente: INEC, Encuesta de Condiciones de Vida 1998 — 1999 Elaborado: Mencias, Narvaez, Varela

La poblaciéon ecuatoriana para el afio 1999, era de 11.207.399 y que en la
encuesta de Condiciones de Vida, el 48% de esta poblacion demanda de algun
tipo de salud, de los cuales el 60,4% (3.262.537) recibieron algun tipo de
atencion de salud; mientras que la poblacion enferma que no acudio, o no logro
ser atendida (demanda insatisfecha) y constituye el 39,6% (2.138.481) de la

demanda de salud total. (Ver Tabla 3.10).

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 calcula tomando la informacion de la ECV.

proporcionada por el INEC. (Ver Tabla 3. 11).

Tabla 3-11.- Valores de Demanda “Hospital Carlos Andrade Marin”

VALORES DE DEMANDA “HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN”
POBLACION NACIONAL 12156608 100%
Afiliado IESS 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. Elaborado: Mencias,

Produccion y estadistica IESS (99-03)

Narvaez, Varela
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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
gue si se atendieron en el hospital, donde se sumaron primeras consultas,
egresos y atencion de urgencias; la sumatoria de estos valores proporciona el
namero de afiliados que son la demanda de salud del HCAM y que corresponde

al 39% (176.262) del area de influencia del mismo.

Tabla 3-12.- Valores de Demanda del Area Clinica “Hospital Carlos Andrade Marin”

VALORES DEMANDA DEL AREA CLINICA HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

POBLACION NACIONAL 12156608 100%
Afiliados IESS 2188189 18%
AREA INFLUENCIA HCAM 450000 100%
Demanda Insatisfecha 19507,77 49%
Primeras Consultas 15506,01
Hospitalizacién (Egresos) 4798
Pob. Si acudi6 a Agentes de Atencion 20304,01 51%
Total Area Clinica HCAM (Pob. Enferma) 39811,784 | 100%
DEMANDA Area Cl. HCAM DE SALUD 39811,78 9%

Fuentes: INEC, Encuesta de Condiciones de Vida 1998 - 1999  Dpto. Produccion y estadistica
IESS (99-03) Elaborado Margarita Mencias

En el Area Clinica la demanda de salud corresponde al 9% del area de
influencia del HCAM, donde la demanda Insatisfecha corresponde al 49% al
igual que en el resto de servicios del Hospital. El 51% restante que corresponde
a los afiliados que acudieron al HCAM se excluye las consultas subsecuentes y
las urgencias, porque los afiliados que necesitaron ser ingresados desde
emergencia ya estan considerados en los egresos de Hospitalizacion; y, los que
por el contrario fueron remitidos a Consulta Externa a su vez ya estan

consideradas en las primeras consultas (Ver Tabla 3.12.).
3.4.5 ORGANIZACION - ESTRUCTURA.

La organizacién crea una estructura para facilitar la coordinacion de actividades

y para controlar los actos de sus miembros.
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La estructura misma estd compuesta por tres elementos complejidad,

formalismo y centralizacion.

COMPLEJIDAD: es le grado en que las actividades de la organizacion se
decomponen.

FORMALISMO: es el grado en que se usan reglas y procedimientos.
CENTRALIZACION: es el punto donde radica la autoridad para tomar
decisiones.

Estos tres componentes juntos constituyen la estructura organizacional

Aplicada de acuerdo a la Resolucion de la Comision Interventora del IESS 056

3.4.5.1. Resolucion No. C.1. 056

“REGLAMENTO GENERAL DE LAS UNIDADES MEDICAS DEL IESS
LA COMISION INTERVENTORA DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSIDERANDO:

La RESOLUCION No. C.I. 056 Reglamento General De Las Unidades Médicas
Del IESS, considerando que es necesario dotar a cada una de las Unidades
Médicas del Instituto de una adecuada estructura de organizacion vy
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 prestaciéon de salud a los asegurados y

utilizar eficientemente la infraestructura sanitaria de que dispone el IESS.

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

El Art. 1 trata de la Clasificacion de las Unidades Médicas del IESS.- Las
Unidades Médicas del IESS se clasifican, segun su nivel de complejidad, en:

Hospitales de Nivel Ill; Hospitales de Nivel Il, Hospitales de Nivel I; Centros de
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Atencion Ambulatoria (Dispensarios Tipo A y Tipo B); y, Unidades de

Atencion Ambulatoria (Dispensarios Tipo C).

Corresponde a la Direccién Nacional Médico Social la calificacién 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.

Los Subsistemas Zonales de Atencion Médica Integrada.- Son subsistemas
zonales de atencién médica integrada, delimitados en funcién de la distribucién
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 contrarreferencias entre los prestadores de

salud.

El Subsistema Zonal |, que administrara la red de referencias vy
contrarreferencias entre las unidades meédicas del IESS localizadas en las
provincias de: Carchi, Esmeraldas, Francisco de Orellana, Imbabura, Napo,

Pichincha y Sucumbios. “(Ver llustracion 3-7).

“El Hospital de Nivel Il 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 diagndstico y tratamiento.

La direccién del Hospital de Nivel 11l dada por Gerencia General del Hospital a
través del Gerente. En la seguridad Social existen 3 hospitales nivel 11l
localizados en Quito, Cuenca y Guayaquil. El Hospital “Carlos Andrade Marin”

ubicado en la ciudad de Quito, motivo de la investigacion. ¢
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lustracion 3-7.- Area de Influencia Zonal |

La Gerencia de Hospitalizacién y Ambulatorio;
La Gerencia de Medicina Critica,

La Gerencia de Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento; vy,

P 0D P#

La Gerencia de Investigacion y Docencia.
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llustracién 3-8.- Estructura IESS Resolucion RCI - 056

ORGANOS DE GESTION DEL HOSPITAL “CAM”

ORGAN]GRAMA (R T.A GERENCIA DE HOSPITALLZACIGN Y AMBULATORIO

GERENCIA
GENERAL

GERENCIA DE
HOSPITALIZACION
¥ AMBULATORIO

!—!—V—I—V—V—\

SUBGERENCIA SUBGERENCIA SUBGERENCIA SUBGERENCIA
DE DE DE MATERNO
AMBULATORIO CLINICA CIRUGIA INFANTIL

UNIDAD DE ASISTENCIA
ENFERMERIA ADMINISTRATIVA

CENTRO
CENTRO DE QUIRURGICD
REHABILITACION Y CIRUGIA DEL
DA

Fuente: RCI-056

“Dependencias de la Gerencia de Hospitalizacion y Ambulatorio.- Son
dependencias de la Gerencia de Hospitalizacion y Ambulatorio: (Ver llustracion
3-8).

1. La Subgerencia de Ambulatorio, que comprende:

a. Las Especialidades Clinicas, Quirargicas y Materno Infantil.
b. El Area de Estomatologia.
c. El Centro de Rehabilitacion.

2. La Subgerencia de Clinica, que comprende las Areas de Especialidad en:
Alergologia, Cardiologia, Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia,
Geriatria, Hematologia, Infectologia, Medicina Interna, Nefrologia,

Neumologia, Neurologia, Oncologia, y Salud Mental.
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3. La Subgerencia de Cirugia.
4. La Subgerencia de Cuidado Materno — Infantil.

Dependencia de Apoyo Médico.- Es dependencia de apoyo médico, en cada uno
de los érganos de gestion, la Unidad de Enfermeria. Habra apoyo médico de la
Unidad de Enfermeria en cada una de las Gerencias de: Hospitalizacion y

Ambulatorio; Medicina Critica, y Auxiliares de Diagndéstico y Tratamiento.

RESPONSABILIDADES EN EL AREA CLINICA

De la Subgerencia de Clinica.- La Subgerencia de Clinica tendra las siguientes
responsabilidades: (Ver ilustracion 3-9)

1. La administracion de las areas de: Alergologia, Cardiologia, Dermatologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia, Geriatria, Hematologia, Infectologia,
Medicina Interna, Nefrologia, Neumologia, Neurologia, Oncologia, Salud
Mental;

2. El diagnéstico y la terapéutica clinica al paciente que requiere de sus
servicios;

3. La conformacion de grupos médicos, de diversa especializacion, para dar
asistencia integral al paciente cuya patologia asi lo exige;

4. Ladifusidn de los protocolos, guias y algoritmos de diagndstico y tratamiento,
aprobados por la Direccion Nacional Médico Social, para las Areas o Centros
de la Subgerencia, y el control y la evaluacion de su aplicacion;

5. La prestacion de la asistencia clinica, relacionada con sus especialidades, en
las intervenciones quirdrgicas que asi lo requieran;

6. La prestacidon de asistencia médica general o especializada, al paciente que
requiere terapéutica clinica en régimen ambulatorio o de internacion;

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

médica relacionados con areas clinicas;
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8. La elaboracion de las especificaciones técnicas y condiciones

contractuales para la compra y/o la venta de atencion clinica, que seran
sometidas a resolucion de la Gerencia General del Hospital,

9. La entrega de informacion a la Gerencia para la facturacién por la atencion
médica producida;

10.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;

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

12.La rendicion de cuentas ante la Gerencia sobre la organizacién y gestién de
la produccién, productividad y calidad de la atencion.

.......................................................................... 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 VVélez, DIRECTOR GENERAL DEL IESS.- Dr. Patricio Arias Lara,
PROSECRETARIO”

El Hospital CAM nivel Il es uno de los mas complejos dispone de
especialidades y subespecialidad. No obstante lo anterior, la referida red no
opera, constatandose en la practica que los pacientes tienen libertad para acudir
a cualquier establecimiento. Esto ha generado que una parte importante de la
atencion ambulatoria de nivel primario se esté dando a nivel del Hospital CAM.
La distribucion de servicios hospitalarios no es acorde a la morbi-mortalidad,
con la de que se producen importantes listas de espera. EI modelo curativo
presiona fuertemente los costos, incrementando el consumo de tecnologias de

alto costo, examenes, intervenciones complejas y farmacos.

En sintesis, el modelo curativo tiende a concentrar la atencion en los principales

centros urbanos y dentro de estos en los hospitales mas complejos,
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desplazando la actividad preventiva y promocional de la red de salud. Por

otra parte, no se cuenta con informacién respecto de cémo se distribuye la
poblacion, ya que el enfoque de oferta no ha privilegiado el conocimiento de las
caracteristicas y distribucién de la poblacion afiliada beneficiaria del sistema de
salud.

El hospital con autoridad maxima la Gerencia General, los Organos de Gestion
del Hospital CAM: (Ver anexo 5).

La Gerencia de Hospitalizacion y Ambulatorio;

- La Gerencia de Medicina Critica;

- La Gerencia de Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento; y,

- La Gerencia de Investigaciéon y Docencia.

llustracion 3-9.- Organizacion Subgerencia de Clinica.

ORGANIGRAMA DE LA SUBGERENCIA DE CLINICA

e =
GERENCIA DE
HOSPITALIZACION
Y AMBULATORIO

SUBGERENCIA DE CLINICA

, + DERMATOLOGIA : B F;
ONCOLOGIA HEMATOLOGIA ENDOCRINOLOGIA

ALERGOLOGIA  \ryporocra MEDICINA INTERNA IS (T OYENLEL

GASTROENTEROLOGIA INFECTOLOGIA Y GERIATRIA. NEFROLOGIA

La organizacion del hospital esta igualmente en etapa de transicion
antiguamente dirigida por los médicos mas antiguos y que no necesariamente
estan preparados para la conduccion de los servicios, al momento tratando de

realizar el cambio a gerentes de area, jefes o coordinadores de servicios que



120
no necesariamente tienen conocimientos en Gerencia en salud, pero que

muchos de ellos estan en formacién. Las autoridades actuales estan
implementando un organigrama acorde a las necesidades, pero que esta en su
inicio con las debidas dificultades que se espera a los cambios ya sea por falta
de conocimiento, y por la poca participacidén del personal en su construccion.

El organigrama del hospital no es basado en una gerencia de procesos
produciendo dificultades, a todos los involucrados ya que casi todos

desconocen sus derechos y responsabilidades.

Recurso humano.

El hospital cuenta con 1695 empleados de los cuales 1243 pertenecen a la Ley
de Servicio Civil y Carrera administrativa, y 452 al Codigo del trabajo.

Existe un Subgerente del area, que organizara a los 14 coordinadores de los
servicios clinicos, doce de los cuales ya en funcion y dos de ellos en
implementacion (Geriatria, Inmunologia- Alergologia).

En el area Clinica se cuenta con 74 médicos tratantes repartidos en cada uno de
los servicios contamos un plantel del Médicos Tratantes ganadores de concurso
de Modalidad 4, y 6 horas diarias, y un minimo porcentaje de 8 horas dia.
Distribuidos en los diferentes servicios como se detalla en las Tablas 3-13;
3-14).

Tabla 3-13.- Recursos Humanos

PERSONAL MEDICO ESPECIALISTA DE PLANTA ACTUAL

Area # Médicos % # de PERSONAL TOTAL %
Total Médicos Tratantes 255 15%
Médicos Cirugia 74 4,4%
Médicos Clinica 74 4,4%
TOTAL PERSONAL 1695

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

Si consideramos que la dotacién de camas es de 540 al momento y que
contamos con 255 Médicos tratantes y 149 médicos residentes, tenemos que

hay 0,74 médicos por cada cama. La dotacion de camas se encuentra en
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variacion debido a que el hospital se encuentra en remodelacion, y a medida

gue se avanza aumenta la dotacién.

Tabla 3-14.- Recurso Humano — Area Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin

RECURSOS HUMANOS - AREA CLINICA HOSPITAL "CAM".

Médicos Aux. Médicos Internos
Camas Tratantes Enfermeras | Enferm. Residentes Rotativos

Gastroenterol 11 6 6 5 7 3
Psiquiatria 29 5 4

Dermatologia 3 3 7 7 1

Nefrologia 19 6 8 7 4 2
Neurologia 15 7 7 7 3 2
Neumologia 29 5 13 8 7 2
Oncologia 13 8 3 2
Hematological 9 5 9 7 4 1
Medic. Interna 14 5 5 1
Endocrinolog 4 7 1

Infectologia 14 4 14 8 5 1
Cardiologia 25 10 13 9 5 2
Inmunologia 1

Reumatologia 2

TOTAL 185 74 77 58 49 16

FUENTE: GERENCIA DE DOCENCIA. HCAM.

Recursos Informaticos:

El sistema de informacion en HCAM se encuentra en una etapa de
implementacion desde el 2002 inscrito en el marco de las politicas renovadoras
de la institucion basado en diagndstico de necesidades, con escasa participacion
de los usuarios, Se ha cumplido 2 etapas de las cuatro que contempla el
programa; la tercera etapa esta en curso.

Respecto del sistema de gestion hospitalaria este se encuentra en
funcionamiento en este hospital, apoyado en una versién antigua (AS 400)
donde soélo tres componentes: ambulatorio, bodega y hospitalizacion; estan
operativos en este modelo médico: entrega de citas, admisién de pacientes,
laboratorio clinico, despacho de recetas. Se planea contratar software que

involucre a otros componentes hoy no utilizados: lenceria, costos hospitalarios,
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farmacia, dietética, recurso humano, tesoreria, contabilidad, presupuesto,

mantenimiento de equipos. No estd aun resuelto quien va a proporcionar la
manutencion del sistema, aunque se baraja la alternativa de que el IESS cree
una empresa propia para administrar este tema. Llama poderosamente la
atencion que en los desarrollos informaticos no se haya contemplado
aplicaciones que soporten el funcionamiento asegurador y comprador de la
Direccion Médica. Los servicios del area clinica no estan todos conectados a la

red limitando la adecuada evaluacién de la produccion de los mismos.
Recursos Econémicos.

El presupuesto es un plan financiero, es un medio de accion empresarial que
permite dar forma explicita a decisiones y planes en términos econdémicos.
Supone una estimacion expresada en cifras y valorada en unidades monetarias
de los programas de accion previstos y aprobados por la gerencia. El
presupuesto hospitalario presenta un detalle de la forma como los fondos a
obtener se gastaran en la ndmina del personal, compra de elementos de
consumo, bienes de capital, etc.; asi como también la forma y el origen de donde

provendran los diferentes dineros para efectuar los gastos.®

Un sistema de costos o de establecimiento de control de costos en un hospital
busca registrar, interpretar y diferenciar las diferentes actividades y elementos
gue llevan al desarrollo de un producto, sea este un bien o un servicio.

Los objetivos fundamentales de los costos hospitalarios son:

e Determinar cuanto cuesta producir los diferentes servicios meédico-

asistenciales, tanto en forma unitaria como total.

% Jiménez J.; Manual de Gestién para jefes de Servicio Clinicos, 2da. Edicién. Madrid, Diaz de
Santos, 2000 pp. 383 — 385.
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e Proporcionar informes que faciliten la preparacién del presupuesto y

de los estados financieros y que permitan la planeacion y el control de las
actividades de la institucion.

e Servir de herramienta de andlisis para la toma de decisiones

El gasto per-capita en salud por afio por cada afiliado es de USD $ 145, y para
el Seguro Campesino (USD $ 14.3). Este gasto es 2,3 veces superior al
promedio nacional de USD $ 62 y 4,4 veces al del MSP USD $ 33. El seguro
campesino tiene el 14% del uso de las camas del IESS, por lo cual
probablemente el Seguro de Enfermedad y Maternidad seguird absorbiendo el
déficit del SSC.

Los Tres Hospitales nivel Il del IESS absorben mas de la mitad del gasto en
salud y dentro de este segmento el Hospital Andrade Marin explica el 40% (a
nivel global explica casi una cuarta parte del total del gasto de la Direccion
Médica).

Los Gastos — compras se los realiza a través de el comité de adquisiciones. No
existe en el Hospital presupuesto destinado a cada areay se lo realiza en forma
anarquica sin un plan previo, esto impide valorar si los gastos efectuados han
sido los adecuados, por lo que es matematicamente imposible conocer si el
trabajo que se realiza es eficiente, la asignacion de recursos tienen

generalmente unos 3 y 5 meses de retraso cuando estos han sido comunicados.

El afio 2001 la Ley salid6 en Octubre del mismo afio, diez meses después del
inicio. En promedio en el quinquenio hay un retraso de 6 meses en la
aprobacion del presupuesto, los afios mas eficientes fueron 2002 y 2003 que
sali6 el 30 de Abril y mientras en el afio 2000 y 20001 fue en agosto y
septiembre  respectivamente. Esta inercia financiera ha afectado
consuetudinariamente al hospital ya que introduce rigideces para efectuar

reasignaciones.
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Es comin que 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 a&mbito hospitalario, ni una relacién
directa o indirecta, entre la transferencia historica y el nivel de actividad de los
establecimientos.

2003 del Hospital Carlos Andrade Marin. El Area Clinica desconoce sus costos
al igual que todas las areas del hospital, eso agrava ain mas la obtencién de
recursos econdmicos y el reparto de los mismos se haga sin una planificacion —
justificacion. (Ver Tabla 3-15y Anexo 10).



Tabla 3-15.- Partidas Presupuestarias del Afio 2003. Analisis.

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 e 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 A LA SEGURIDAD SOCIAL 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 presupuesto
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 presupuesto
5303|[TRASLADOS, INSTALACIONES, VIATIC. Y SUBSISTEN. 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 presupuesto
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 presupuesto
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 presupuesto
5306|CONTRATACION DE ESTUDIOS E INVESTIGACIONES 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 presupuesto
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 presupuesto
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|0TROS GASTOS 4.030,00]  100,00% 0,01%
5701[IMPUESTOS 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 GASTOS| 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 5.228.169,00 100,00%]|  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 322.102,00{  100,00% 0,69%
46.958.775,00 100,00%
Indice de eficiencia administrativa 0,53 53% Elindice optimo es 0% caso contrario indica que esta gastando més en sueldos que en gastos de capital, bienes y servicios
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Los servicios intermedios son mas rutinarios, mas faciles de sistematizar y en
los cuales interviene una mayor proporcion de personal técnico, asi como

tecnologia de punta en constante evolucion. (Ver llustracion 3-10).

Los Servicios con los que cuenta el hospital son multiples y de reconocido
valor. Los mismos que son el eje principal y el puntal de produccién para venta
de servicios para otras unidades; especialmente si la ley habla de la

autogestion.

Sin embargo exista un descuido absoluto en renovar los equipos del hospital,
debido a la burocracia que existe en los tramites para la compra y o reparacion.
Consideremos que el presupuesto para equipamiento de los servicio es de
4,070.000 USD.

Y que ejecuta el 99,88%, de lo que se deduce que el rubro no cubre las
necesidades; la reparacién de equipos puede por una parte ser correcta si el
equipo tiene aun utilidad garantizada por la empresa que reparara y al contrario
puede estarse gastando dinero reparando equipos que ya no van a garantizar un

buen funcionamiento.

Los Servicios Intermedios de Mayor utilidad son Endoscopia, Audiometria,
Dialisis, Tomografia Axial Computarizada, Ecografia Tanto diagndstico como

terapéuticas.
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llustracion 3-10.- Servicios Intermedios y Generales

SERVICIOS INTERMEDIOS Y GENERALES

GERENCIA DE AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO
SERVICIOS
ANATOMIA PATOLOGICA

PATOLOGIA CLINICA
IMAGENOLOGIA

MEDICINA NUCLEAR
HEMOTERAPIA

SUBGERENCIA DE SERVICIOS GENERALES

Servicios Intermedios
Fuente: RCI- 056

Servicios Generales
Fuente: RCI-056

SERVICIO DE DIETETICA
Y NUTRICION
TERCERIZADO

SERVICIO DE
AMBULANCIA Y
TRANSPORTE

S\ O M P A

SERVICIO DE MAN;-EINF:'\CAIIIOENTO
ESTERILIZACION TERCERIZADO
SERVICIO DE SERVICIO DE
LAVANDERIA SEGURIDAD
Y
GUARDIANIA

BODEGA
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En el area de Servicios Generales de apoyo, se reconocen dos sectores: sector
de Conservacion y Mantenimiento, sector de Hoteleria. (Ver llustracion 3-10).

El Servicio de lavanderia procesa cada mes un promedio de 139.000 libras de
lavado a un costo de 32 centavos por libra, de estos el 50% va
hospitalizacion, el 40% al quiréfano, y un 10% a la Consulta Externa.

Se reparan dos mil prendas dafadas, y se elaboran 1200 prendas nuevas.
Servicio que viene cumpliendo una labor con eficiencia, y va en mejora
continua ostensible. Razén por la cual no ha sido tercerizado este servicio, no

asi lo que es alimentacion limpieza.

Se preparan por parte de la empresa tercerizadora 1820 raciones al dia a un

costo de 1 ddlar por racion.

El contrato establece que la compafia utilizara las instalaciones y equipos del
Servicio de Dietética del Hospital, no se ha cambiado las ollas de presion,
hornos, recipientes, platos, bandejas y lavaplatos que en algunos casos tienen

30 afos de vida.

El servicio de comida afronta a diario problemas como el estado de la calidad de
los utensilios, y no faltan las quejas de comida fria por falta de carros térmicos,
y el compartir el ascensor con las camillas que transportan los pacientes. Pese a
gue el servicio es tercerizado, no ha brindado la satisfaccion esperada. La

misma compafiia es quién realiza la limpieza del Hospital.
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3.4.6 GESTION

La Gestion es definida como la funcién empresarial referida al conjunto de
reglas, procedimientos o métodos operativos (planificacién, organizacion,
motivacion, formacion o control) para llevar a cabo una actividad tendiente a
alcanzar los objetivos institucionales. Los procesos de mejora de la
gestion tratan de dar sentido econdémico a las decisiones y examinar cémo
inciden éstas en los resultados; desarrollar la capacidad de fijar de objetivos de
gestion y comprobar codmo se integran en un presupuesto; potenciar la
coordinacion de actuaciones de los principales responsables; y mejorar la

motivacion.”

El Planeamiento Estratégico y la Gestion se encuentran intimamente
entrelazados ya que todo proceso administrativo que se plantee debe estar

orientado a:

o La identificacion de las necesidades materiales y las de servicio de la
entidad.

o Realizar analisis de los medios disponibles y sus respectivas limitaciones.

e A efectuar analisis de los recursos econdmicos y a la disposicion de los
recursos humanos.

o La determinacion de la cultura organizacional para lograr los propésitos y

las metas planificadas.

3.4.6.1 Produccién Consulta Externa

Tabla 3-16.- Consulta Externa Area Clinica

CONSULTA EXTERNA PRIMERAS Y SUBSECUENTES H. "CAM" (99 - 03)
PROMEDIO PROMEDIO
PRIMERAS | SUBSECUENTES Primeras subsecuentes PORCENTAJE
TOTAL 163200 700022 32640 140004,4 100%
A. CLINICA 77530 330523 15506 66104,58 47.5%
A.QUIRURGICA | 46853,05 | 199741,95 9370,61 39948 28.5%
Fuente: Dpto. Produccién y estadistica IESS (99-03) Elaborado: Mencias Narvéez, Varela

® PLAZA J. Gran Diccionario Enciclopédico llustrado Espafia.
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Tabla 3-17.- Consultas por Especialidad Area Clinica

CONSULTAS POR ESPECIALIDAD HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN (99 —03)

ESPECIALIDADES 1999 2000 2001 2002 2003
- DERMATOLOGIA 4383 4031 4757 5331 6953
- ENDOCRINOLOGIA 7774 9740 10549 8030 12279
- HEMATOLOGIA 5069 6185 7570 6394 8186
- CARDIOLOGIA 7108 10128 9822 7970 10487
- GASTROENTEROLOGIA 6026 5133 4990 3280 7001
- MEDICINA INTERNA 18551 15610 20139 14829 18000
- NEFROLOGIA 4203 5010 6859 6437 8098
- NEUMOLOGIA 3930 3543 4458 3978 6024
- NEUROLOGIA 5765 5988 8382 9178 11763
- PSIQUIATRIA 3665 3860 4529 3921 5378
- ONCOLOGIA 5800 6543 7600 6836 9701
-TOTAL 72274 75771 89655 76184 103870

Fuente: Dpto. Produccion y estadistica IESS (99-03) Elaborado: Mencias

Tabla 3-18.- Indicadores de Consulta Externa

INDICADORES DE CONSULTA EXTERNA (99 —03)

ANO 1999 2000 2001 2002 2003
CONSULTAS AFILIADO ANO 0,5 0,5 0,5 0,4
PROMEDIO HORA-MEDICO CONS EXT. 3,8 2,8 2,9 2,7 3,1
RENDIMIENTO-HORA MEDICO 1,4 15 1,3
NUMERO CONSULTAS POR MEDICO 994,5 1.085,2 885,9
CONCENTRACION EN EL IESS 4,1 4,1 4,5 6,7
FOMENTO Y PROTECCION 3,3 - 2,3 2,4 3,5
RECUPERACION 4,2 4,4 4,7 7,3
CONCENTRACION DE CONSULTAS 10,3
NO. DE RECETAS POR CONSULTA 1,2

Fuente: Dpto. Produccion y estadistica IESS (99-03) Elaborado: Mencias Narvéez, Varela



3.4.6.2 Produccién Servicios Intermedios

Tabla 3-19.- Indicadores de Laboratorio

131

INDICADORES DE LABORATORIO

ANO 1999 2001 2002
PROMEDIO EXAMENES POR AFILIADO ANO 0,9 0,7 0,6
PROMEDIO EXAMENES POR DIA LABORADO 456,4 337,7 310,1
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 1,0 1,0 0,9
PROMEDIO EXAMENES POR EGRESO 1,2 0,9 0,7

Fuente: Dpto. Produccién y estadistica IESS (99-

Los datos de los afios 2000 y 2003 no constan en el Dpto. de Producciéon y

Estadistica del IESS.

Tabla 3-20.- Indicadores de Imagenologia

03)

Elaborado: Mencias Narvaez, Varela

INDICADORES DE IMAGENOLOGIA (99 -03)

ANO 1999 2000 2001 2002 2003
PROMEDIO .EXAMEN POR AFILIADO ANO

0,6 0,5 0,5 0,5 0,6
PROMEDIO EXAMEN POR DIA LABORADO

302,2 226,7 231,3 2419 | 2816

PLACAS POR EXAMEN

1,7 1,4 15 15 1,6
PROMEDIO EXAMEN POR No.CONS.EXTER.

2,1 2,8 3,1 2,5 3,0
PROMEDIO EXAM.POR No. EMERGENCIAS

0,5 0,4 0,4 0,5 0,5
PROMEDIO EXAMENES POR EGRESO

0,8 0,7 0,8 0,9 1,0

Fuente: Dpto. Produccién y estadistica IESS (99-03)

Elaborado: Mencias Narvaez, Varela
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Tabla 3-21.- Indicadores de Farmacia

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
PROMEDIO. POR CONSULTA EXTERNA

13 11 11 15 1,1
PROMED. POR EMERGENCIA

1,8 2,0 2,1 19 2,4

PROMED. POR EGRESOS
13,7 154 18,4 13,3 23,3

PROMED. POR DIA ESTADIA 1,9 2,0 2,4 2,0 2,1
Fuente: Dpto. Produccion y estadistica IESS (99-03) Elaborado: Mencias Narvaez, Varela

La produccion de los servicios Intermedios, comparados en el quinquenio
mantienen valores similares, de un afilo a otro y al no contar con datos
comparativos de una casa de Salud de similares caracteristicas y nivel,
solamente podremos comparar cuando se apliquen procesos estandarizados
tanto en Consulta externa, Hospitalizacion, que se veran reflejados en los

servicios de apoyo.

3.4.6.3 Produccion Servicio de Urgencias

Tabla 3-22Transferencias de Urgencias

TRANSFERENCIA DE URGENCIAS

e 1999 2000 2001 2002 2003 PROMEDIO
HOSPITALIZACION 11,36% 7,30% 16,14% 14,66% 20,86% 14,07%
OTRO HOSPITAL 0,23 0,14 0,13 0,18 0 0,14
OBSERVACION 14,08 11,67 16,35 13,53 12,52 13,63
CONSULTA

EXTERNA 11,72 8,2 7,21 9,87 14,46 10,29
DOMICILIO 62,61 72,68 60,16 61,75 52,13 61,86

Fuente: Dpto. Produccion y estadistica IESS (99-03) Elaborado: Mencias Narvaez, Varela
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3.4.6.4 Produccion Area Clinica Hospitalizacion.

Tabla 3-23.- Egresos del Hospital Carlos Andrade Marin (99 — 03)

TOTAL EGRESOS HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN (99 - 03)

ANO 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | TOTAL | PROMEDIO %
EGRESOS HCAM 24510 | 20811 | 19260 | 17266 | 19816 | 101663 20332 100%
AREA QUIRURGICA | 7006 | 6292 | 5658 | 4790 | 6027 | 29773 5955 29,34%
AREA CLINICA 5314 | 4823 | 4807 | 4073 | 4971 | 23988 4798 24%
Fuente: Dpto. Produccion y estadistica IESS (99-03) Elaborado: Mencias Narvaez, Varela

Tabla 3-24.- Egresos por Especialidad Clinica

EGRESOS POR ESPECIALIDAD AREA CLINICA

ANO 1999 2000 2001 2002 2003
CARDIOLOGIA 594 599 553 577 595
ENDOCRINOLOGIA 38 34 23 142 188
GASTROENTEROLOGIA 957 737 634 480 712
HEMATOLOGIA 366 375 544 382 379
INFECTOLOGIA 172 266
MEDICINA INTERNA 792 748 706 412 379
NEFROLOGIA 519 379 403 425 473
NEUMOLOGIA 700 748 673 587 856
NEUROLOGIA 427 334 348 235 279
ONCOLOGIA 550 500 536 381 381
PSIQUIATRIA 335 369 358 256 413
DERMATOLOGIA 36 29 24 50
TOTAL 5314 4823 4807 4073 4971

Fuente: Dpto. Produccién y estadistica IESS (99-03) Elaborado: Mencias




Tabla 3-25.- Indicadores de Hospitalizacion.
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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 1.5 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 7.7 6.7 7.1
- RENDIMIENTO CAMA (giro de cama) 34.9 30.5 29.9 39.2 37.6
- 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 79.6 53.3
- CESAREAS X 100 PARTOS - TOTAL 44.5 44.6 45.4 45.9 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 14.1
- CESAREAS X 100 OPERACIONES OBST. 66.9 71.5 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 1.5 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 8.1 11.6
- 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: Dpto. Produccién y estadistica IESS (99-03)

Elaborado: Mencias Narvaez, Varela
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Establecimiento :HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN AREA CLINICA
Periodo : 01-2003 al 12-2003
Cuadro #1. Produccion, Rendimientos y Costos
Unidad de | Volumen Costo Indice Estancia Indice Interv. Dotacién
produccié de ocupacion
n produccion Servicio Unitario al promedio | rotacion | Sustituc. | de camas

HOSP.ME [EGRESO 384,00 471.843,96 1.228,76 52,60 7,00 27,43 6,31 14,00
DICINA D-C-O 2.688,00 175,54
HOSP. EGRESO 600,00 339.548,64 565,91 46,29 7,04 24,00 8,17 25,00
CARDIOLO|D-C-0 4.224,00 80,39
HOSP. EGRESO 192,00 212.719,08 1.107,91 91,23 6,94 48,00 0,67 4,00
ENDOCRI (p-c-0 1.332,00 159,70
HOSP. EGRESO 708,00 449.776,68 635,28 125,83 7,14 64,36 (1,46) 11,00
GASTROE |D-C-0 5.052,00 89,03
HOSP. EGRESO 384,00 311.651,52 811,59 81,83 7,00 42,67 1,55 9,00
HEMATOL (p-c-0 2.688,00 115,94
HOSP. EGRESO 264,00 238.521,84 903,49 36,87 7,14 18,86 12,22 14,00
INFECTOL |D-c-0 1.884,00 126,60
HOSP. EGRESO 468,00 410.573,40 877,29 48,28 7,15 24,63 7,66 19,00
NEFROLO |D-C-0 3.348,00 122,63
HOSP. EGRESO 852,00 607.633,08 713,18 57,36 7,13 29,38 5,30 29,00
NEUMOLO (p-c-0 6.072,00 100,07
HOSP. EGRESO 276,00 348.684,36 1.263,35 36,16 717 18,40 12,66 15,00
NEUROLO |D-c-0 1.980,00 176,10
HOSP. EGRESO 384,00 338.797,32 882,28 56,90 7,03 29,54 5,33 13,00
ONCOLOG [p-c-0 2.700,00 125,48
HOSP. EGRESO 408,00 364.273,68 892,83 27,66 7,18 14,07 18,77 29,00
PSIQUIAT (p-c-0 2.928,00 124,41
HOSP. EGRESO 48,00 147.555,60 3.074,08 31,78 7,25 16,00 15,56 3,00
DERMATO |D-C-0 348,00 424,01
TOTAL EGRESO 4.968,00 4.241,579,16 853,78 52,19 7,09 26,85 6,50 185,00

D-C-O 35.244,00 120,35
Apoyo
LAB. EXAMEN | 36.291,84 0,00 0,00
RAYOS X [PLACAS 31.032,84 0,00 4,76

$Produc. 147.724,68 4,76
FARMACIA[RECETA 537.815,64 0,00 32,99

$Produc. 17.745.135,00 32,99

Fuente: WINSIG Elaborado : Mencias

En el INFORME GERENCIAL rendido en junio del 2003 se expone que: el
presupuesto para el 2004 de 46.988.775 USD, distribuidos en diversos rubros y

de los cuales USD 800.000 se empleara para los trabajos de infraestructura, un

monto USD 4.970.979 en la adquisicidon de equipamiento médico y bienes y

muebles.
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E HCAM inicia una etapa de modernizacion en el afio 1999, que contempla un
plan de remodelacion de la planta fisica, (orden en el despacho de los turnos y
un adecuado sistema de sefalizacion orientan a los visitantes, restituir el
sistema sanitario y eléctrico). Iniciandose con remodelacion del Bloque 1, que
esta por concluir y entrard a funcionar en su totalidad en dos meses, Los

trabajos del bloque 2 y 3 seran finalizado este afio.

La atencién hospitalaria, se la realiza con escasos contenidos preventivos y
promocidnales y por ende con un nivel de atencién primario por la presion del
resto del sistema que concentra al paciente en el hospital. No existe una red de
referencia y contra referencia definida, lo cual desincentiva el uso de los
servicios primarios y concentra la demanda en la atencion hospitalaria,
consumiendo sus recursos en atenciones que no le corresponden.

La gestion de los servicios de salud es deficiente, con falta de incentivos
adecuados y sin flexibilidad para la gestion de los recursos. Se observa una
importante ineficiencia hospitalaria y no se privilegia la satisfaccion del paciente.
Tampoco existen sistemas que permitan monitorear y evaluar la calidad de la
atencion. Hay escasa coordinacion de la subgerencia, generando politicas
inadecuadas, tendiéndose a la duplicacion de las capacidades de oferta y por
ende a la baja utilizacibn de las mismas. Tampoco existe una actividad
reguladora que oriente la politica de salud del Instituto.

Del andlisis de la Produccion del Hospital Carlos Andrade Marin se realizo
basandonos en los informes recopilados por el departamento de Estadistica que
los hacian bajo un formato el mismo que cambio en el afio 2003 e impide
hacer apreciaciones claras. El departamento de Estadistica tiene un subregistro
importante por falta de envio de datos a este departamento. (Ver ilustracion 3-
16; 3-21).

Debemos citar ademas que el hospital entro en un proceso de reforma de su

planta fisica, iniciado en el afio 2000 y que se planteaba terminar en un plazo
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maximo de 2 afios, y que hasta el momento debe estar realizado un 50%. Este
evento ha influido en la produccion que se ven reflejados en los datos
recolectados; ya que el hospital disminuyo su capacidad (numero de camas
40% menos) y otras areas fisicas al entrar en reparacion hayan tenido que
disminuir su capacidad resolutiva por la dificultad de movilizacion de todo el
equipamiento; esto determin6 por un lado que en una planta fisica menor se
haga una seleccién de las patologias de ingreso, y por otro lado que la estada
de los pacientes sea menor, teniendo que dejar muchos de los afiliados sin ser
ingresados, por falta de cama, y que las listas de espera aumenten
desmesuradamente. Esto lleva a una insatisfaccion del paciente que ha ido en
aumento, por ejemplo, la razdn de cama por cada mil afiliados disminuyo de 1,5
a 0,9. Por otro la reduccion de los dias estada, puede ser visto positivamente
cuando se logra resolver las patologias en menos dias, No me evaluado si
aumento la tasa de reingreso, que permite concluir que es posible resolver

patologias en menos dias de hospitalizacion.

La tendencia de los indicadores de Hospitalizacion en el quinquenio se
presenta: Dias estada se mantiene sin mayor variacion, siendo 7 dias en
promedio. El area Clinica tiene un promedio de 11 dias que igualmente se

mantiene en los 5 afios analizados. (Ver ilustracion 3-22; 3-26).

El porcentaje de ocupacion de camas se incrementa de un 63% a 73% entre
1999 - 2003 respectivamente.

Al analizar la tendencia en el area Clinica de Hospitalizacion entre 1999 y
2002 se observa que el porcentaje de ocupacion de camas sube del 69,4 al
73,4 % tomando en cuenta que la dotacion de camas es casi el 50% de la
dotacion del afio 99; EIl Giro de cama va del 33,9 al 37,7 % respectivamente;
El Intervalo de Giro de 1999 es 3,2y 2,6 en el 2002. Estos valores pueden ser
el resultado de la disminucién de la capacidad del hospital que exigié ocupar y
resolver mas rapidamente las patologias, unido a una mayor capacidad del

talento humano y mayor tecnologia.
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La tasa neta de Mortalidad se mantuvo sin variacion en los 5 afios analizados es
del 2,5 %. Y a nivel del &rea clinica es de 6,4 % teniendo mayor mortalidad
Medicina Interna, Gastroenterologia, y Cardiologia.

El promedio hora medico es de 3.0 pacientes por hora. En el HCAM, al igual
gue el del pais es 3,2. El ideal segun la OMS es 4 por hora minimo, cifra que se
debe analizar en cada servicio tomando en cuenta que el nUmero de consultas
subsecuentes es alto y toma menos tiempo lo que ayuda a sanear la demanda
no satisfecha.

En el servicio de emergencias, hay en promedio quinquenal de casi el 70%
gue se transfieren al domicilio o a la atencion de C. Externa, cifra que habla
de dos posibles explicaciones, la una es que en general la cultura del afiliado no
valora adecuadamente lo que es “emergencia médica”, si define lo que es “su
necesidad de atencion urgente”. EI otro andlisis enfoca la cantidad de
pacientes que representarian la demanda insatisfecha de la C. Externa, que al
no poder recibir la atencibn demandada, - por diferentes razones — acuden al

servicio de Urgencias.

Implicancia de la Nueva Ley de Seguridad Social para el Seguro de Enfermedad

y Maternidad.”

Establece que las Unidades Médicas seran empresas, dotadas de autonomia
administrativa y financiera, la relacibn de compra se establece a través de
contratos o convenios. Tradicionalmente, la asignacion de recursos ha sido
sobre la base de presupuestos historicos, de tal manera que la ley supone un
cambio radical en esta area. En este contexto va a ser necesario que la

Administradora desarrolle los mecanismos de pago adecuados para generar los

" Lenz Alcayata R. Informe de Consultoria para el Banco de Mundial: Modernizacion
Institucional del IESS. DNMS IESS. Junio 2000 pp 9 — 10.
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incentivos adecuados en la oferta de salud. En particular, sera necesario definir

una etapa de transicion que permita:

e Darle tiempo a las unidades médicas para ajustarse a los nuevos
esquemas de pago.

e Desarrollar los sistemas de informacién, en particular los sistemas que
apoyen el proceso de pago de prestaciones por beneficiario a las
unidades médicas especificas.

e Permitir que hagan los desarrollos en materia de administracién de riesgo
gue orienten una compra eficaz.

e Desarrollar y probar los mecanismos de pago que sean mas adecuados
para la realidad particular del IESS y consistentes con el modelo de
atencion y la priorizacion de salud.

e Definir, conjuntamente con las unidades médicas, la red de referencia y
contra referencia que el sistema de pago va a fortalecer.

e Desarrollar los criterios de acreditacion y de control de la calidad clinica.

e Desarrollar los instrumentos que le den un mayor poder al usuario y en
particular que le aseguren su derecho a la libre eleccién, sin vulnerar los

principios de funcionamiento en red.
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CAPITULO 4

MODELO DE GERENCIA HOSPITALARIA AREA
CLINICA

4.1 INTRODUCCION

El Hospital es servicio Social autbnomo que cumple una finalidad de beneficio
social, entendida como la contribucion que el hospital hace al desarrollo de las
comunidades donde actuan, generando los servicios de salud que la poblacion
necesita, asi como un consumo de los recursos que la misma comunidad provee
(incluyendo el talento humano de los pobladores), y que en conjunto con los

demas actores sociales potenciales personas dentro del area de influencia.

El hospital moderno reinventa, redefine su misién, trabaja en el mejoramiento
de las condiciones de bienestar y calidad de vida de las sumiendo el liderazgo y
la coordinacion de redes asistenciales, formadas por conjuntos que proporcionen
un alto espectro de alternativas asistenciales, mediante la denominacion
“Integracién Vertical” y continuidad asistencial. Otorga un decidido impulso a
nuevas modalidades asistenciales (hospital del dia, cirugia ambulatoria,
asistencia domiciliaria, etc.), convirtiendose en un hospital abierto donde
disminuye la importancia relativa de la hospitalizacion clasica, aumentando en
cambio la importancia de la consulta externa y la capacidad diagndstica y de
tratamiento ambulatorio.

Adopta una nueva organizacion interna basada en la descentralizacion de la
gestion en areas asistenciales y, cambios radicales en la Estructura organizativa
asistencial basada en la “Gestién Clinica”, otorgando mas protagonismo y

participacion de los clinicos en la gestion.
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Disefla una estructura asistencial que permita explotar las sinergias entre los
niveles asistenciales por medio de respuestas flexibles de tipo organizativo, que
posibiliten la “Gestion de Procesos”.

Dispone de Servicios clinico y equipamiento de diagnéstico y tratamiento de alta
tecnologia comudn a la red asistencial, segun necesidades racionalizadas de uso
en funcién de los diferentes niveles de capacidad resolutiva de red.

Establece mecanismos permanentes y continuados de contacto con la
comunidad y sus usuarios, comprometido a dar servicio y satisfaccion a sus
clientes. La nueva organizacion del hospital en consecuencia habra de estar
orientada al cliente, proporcionandole adecuados niveles de confort.

¢, Qué es el Modelo de Atencion a la Salud? Es el conjunto de principios, normas,
intervenciones e instrumentos para la promocién de la salud, entendida como la
aplicacion de los medios, recursos y practicas para su conservacion y
restablecimiento, centrado en los afiliados, familia y comunidad, que contribuya
efectivamente a mejorar la calidad de vida.

El propésito del modelo es contribuir a conservar y restablecer de manera

integral la salud de la poblacion.

Se sugiere un Modelo de Gestion basado en procesos que le permita al area
clinica cumplir con sus objetivos, que sea flexible y capaz de prever y responder

oportunamente a las caracteristicas y necesidades actuales y futuras de salud.

Este modelo define, caracteriza y garantiza los servicios del area clinica de
manera continua, aplicando normas, protocolos, instrumentos, asi como

mecanismos de evaluacion y realimentacién, que aseguren su eficacia.

El modelo tiene procesos y procedimientos desarrollados por equipos

multidisciplinarios, adoptando tecnologia apropiada a las realidades vy
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capacidades locales que facilitan la mejora continua de la calidad para la
satisfaccion de los usuarios externos e internos, del Area Clinica del Hospital

Carlos Andrade Marin.

Las Unidades Médicas del IESS constituyen prestadores de servicios y se
organizan bajo la modalidad de red de salud en funcion de niveles de atencion y
grados de complejidad, cobertura geogréafica, sectorizacion poblacional y
capacidad resolutiva.

Al facilitar la descentralizacion de funciones, se desarrolla la gerencia local
descentralizada y redefine el rol de las Direcciones Departamentales a Unidades
desconcentradas del aseguramiento de la calidad. Lo que determina Mayor
agilidad y facilita la autogestion de cada uno de los Servicios del area Clinica.

Plantea una mejor utilizacion y desarrollo de recursos humanos y financieros.

Permite la compra de servicios en forma mas oportuna. Mejorando en
infraestructura, instalaciones y equipos de los establecimientos. Facilita el
seguimiento y el control de los procesos. El modelo fomenta y permite la
participacion y el control social en las acciones de salud. Facilita una mayor

cobertura y calidad en la provision de bienes y servicios.

La poblacién afiliada cambio en su composicion demografica. Un gran nimero
de afiliados ha aumentado en edad y el sistema se vuelve ineficiente porque la
curva de afiliados cotizantes no se ha desarrollado en el pais a la velocidad que

han crecido los jubilados y los afiliados del Seguro Social Campesino.

La gerencia debe contratar seguros contra riesgos catastroficos y enfermedades
cronico degenerativas, esto porque ya no podemos disminuir lo que ya
ofertamos y el seguro tradicionalmente, ha dado atencion médica total en un

concepto equivocado de lo que es atencion integral de salud.
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El Afiliado podra elegir libremente al prestador de salud pero siempre que el
IESS no tenga la posibilidad de prestar esta atencion con sus unidades médicas
y se requiere que los prestadores privados estén debidamente acreditados.

La Referencia y contrarreferencia donde las unidades de menor complejidad
transfieren sus pacientes a los de mayor complejidad, sistema que no ha
funcionado y se piensa que puede mejorar a través de sistemas de regulacién
de pago diferenciado por nivel de complejidad.

La atencion en los dispensarios se pagara por capitacion de acuerdo al nimero
de afiliados adscritos. A los hospitales en cambio, solo se puede acceder a
través de referencia, el pago es por caso atendido y por paciente referido y esto
permitira que con la referencia de los centros o de unidades de atencion
ambulatoria hacia una unidad mas compleja, pierdan un porcentaje de lo que
debian haber recibido por tener una afiliado adscrito, incentivando al
funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia. El principal
problema que se tiene ahora es que el momento que un paciente va al hospital
ya no regresa, se queda en ese nivel y se paga por actividad al hospital, vamos
a terminar con todos los afiliados en los hospitales y sin incentivos para que los
pacientes sean contra referidos. Con este sistema se obliga a la unidad a la cual
esta adscrito el paciente reclame su regreso y al hospital no le interesa
conservarlo pues no recibe nuevos ingresos. Las pautas de Referencia vy
Contrarreferencia ya han sido propuestas pero no han sido implementadas lo

gue debe ser puesto en marcha.

4.2 PLANIFICACION

La Planificacién es el proceso de establecer objetivos y escoger el medio mas
adecuado para el logro de los mismos antes de emprender la accién. La

planificacion se anticipa a la toma de decisiones.
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Plan estratégico sera el que guie el desarrollo y ejecucion de todos los ambitos
de accion de la organizacion; proporcionando ademas indicadores de referencia
para detectar el momento en que la empresa necesite implantar una herramienta
de mejora o cambio.

Los criterios y estilos de gestiébn que buscan actuar prioritariamente sobre la
oferta observan los cambios en los escenarios europeos, en tanto en los que
hacen hincapié en la demanda con un perfii mas propio del Seguro privado
imitan al modelo americano.

Nuestro modelo propone trabajar en base a la oferta y demanda acortando dicha
brecha par lo cual anotamos la demanda en el area clinica.

La demanda de servicios del area clinica corresponde al 9% del area de
influencia del HCAM. que son 39.811 afiliados (como se anoto en el capitulo
anterior); de los cuales la demanda satisfecha es el 51% (20.304 afiliados) y
la demanda insatisfecha es el 49% (19.507), no se toman en cuentan las
consultas subsecuentes, y las atenciones de emergencia que requirieron
hospitalizacion, ya que estan contabilizadas en los egresos hospitalarios. (Ver

tabla 4 — 1y Anexo 11 - 12).

HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

Tabla 4-1.- Valores de Oferta del Area Clinica del HCAMVALORES OFERTA AREA CLINICA DEL

POBLACION NACIONAL 12156608 100%
Afiliados IESS
2188189 18%
AREA INFLUENCIA HCAM 450000 100%
Demanda Insatisfecha 19507,77 49%
Primeras Consultas 15506,01
Hospitalizacién (Egresos) 4798
Pob. Si acudi6 a Agentes de Atencién 20304,01 51%
Total Area Clinica HCAM (Pob.
Enferma) 39811,784 100%
DEMANDA Area Cl. HCAM DE SALUD 39811,78 9%

Fuentes: INEC, Encuesta de Condiciones de Vida 1998 - 1999
03)

Dpto. Produccién y estadistica IESS (99-

Elaborado: Margarita Mencias




lHustracion 4-1.- Esquema de la Oferta y la Demanda

OFERTA vs. DEMANDA AREA CLINICA

NECESIDAD Y DEMANDA

DEMOGRAFIA:

Estructura de edad: 0 - 100 afios
Zonal I: 450.000 afiliados

Sexo: Femenino 44%

Masculino 56%

CRECIMIENTO:
Mortalidad: 3.1%
Crecimiento anual: 2.1%
Mortalidad: 3.1%

CONDICION DE SALUD

Morbilidad Hosp:

Enf. Ap. Digestivo: 13.98%
Causas obst. Directas: 12.44%
Parto normal: 9.74%

Morbilidad ambulatoria:

Enf. Hipertensiva: 10.71%
Enf. S.N.C.: 8.56%

Enf. Gen masculinos: 4.43%

Mortalidad:

Enf. Ap. Digestivo: 13.26%
E.C.V: 11.01%

Enf. Ap. Respiratorio: 10.07%

DEMANDA EFECTIVA:
Atendida: 20.304 (51%)
Insatisfecha: 19.507 (49%)

OFERTA

ORGANIZACION:
Hospital Nivel llI

REGLAMENTO:
R.C.1.: 0.56

RECURSOS:

Fisicos:

50.000 m? de construccion
11 especialidades quirtrgicas
C.Ext: 30 consultorios
Dotacion: 185 camas

Econoémicos: 49'

RRHH: MD Esp.: 74

MDR: 49
IR: 16
Enfermeras: 77
Aux. Enf: 58

Informatico:

AS/400

WINSIG

145



146

El Hospital CAM. Nivel Il de alta complejidad, (Ver llustracion 4-1). Funciona
bajo una reglamentacion formal, RCI 056, cuenta con un recurso Fisico de
50.000 metros cuadrados de construccion distribuidos en tres bloques, en los
gue se encuentran ubicados las 14 especialidades clinicas, (entre otras) las
mismas que cuentan con 185 camas en hospitalizacion y a nivel de consulta
externa con 34 consultorios que funcionan desde las 8h. de la mafiana hasta las
4 PM.

El recurso Humano del area cuenta con 74 médicos especialistas, 49 médicos
residentes, 77 enfermeras, 58 auxiliares de enfermeria, 16 internos rotativos. El
recurso informatico es un sistema AS 400, el mismo que se encuentra en
expansion. El recurso econdmico con que cuenta el Hospital en su totalidad es

de 48 millones.

Al Hospital CAM. Le corresponde cubrir la necesidad de Salud de la Zonal 1,
gue tiene un area de influencia de 450.000 afiliados, de los cuales 43,52% son
hombres y 56,48% son mujeres. Cuyas edades oscilan entre menores de un
afio hasta mas de 54 afios, la ley que entra en vigencia contempla un aumento
de 300.000 derechohabientes distribuidos en los diferentes grupos de edad.
Tomando en cuenta que el crecimiento de afiliacion anual es del 1.4% , la tasa
cruda de mortalidad del 3,1%, y neta de mortalidad del 2,5% ; las principales
causas de morbilidad hospitalizacion son enfermedades del aparato Digestivo,
causas obstétricas directas, y parto normal, mientras que las del ambulatorio
son enfermedad hipertensiva, enfermedades del sistema nervioso central, y
enfermedades de los 6rganos genitales masculinos. Y entre las principales
causas de mortalidad estdn enfermedades del aparto digestivo, enfermedad
cerebro vascular, enfermedades del aparto respiratorio.

La demanda de salud es de 39.811 de los cuales demanda satisfecha es el 51%

e insatisfecha el 49%.
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4.2.1 ANALISIS DEL FACTOR INTERNO Y EXTERNO DEL AREA CLINICA
DEL HCAM.

Al realizar la Planificacion del Area Clinica iniciamos con la participacion de los

Coordinadores de Servicio y un médico tratante por servicio en un Seminario

Analizando el factor Interno y Externo del Area Clinica.

Tabla 4-2.- Analisis Interno del Area Clinica del “HCAM?”
ANALISIS INTERNO DEL AREA CLINICA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

FORTALEZAS (F)

14 Especialidades Clinicas a disposicion.

Dotacién de 185 camas en el area clinica para hopitalizar
Servicios de Apoyo con alta tecnologia

Instalaciones apropiadas

Recursoso econémicos - Nivel de Liquidez.

talento Humano de alto nivel

Resolucién de problemas de alta complejidad

Servicio de referencia nacional.

Posicién en el Mercado.

Estabilidad laboral

DEBILIDADES (D)

Falta de protocolos- guias de Manejo

Falta de programa de costos y conocimiento de la Demanda.
Asignacion de recursos de con base a objetivos.

Sistemas de controles internos y auditoria

Sistemas de compras e inventarios

Extructura Organizativa Apropiada (flexible no Burocratica).
Actualidad de equipos; y , sofware Administrativos.

Uso de indicadores de productividad

Motivacion en los puntos criticos con el Afiliado

Atencion al cliente y evaluacion del servicio

Elaborado: Mencias.

En una area fisica e instalaciones apropiadas, y con servicios de apoyo de alta
tecnologia, el Area Clinica oferta 14 especialidades, con dotacién de 185
camas, logrando resolver problemas de alta complejidad, respaldada por la
estabilidad laboral de un Talento Humano de alto nivel; se ha logrado un
posicionamiento interesante en el mercado de salud, y convertido sus servicios
en referencia nacional, que puede consolidarse a largo plazo por contar con un

alto nivel de liquidez.
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La falta de una estructura flexible, y de sistemas de controles internos y
auditorias  oportunas, el desconocimiento de los costos y el trabajo sin
conocimiento de la demanda, provoca débil motivacion en el contacto con el
afiliado. Probablemente por falta de protocolos y programas de costos
actualizados, deviene en una atencion al cliente inadecuada que no se ha
solucionado con las escasas evaluaciones del servicio. Si se logra que la
asignacioén de recursos sea con base a objetivos, se mejoraria el sistema
informatico y se actualizaria equipos, reflejandose a no dudarlo en los
indicadores de productividad. (Ver tabla 4 -2).

Tabla 4-3.- Analisis del Factor Externo del Area Clinica del “HCAM?”

ANALISIS EXTERNO DEL AREA CLINICA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN

OPORTUNIDADES (O)

Ampliacion de Cobertura por la nueva ley.
Mayor exigencia de los usuarios
Cambios del Habito de vida
Mayor nivel de Educacion del usuario
Vulnerabilidad de los competidores
Nuevos Sistema de Informacién Gerencial
Auge de medicina ambulatoria
Red de atencién entre los Niveles de Complejidad.
Nivel de tecnologia
Tendencias de la Morbilidad

AMENAZAS (A)

El Congreso

Ingreso de nuevas organizaciones a nuestro Negocio
Relacion del servicio con la competencia
Fortalecimiento del Municipio

Tasa de desempleo

Ley de la seguridad Social- Libre eleccién.

Oferta de Servicios a a mas bajo costo y mejor calidad
ley de Mala Practica Médica

Aparicion de nuevas patologias

Tendencia del crecimiento Poblacional

Elaborado: Mencias.

La nueva ley impone ampliacion de cobertura, en un ambiente en que el afiliado
a mas de cambiar sus habitos de vida, exige calidad, en la atencién, acorde a su

mayor nivel de educacién. Se enfrenta con nuevas tendencias en la morbilidad
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gue debera enfrentarlas reforzando la red de atencion entre las unidades,
avalada en un nuevo Sistema de Informacion Gerencial, que permita con un alto
nivel de tecnologia reforzar la competencia en este apogeo de la medicina
ambulatoria. (Ver Tabla 4-3).

En el marco de la Nueva Ley del IESS aprobada en el Congreso Nacional, en el
gue el paciente podra escoger su proveedor de salud, y con el ingreso de
nuevas organizaciones en el negocio, se encuentran ofertas de servicios a mas
bajo costo, que enfrentadas a la aparicion de nuevas patologias, al abuso de la
Ley de Mala Practica Médica, al fortalecimiento del Municipio en el sector salud,
a la tasa de desempleo y ante la tendencia del crecimiento poblacional; se
deberan aplicar estrategias de supervivencia, que permitan al area Clinica
superar estas amenazas aprovechando las oportunidades. (Ver Tabla 4-4, Tabla
4-5).

Tabla 4-4.- Matriz FODA del Area Clinica del “HCAM”

RESUMEN DEL ANALISIS INTERNO Y EXTERNO MATRIZ FODA

FORTALEZAS (F) DEBILIDADES (D)

14 Especialidades Clinicas a disposicion. Falta de protocolos- guias de Manejo

Dotacidn de 185 camas en el drea clinica para hopitalizar Falta de programa de costos y conocimiento de la Demanda.
Servicios de Apoyo con alta tegnoligia Asignacion de recursos de con base a objetivos.
Instalaciones apropiadas Sistemas de controles internos y auditoria

Recursoso econdmicos - Nivel de Liquidez. Sistemas de compras e inventarios
talento Humano de alto nivel Extructura Organizativa Apropiada (flexible no Burocratica).
Resolucién de problemas de alta complejidad Actualidad de equipos; y, sofware Administrativos.
Servicio de referencia nacional. Uso de indicadores de productividad

Posicion en el Mercado. Motivacion en los puntos criticos con el Afiliado
Estabilidad laboral Atencion al cliente y evaluacion del servicio
OPORTUNIDADES (O) AMENAZAS (A)
Ampliacion de Cobertura por la nueva ley. El Congreso

Mayor exigencia de los usuarios Ingreso de nuevas organizaciones a nuestro Negocio
Cambios del Habito de vida Relacion del servicio con la competencia

Mayor nivel de Educacién del usuario Fortalecimiento del Municipio

Vulnerabilidad de los competidores Tasa de desempleo

Nuevos Sistema de Informacion Gerencial Ley de la seguridad Social- Libre eleccion.

Auge de medicina ambulatoria Oferta de Servicios a a mas bajo costo y mejor calidad
Red de atencién entre los Niveles de Complejidad. ley de Mala Practica Medica

Nivel de tecnologia Aparicion de nuevas patologias

Tendencias de la Morbilidad Tendencia del crecimiento Poblacional

Elaborado: Mencias
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Tabla 4-5.- Categorizacién de Variables del FODA.

AREA CLINICA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
VALORACION FACTOR INTERNO

FORTALEZAS (F)

14 Especialidades Clinicas a disposicion. Alta
Dotacion de 185 camas en el area clinica para hopitalizar
Estabilidad laboral

Recursoso econdmicos - Nivel de Liquidez.

Talento Humano de alto nivel

Resoluciéon de problemas de alta complejidad

Servicio de referencia nacional.

Posicién en el Mercado. Media
Servicios de Apoyo con alta tegnoligia M
Instalaciones apropiadas M

DEBILIDADES (D)

Falta de protocolos- guias de Manejo Alta

Falta de programa de costos y conocimiento de la Demanda.

Asignacion de recursos de con base a objetivos.

Sistemas de controles internos y auditoria

Extructura Organizativa Apropiada (flexible no Burocratica).

Actualidad de equipos; vy, sofware Administrativos.

Uso de indicadores de productividad Media

Motivacion en los puntos criticos con el Afiliado M

Atencion al cliente y evaluacion del servicio M

Sistemas de compras e inventarios M
VALORACION FACTOR EXTERNO

OPORTUNIDADES (O)
Ampliacion de Cobertura por la nueva ley. Alta
Mayor nivel de Educacién del usuario A
Vulnerabilidad de los competidores A
Auge de medicina ambulatoria A
Tendencias de la Morbilidad Media
Mayor exigencia de los usuarios M
Cambios del Habito de vida M
Red de atencién entre los Niveles de Complejidad. Baja
Nivel de tecnologia B
Nuevos Sistema de Informacion Gerencial B

AMENAZAS (A)

Ingreso de nuevas organizaciones a nuestro Negocio Alta
Relacion del servicio con la competencia
Fortalecimiento del Municipio

Tasa de desempleo

Ley de la seguridad Social- Libre eleccion.

Oferta de Servicios a a més bajo costo y mejor calidad
ley de Mala Practica Médica Media
Aparicion de nuevas patologias M
Tendencia del crecimiento Poblacional M
El Congreso M
Elaborado: Mencias
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Tabla 4-6.- Lineas Estratégicas del Area Clinica.
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LINEAS ESTRATEGICAS DEL AREA CLINICA DEL HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN

PLAN ESTRATEGICO AREA CLINICA

ESTRATEGIAS FO

ESTRATEGIAS DO

Preparar al personal en patologias de nuevos usuarios.

Formar Gerentes de Salud,

Utilizar la Dotacién de camas y Servicios de apoyo en su maxima
capacidad.

Implementar programa de Costos y coripcimiento de la Demanda.

Emplear capacidad de endeudamiento paramejorar el nivel
tegnoldgico existente

Implementar Gerencia de procesos, invoiucrar al afiliado en la
evaluacion del servicio.

Aprovechar al maximo la capacidad instalaga

Informar y rendir cuentas periodicamente’a los afiliados, Involucar al
paciente en normas de preventign i miejor oportunidad de citas.

Ampliar y Dinamizar la Oferta desgrvi

cios Invertiendo en Tecnolgia
aprovechando su capacidad de endeu

eudamiento.

Contratar Sofware administratives:

Incentivos de acuerdo a resujtados

Implementar Intranet dentro,dei’Hospital.

[Aprovechar al maximo el talento huntaro y nivel de tecnologia para solucién de problemas

de alta complejidad y mas prestagiones.

Reforzar la red entre 16s- Niveles.

Satisfacer al paciente Can\atencion personalizada y aplicando la red
de servicios y niveles,

Redisefiar Flujo de-produccon de servicios.

Sacar el maximo pravechb de la tecnologia instalada

Capacitar al Personal - cursos de relaciones personales

Capacitar al personal a favor de las nuevas tendencias de la Morbilidad

Implementar Servicio Informatico.

ESTRATEGIAS FA

ESTRATEGIAS DA

Diversificar la oferta aprovechando la posicién en el mercado,la
tegnologia, el nivel de liquidez.

Costear actividades para competir con los Servicios de la competencia.

Hospital del dia - Diversificar la Oferta- Capacitacién continua. .

Organizar Costos en cada Servicio y Ofrecér Seryicios a menor costo

Sacar maximo provecho de la tecnologia Insialada

Racionalizar Recursos y asegurar la calidad priopia

Dinamizar la automatizaciéon de todo$’l6s=servicios, y reorganizar al
hospital de acuerdo a morbi- mortalidad-

Difundir en el personal Ley de Seguridad Social y consecuencias de la
libre eleccién - Definir esquema dedncentivos

Inversiones a largo Plazo Aprovechar la-autonomia financiera para para
robustecer los niveles de liquidez.

Redistribucion de los ingresos con tontrol de gasto, respaldados en |
autogestiéon

Establecer programas de, capagcitacion continua. Resaltando

Capacidad del talento humarje para/atraer Clientes.

e

Vigorizar la autonomia de gestion organizativa, respaldados en Ia
constitucion politica

Emplear la capacidad g€ endeudamiento para mejorar el nivel
tecnologico y resolver probiemasde alta complejidad.

Contratar Sofware administrativos

Optimizar Servicio de{ Clipica. Y Publicitar a todos los niveles de
atencién médica.

Aplicar incentivos seguin-tesuitados, Organizar los servicios como
centros de produccion

Publicitar Oferta de servicio, Crear paquetes - Marketing.

Capacitar al personal con Cursos de relaciones personales, y la ley de]
mala practica médica

Fortalecer el Departamento Juridico en la Ley de Mala Practica Médica

Canalizar especializacién segun la demanda clinica Organizacién de

productos v prestaciones de acuerdo a la demanda

Elaborado: Mencias

4.2.2 OBJETIVOS DEL AREA CLINICA (ver Tabla 4 - 6).

[ ]
e Fortalecer

dispensarios referentes.

la contrarreferencia

Implementar en los Servicio del Area Clinica Gerencia de Procesos.

de las patologias cronicas a los
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Crear y Aplicar normas, procedimientos y herramientas técnicas que
posibiliten  y garanticen el manejo autonomo administrativo y financiero
de cada uno de los Servicio del Area Clinica.

e Desarrollar la participacion del personal en los procesos de conduccion,
gestion y control de la provision de los servicios de salud, estimulando la
conviccion del personal de salud,

e Evaluar y aplicar sistemas de Monitoreo que garanticen la calidad,
efectividad, y equidad en la entrega de los servicios de salud.

e Proveer servicios integrales de salud con especial énfasis a los grupos

vulnerables conforme la ley de Seguridad Social.

VISION

Dentro de 5 afios, El Area de Clinica contara con autonomia administrativa -
economica eficaz, eficiente y transparente. Dispondrd de los recursos
necesarios para garantizar la provision de servicios integrales de salud efectivos,
continuos y de calidad a la poblacion afiliada y su familia. Contando con recurso
humano calificado y competente, que atendera con eficacia, eficiencia y

transparencia.

MISION

Ser un area de Clinica que garantice cobertura de servicios oportunos e
integrales con equidad, calidad y calidez en corresponsabilidad con la
comunidad, incluyendo a todos los sectores de apoyo y actores sociales para

contribuir a lograr una mejor calidad de vida.

4. 3 ORGANIZACION

La Organizacion es la fase que tiende a adecuar los recursos previstos en la

Planificacion para conseguir los objetivos. Busca por un lado estructurar las
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areas del hospital creando 6rganos con funciones distintas, pero coordinados
todos ellos entre si para obtener como ultimo fin el objetivo mencionado en la
Planificacion. Para ello, la organizacion establece primero la estructura,
determina las relaciones, describe y califica puestos de trabajo, etc., en una
palabra disefia el aspecto méas estatico de la organizacion, crea el organigrama.

El organigrama del Hospital Carlos Andrade Marin esta referida en la RCI 056,
detallada en el capitulo 3, donde se puntualizan los servicios Yy
responsabilidades de cada uno de ellos.

La organizacion del Area Clinica en lo que respecta a la Consulta Externa
cuenta con una dotacion de 34 consultorios que estan equipados con
implementos médicos basicos de atencion clinica, un Terminal informatico,
servicio de apoyo de una auxiliar de enfermeria que trabaja con un horario de 8
a.m. a 16 p.m. etc., esto permite utilizar los consultorios durante las 8 horas.
Independientemente los consultorios pueden ser ocupados por los diferentes
servicios gracias a que el personal auxiliar de Enfermeria de un area clinica
esta plenamente capacitado para atender el ambulatorio de cualquier servicio

independientemente de cualquier especialidad.

La Provision de salud debe organizarse en redes de servicios estructurada en
3 niveles y vinculados entre si por medio el sistema de referencia y
contrarreferencia, en donde al primer nivel de atencion le compete la provision
de servicios basicos a nivel de hogar, comunidad y servicios basicos
ambulatorios de Salud; al segundo nivel le compete la provisidbn de servicios
ambulatorios y hospitalarios de las cuatro areas bésicas y algunas de sus
subespecialidades de conformidad con el volumen y naturaleza de su poblacion.
Al tercer nivel, Hospital Carlos Andrade Marin, le compete la provision de
servicios especializados, de alta complejidad y de referencia nacional. EI modelo

aprovecha en cada nivel la capacidad instalada disponible.
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El nimero de consultorios del Area Clinica es suficiente para cubrir la demanda,
en caso de necesidad es posible ampliar el horario, tomando en cuenta que el
servicio de auxiliares trabaja 8 horas dia.

4.4 GESTION

La gestién es un puente entra la economia y la medicina. La gestion desempefia
este papel de puente porque requiere conocimientos teoéricos de ambas
disciplinas, pues para ser un buen gestor hay que conocer la clinica y
racionalizar el uso de recursos siempre escasos.

La reforma de salud debe contemplar: la politica sanitaria, que implica que la
escasez de recursos no puede remediarse con una buena gestion, y 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 sobreadministrados y subgestionados. Su futuro
depende de multiples factores, la mayoria de veces externos al campo sanitario.
Pero una mejor gestion de politicas, instituciones y pacientes sera una magnifica

herramienta para gestionar nuestro futuro.

Por ello todo modelo del futuro hospital debera esforzarse para potenciar el
protagonismo de los profesionales y motivarlos para que se corresponsabilicen
en la gestion del centro y en el uso eficiente de los recursos sanitarios, a traves

de iniciativas tales como “Manejo Clinico”.

La Gestion Clinica consiste en un proceso de redisefio organizativo que tiene
el objetivo de involucrar al personal sanitario (especialmente los médicos) en la
gestion de los recursos utilizados en su practica clinica para mejorar la eficacia
de sus productos asistenciales de coordinacion y apoyo, eliminando las

actividades que no sean “generadoras de valor”. (Ver ilustracion 4-2).
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Dotar a los meédicos de autonomia de gestion con la correspondiente
responsabilidad sobre los resultados conseguidos y exige, por tanto disponer de
la informacion adecuada en términos relevantes en su proceso de toma de
decisiones clinicas. Exige también incorporar un sistema de medida del producto

hospitalario en términos médicos.

En el hospital el producto es intangible pudiendo afirmarse que, estrictamente un

hospital genera tantos productos como pacientes trata.

La gestion por procesos es una forma de gestionar los sistemas de toda la
Organizacion en base a procesos. Se entiende esto como una secuencia de
procedimientos orientados a convertir la estructura, los recursos, insumos y
necesidades de los usuarios (entrada), en productos y servicios (salida) con un

valor agregado que satisfaga los requerimientos del usuario.

Este enfoque sistémico proporciona al modelo una secuencia logica de analisis

(entrada, proceso, salida); permite mantener coherencia (secuencia en
procesos) y definir la estructura organizacional, de cargos, funciones y las
nuevas atribuciones expresadas en descripciones y perfiles de los puestos de

trabajo requeridos.

En el modelo de Gestién que se propone para el Area Clinica del Hospital, estan
a.- necesidades y demanda

b.- Oferta

c.- Proceso

d.- Resultado y

e.- Impacto.
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llustracién 4-2.- Variables del Modelo de Gestion

NECESIDADES OFERTA DE
Y DEMANDAS SERVICIOS

PROCESO
EM
< RESULTADO >

IMPACTO

0y F: Organizacién y Funcionamineto RE: Recurso Econdmico

Al: Actividades Intermedias
AF. Actividades Finales

RH:  Recursos Humanos

RF. Recurso Fisico

Fuente: Malagon, Op. cit., pp: 552
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4.4.1 GESTION DE CONSULTA EXTERNA.
Tabla 4 -7.- Oferta de Consulta Externa Area Clinica.

OFERTA DE CONSULTA EXTERNA DEL AREA CLINICA HCAM
No. de[Horas x mes Horas de Consulta x{No.Pctes a  serfNo. Pctes a ser|
atendidos x afio  (4latendidos x afio (6]
Médicos afio xhora) x hora)
- DERMATOLOGIA 3 192 2112 8448 12672
- ENDOCRINOLOGIA 6 260 2860 11440 17160
- HEMATOLOGIA 5 194 2134 8536 12804
- CARDIOLOGIA 6 195 2145 8580 12870
- GASTROENTEROLOGIA 5 196 2156 8624 12936
- MEDICINA INTERNA 12 714 7854 31416 47124
- NEFROLOGIA 6 184 2024 8096 12144
- NEUMOLOGIA 5 158 1738 6952 10428
- NEUROLOGIA 8 296 3256 13024 19536
- PSIQUIATRIA 5 174 1914 7656 11484
- ONCOLOGIA 9 333 3663 14652 21978
REUMATOLOGIA 2 144 1584 6336 9504
INMUNOLOGIA 1 36 396 1584 2376
TOTAL 33836 135344 203016

En el afio 2003 se ofertaron 33.836 horas para consulta externa en el Area
Clinica, se deben haber atendido 135.344 consultas en el afio en mencion y si
tomamos en cuenta que se realizaron solo 103.870, (tabla 3-17 del capitulo 3)
consultas existio un déficit de 31.474 que corresponde a un faltante de 25% lo

gue significa se realizo solo 3 pacientes por hora.

La Encuesta de condiciones de Vida establece que de la poblacion enferma es
de aproximadamente 203.666 un 49% de esta no recibe atencion 'y un 51% si
recibio, El nimero de consultas realizadas fue 103.870 (51%) y 99.796 (49%)
es el numero de consultas que se debe incrementar para disminuir la brecha

oferta - demanda.

Al realizar 4 pacientes por hora la poblacién atendida sube a 135.344 con lo
gue disminuiriamos un 25% la brecha.

Si se realiza 6 pacientes por hora el nimero de consultas esperadas es de
203.016 con lo que se cubriria la demanda existente. Cabe mencionar que no

esta contemplado el nUmero de nuevos usuarios que demanda la nueva ley.
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Es importante recordar que debemos incrementar primeras consultas y
disminuir las consultas subsecuentes con lo que la demanda ser4 ampliamente
cubierta. El nimero consultas subsecuentes es de 4,2. por afio cifra que debe

ser regulada en base a normas y protocolos que son detallados més adelante

Los jefes de servicio deben puntualizar modificaciones al respecto en caso de

Ambulatorios especiales que requieran agenda y horario especial

Implementar “CONSULTA DEL DIA DE ESPECIALIDAD” realizada por los
médicos residentes Il y Il de cada uno de los servicios para atender los
pacientes que fueron referidos del servicio de emergencia, o con caracter de
emergencia desde las diferentes unidades. El paciente recibiria atencion dentro
de las 48 horas habiles subsiguientes a la solicitud, el nUmero maximo de esta

consulta es de 8 pacientes dia.

Es evidente que los pacientes son tratados de forma tan diversa pese a que
tienen el mismo diagnostico; también es real que hay pacientes y no
enfermedades, pese a esto es recomendado que exista un patron que pueda
guiar las conductas de manejo de las diferentes patologias; la misma que facilita

aumentar la produccion, calidad de la atencién a nuestros afiliados.
4.4.2 GESTION DE HOSPITALIZACION

En Hospitalizacidon es posible establecer un gradiente entre dos extremos el uno
la hospitalizacion de larga estancia y en el otro la HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA. La primera siempre ha estado presente en el atencion
hospitalaria, que debe y ha ido modificando de acuerdo a al avance en el
desarrollo tecnolégico y los tratamientos mas eficaces.

Las innovaciones terapéuticas y el aumento en el costo presionan al hospital
hacia los pacientes agudos y de esta manera obligan a desarrollar alternativas
para pacientes de periodos hospitalarios largos, donde la atencién requerida no

es de alta complejidad mas bien es de enfermeria. Este fenémeno ira cobrando
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importancia en la creacidon de un hospital de segundo nivel paralela a nuestra
unidad, a medida que las poblaciones envejezcan y se vaya mejorando la
capacidad de respuesta social a las necesidades de los adultos mayores.

La hospitalizacién domiciliaria cobra un importante aporte en el desarrollo en los
hospitales de alto nivel de ingreso como el &rea clinica del Hospital Carlos
Andrade Marin. En esta modalidad debe implementarse como una alternativa
especialmente programas de cuidados paliativos, tratamientos del dolor en
pacientes terminales, y todas aquellas necesidades del adujo mayor.

A nivel de Hospitalizacion el Area Clinica dispone de 185 camas repartidas en
12 servicios. La produccion de hospitalizacion en el area clinica es de 5000
pacientes al afio en promedio. En el servicio de Emergencias hay 5 pacientes
gue esperan ser ingresados por cada servicio y 1 por consulta externa en la
misma condicién, determinando una demanda insatisfecha de 730 pacientes
corresponde al 15%. Se plantea disminuir el promedio de dias estada. Para
alcanzar reducir los dias estada es primordial, realizar protocolos de atencion

basados en criterios citados a continuacién:’® (ver tabla 4-8).

« Criterio de Frecuencia; Aquellas patologias que se encuentren entre las
primeras causas de ingreso o de egreso o0 de consulta en el

establecimiento.

« Criterio de Severidad: Aquellas que sean causa frecuente de mortalidad,

sean o no causas frecuentes de ingreso o de consulta.

« Criterio de Costo; aquellas que tengan estancias muy prolongadas, sean

0 no causas frecuentes de ingreso.

2 Prosperi J. Guia para el desarrollo de los protocolos de Tratamiento. Basado en la informacion
proporcionada en Clases de Postgrado de Gerencia en Salud de la EPN. 2002.
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« Criterio de Salud Publica: aquellas que tengan importancia en cuanto a
salud publica, sean o no causas frecuentes de ingreso o de consulta.
» Criterio Local: la que considere cada jefatura de servicio pertinente

Ademas, para la elaboracién de protocolos, se tomardn en cuenta
Criterio técnico: 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.

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 y resultado, que permitan evaluar la calidad de la atencion.

El modelo presenta varios escenarios utilizando el Winsig. Se observa que el
Hospital Carlos Andrade Marin tiene un promedio de dias estada de 7.0 dias.

El Modelo “C” muestra que si reduce el promedio dias estada a 6 dias lograria
un oferta de camas de 48.816. En el modelo “B” la reducciéon a 5 dias oferta
64.826 camas Yy el Modelo “A” reduce a 4 dias el promedio logrando una oferta
de 101.292 camas. Si se aplica protocolos y se aprovecha la capacidad
instalada al maximo disminuira los dias estada.

Los servicios de Apoyo juegan un papel importante para lograr este objetivo.
Para lo cual debe haber un programa de mantenimiento de la capacidad
instalada y una renovacion ciclica de de equipo. Aprovechando la capacidad de

endeudamiento dotar al hospital de una renovacion completa de la tecnologia.

Tabla 4-8.- Produccion Propuesta Hospitalizacion del Area Clinica



HOSPITAL HCAM SERVICIOS DEL AREA CLINICA
Periodo: 01-2002 al 12-2002
Modelo "A": 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.MEDICINA INT. 84| 2688 5161 7,00 384 4,00 100,00 30.660 7.665
HOSP. CARDIOLOGIA 150|  4.224| 4542 7,04 600 4,00 100,00 54.750|  13.688
HOSP. ENDOCRINOLOGIA 24| 1332 8952 6,94 192 4,00 100,00 8.760 2.190
HOSP. GASTROENTEROLO 66| 5.052| 12346 7,14 708 4,00 100,00 24.090 6.023
HOSP. HEMATOLOGIA 54| 2688 80,29 7,00 384 4,00 100,00 19.710 4.928
HOSP. INFECTOLOGIA 84| 1.884| 36,18 7,14 264 4,00 100,00 30.660 7.665
HOSP. NEFROLOGIA 114| 3.348| 47,37 7,15 468 4,00 100,00 41.610| 10.403
HOSP. NEUMOLOGIA 174  6.072| 56,28 7,13 852 4,00 100,00 63.510| 15.878
HOSP. NEUROLOGIA 90[ 1.980 3548 7,17 276 4,00 100,00 32.850 8.213
HOSP. ONCOLOGIA 78| 2700 5583 7,03 384 4,00 100,00 28.470 7.118
HOSP. PSIQUIATRIA 174|  2.928| 27,14 7,18 408 4,00 100,00 63.510| 15.878
HOSP. DERMATOLOGIA 18 348 31,18 7,25 48 4,00 100,00 6.570 1.643
TOTAL 1.110| 35.244 680 7 4.968 4,00 100,00 | 405.150| 101.292

Modelo "B": Analisis 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.MEDICINA INT. 84| 2688 5161 7,00 384 5,00 80,00 24.528 4.906
HOSP. CARDIOLOGIA 150| 4.224| 4542 7,04 600 5,00 80,00 43.800 8.760
HOSP. ENDOCRINOLOGIA 24| 1332 8952 6,94 192 5,00 80,00 7.008 1.402
HOSP. GASTROENTEROLO 66 5.052| 12346 7,14 708 5,00 80,00 19.272 3.854
HOSP. HEMATOLOGIA 54| 2688 80,29 7,00 384 5,00 80,00 15.768 3.154
HOSP. INFECTOLOGIA 84| 1.884| 36,18 7,14 264 5,00 80,00 24.528 4.906
HOSP. NEFROLOGIA 114| 3.348| 47,37 7,15 468 5,00 80,00 33.288 6.658
HOSP. NEUMOLOGIA 174|  6.072| 56,28 7,13 852 5,00 80,00 50.808| 10.162
HOSP. NEUROLOGIA 90| 1.980| 3548 7,17 276 5,00 80,00 26.280 5.256
HOSP. ONCOLOGIA 78] 2700 5583 7,03 384 5,00 80,00 22.776 4555
HOSP. PSIQUIATRIA 174]  2.928| 27,14 7,18 408 5,00 80,00 50.808|  10.162
HOSP. DERMATOLOGIA 18 348 31,18 7,25 48 5,00 80,00 5.256 1.051
Total 1.110| 35.244 680 7 4.968 5,00 80,00 | 324.120| 64.826

Modelo "C": Analisis 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.MEDICINA INT. 84| 2688 5161 7,00 384 6,00 60,00 18.396 3.679
HOSP. CARDIOLOGIA 150| 4.224| 4542 7,04 600 6,00 60,00 32.850 6.570
HOSP. ENDOCRINOLOGIA 24| 1332 8952 6,94 192 6,00 60,00 5.256 1.051
HOSP. GASTROENTEROLO 66| 5.052| 12346 7,14 708 6,00 60,00 14.454 2.891
HOSP. HEMATOLOGIA 54| 2688 80,29 7,00 384 6,00 60,00 11.826 2.365
HOSP. INFECTOLOGIA 84| 1.884| 36,18 7,14 264 6,00 60,00 18.396 3.679
HOSP. NEFROLOGIA 114| 3.348| 47,37 7,15 468 6,00 60,00 24.966 4,993
HOSP. NEUMOLOGIA 174| 6.072| 56,28 7,13 852 6,00 60,00 38.106 7.621
HOSP. NEUROLOGIA 90| 1.980| 3548 7,17 276 6,00 60,00 19.710 3.942
HOSP. ONCOLOGIA 78| 2700 5583 7,03 384 6,00 60,00 17.082 3.416
HOSP. PSIQUIATRIA 174| 2.928| 27,14 7,18 408 6,00 60,00 38.106 7.621
HOSP. DERMATOLOGIA 18 348 31,18 7,25 48 6,00 60,00 3.942 788,
Total 1.110| 35.244 680 7 4,968 5,00 60,00 | 243.090| 48.616

Elaborado: Mencias.
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4.4.3 GESTION DEL RECURSO HUMANO

El reto actual que afrontan los gerentes es administrar los valores y capacidades
de las personas y adatarlos a las exigencias de la demanda en un clima
organizativo favorable; que en el caso del hospital esta gestion debe responder a
una visién de servicios orientados a interactuar con el usuario en la medida de lo

posible.

La Gestidon del Recurso Humano constituye el conjunto de principios, normas,
procesos y procedimientos para dotar, desarrollar, promover la permanencia y

evaluar, en forma eficaz y eficiente, los recursos humanos del IESS.

Proposito de la gestion del R.H. es dotar al Sistema Basico de Salud Integral del
recurso humano adecuado para atender sus necesidades y garantizar su

administracion eficiente y eficaz.

En el capitulo 3 se comento la ausencia de gestion de recurso Humano por lo

gue a continuacion se cita un modelo de gestidon del mismo.

La Gestidon de los Recursos Humanos esta integrada por los elementos que
constan en el Tabla 4.9 en el que se ofrece una visibn general de la
multiplicidad de aspectos que se deben abordar en un hospital. La Gestion
exige la aplicacion de conocimientos, técnicas e instrumentos y su aplicacion
abarca los campos de la Planificacion y la politica, la definicidbn y mantenimiento
contingente del recurso humano, la gestion del desempefio, la administracion del
personal y la gestién de las relaciones de trabajo, asi como la educacion del

personal y el desarrollo de la capacidad del trabajo.



Tabla 4-9.- Gestion del Recurso Humano

Cuadro 4.9 Gestion del Recurso Humano
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GESTION DE RECURSOS HUMANOS DEL HOSPITAL

PLANIFICACION Y POLITICA

- Papel del Recurso Humano en el trabajo.

-Pricipios, deberes y derechos del Recurso Humano.

- Estructura profesional en funcion del plan de empresa y
del modelo de atencion del hospital.

- Propuesta de desarrollo de recursos humanos

- Manejo global de la fuerza de trabajo.

- Definicion de los sistemas de compensacion.

- Politica de relaciones laborales.

- planificacién presupuestaria de la fuerza de trabajo.

Personal

Gestion del desempefio

Admisitracion y relaciones
laborales

Educacion y desarrollo de
RH

- Disefio de perfiles.

- Andlisis de la
composicion del personal.
- Reclutamiento.

- Distribucion y
transferencias.

- Planificacién de la
sucesion.

- Contratacion.

- Induccion.

- Disefio de sistema de
monitoreo-informacion
para evaluacion.

- Gerencia del
desempefio.

- Papel de pagos.

- Incentivos.

- Retenciones.

- Condiciones de trabajo.
- Ambiente laboral.

- Consejeria para
rehubicacion y retiro.

- Transicion - traslado.

- Proceso de separacion.

- Desarrollo personal y
profesional.

- Entrenamiento en
servicio.

sistema de informacion.

Desarrollo y mantenimiento del

- Auditoria y control.

- Medicién del desemperio.
- Informes de gerencia.

- Comunicacion de los empleados.

Fuente: Price Waterhouse and Coopers

FUNCIONES GENERALES:

= Velar por el mantenimiento de un ambiente laboral satisfactorio, que

motive e induzca al personal a desarrollar sus funciones con eficiencia,

productividad y a que generen una actitud de identificacion con el IESS.
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Proponer y coordinar un programa permanente de evaluacién del
desempeiio que garantice que el recurso humano desarrolle sus

funciones con calidad y cumpla con los objetivos de su puesto de trabajo.

Plantear propuestas y desarrollar programas de incentivos y planes de
carrera institucional, que permitan conservar y motivar al personal

calificado.

Realizar programas que propicien un ambiente de trabajo que brinde las
condiciones adecuadas de seguridad e higiene laboral.

Proponer los procedimientos disciplinarios en virtud de faltas cometidas

por el personal administrativo y ejecutar las sanciones y suspensiones.

Prevenir o solucionar los conflictos de caracter individual o colectivo.
Participar, por delegacion, en la negociacion con el personal, de nuevas

condiciones de trabajo.

Participar en el disefio de los planes y programas estratégicos para la
dotacion, administracion, desarrollo y bienestar laboral efectivo del
personal del HCAM.

Plantear propuestas de normativa y velar porque el HCAM cuente con el

Recurso Humano éptimo en calidad y cantidad.
Realizar, el reclutamiento y seleccién de personal del HCAM.
Proponer politicas y normas de administracion de personal que

favorezcan la correcta administracion de los recursos humanos y su buen

desemperio, velando por su efectiva aplicacion.
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Realizar un diagnéstico permanente de las necesidades de capacitacion

institucional.

Administrar y mantener actualizado el registro del personal del HCAM y

administrar la nébmina correspondiente.

Proponer y administrar un sistema técnico de compensaciones que sea
efectivo, justo y equitativo, en relacidon con el cargo desempefiado y que
permita, a su vez, conservar al personal calificado dentro del HCAM.

4.4.4 GESTION DEL RECURSO FINANCIERO

Gestion del Recurso financiero es el conjunto de principios, normas, procesos y

procedimientos que regulan la administracion de los recursos financieros del

HCAM

Garantizara que la administracion de los recursos financieros del HCAM. sea

eficiente, oportuna y transparente.

FUNCIONES GENERALES DEL SISTEMA

Participar en la elaboracion de la politica presupuestaria, integrar y

presentar el proyecto del Presupuesto de Ingresos y Egresos del HCAM.

Realizar la formulacion, modificacion, ejecucién, seguimiento y control de

la gestion presupuestaria del HCAM.

Proponer y vigilar el cumplimiento de las normas y principios contables a
emplear en el Sistema de Administracion Financiera Integrada del

Ministerio de Salud Publica Asistencia Social.
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Realizar el registro sistematico de las transacciones del HCAM. con
efectos presupuestarios, patrimoniales y financieros, en un sistema
comun, oportuno y confiable que exprese, en términos monetarios, el

destino y fuente de los gastos y recursos.

Generar estados financieros, reportes de ejecucion presupuestaria e
informacion relevante y util para determinar en qué se utilizan los recursos
gue se reciben, cuales son los costos de los servicios que se prestan a la
sociedad y para la toma de decisiones a los distintos niveles del HCAM.

Presentar la informacion contable y la respectiva documentacion de apoyo
en forma transparente y ordenada, para facilitar el ejercicio de las tareas

de control interno y externo.

Controlar los flujos de fondos y la liquidez financiera del HCAM,
programando adecuadamente el flujo efectivo de ingresos y los pagos,
con el propdsito de coadyuvar al eficiente y eficaz cumplimiento de las

actividades, programas y proyectos del Ministerio de Salud.

Realizar los pagos de las obligaciones contraidas por el HCAM.

Establecer y aplicar permanentemente un sistema de control interno
confiable, que garantice el uso de los fondos, donados y otras fuentes del
HCAM.

Proveer a la Gerencia, Comité de Gestion y Comité de Consulta Social del
HCAM; informacién financiera en tiempo oportuno para la toma de

decisiones Gerenciales.

Elaborar las liquidaciones presupuestarias y contables al finalizar el

ejercicio fiscal y presentarlas segun corresponda.
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4.4.5 GESTION DE MANTENIMIENTO

La gestion de Mantenimiento es el conjunto de procesos y procedimientos
establecidos para prever, coordinar, brindar y controlar servicios técnicos para la
conservacion y mantenimiento de la infraestructura, bienes y equipo de los

establecimientos, que garanticen su adecuado funcionamiento.

Tendra como propésito garantizar en forma permanente el buen funcionamiento
de los recursos materiales y tecnoldgicos que se requieren para la adecuada
prestacion de servicios y funcionamiento del IESS, de acuerdo a la aplicacion

oportuna y eficaz de las normas técnicas.

Funciones generales del sistema:

= Elaboraciéon de los diferentes planes operativos (presupuesto, programas
de compra de bienes y contratacion de servicios, programa de
mantenimiento preventivo y correctivo, programa de capacitaciones) para
la provision de servicios técnicos de conservacion y mantenimiento a los

establecimientos, en base a sus necesidades.

= Determinacion de las necesidades y asistencia en el tramite de compra de
bienes y contratacion de servicios para la conservacion y mantenimiento
de los establecimientos.

= Ejecucion y verificacion del cumplimiento de los Planes Operativos.

= Dar seguimiento al proceso de compra y contratacion de servicios.
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= Asegurar la aplicacion y cumplimiento de las diferentes normas técnicas
emitidas por el ente rector para la conservacion y mantenimiento de la

infraestructura, bienes y equipo de los establecimientos de salud.
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CAPITULO 5

MODELO DE IMPLEMENTACION

5.1. INTRODUCCION.

La década de los noventa se conoce como la década de las reformas
estructurales, tomando en cuenta que las nuevas modalidades de organizacion
y de gestion permitan dar una respuesta satisfactoria a las demandas de la
poblacion.

El hospital es una empresa social por cuanto sus acciones se orientan al
cumplimiento de objetivos fijados en las politicas publicas de salud de un pais.
Las organizaciones ya no necesitan ser autosuficientes, ya no se conciben
organizaciones de salud que para alcanzar sus fines, no se articulen en redes
internas y externas.

Para el adecuado logro de los objetivos de las organizaciones se requiere
mayor autonomia, todo esto basado en un modelo gerencial que incluya
procesos intentando adaptar el hospital a los efectos de los cambios.

Los servicios clinicos fueron desarrollandose, incorporando procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, lo que a su vez se fue expresando en estructuras
departamentales que incorporaron a los organigramas de los hospitales cada
uno de estos departamentos, pasaron a constituirse en unidades especializadas
indeterminadas tareas; este desarrollo fue originando compartimentos, estancos
con poca capacidad para relacionarse con otras unidades estructurales.

En el capitulo 3 de presente trabajo se realiza el diagnostico del Area clinica del
Hospital CAM, respaldados en los informes estadisticos de los dltimos 5 afios,
asi como un trabajo de campo Aplicacion de Manual de Calidad tanto en el
hospital CAM , como el Area Clinica.

El Modelo de atencién que se ha analizado ampliamente en el capitulo 4, nos
orienta sobre el modo en que determinada sociedad organiza Sus recursos,

para poder responder a las necesidades de salud de la poblacién.
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El &rea Clinica objeto del andlisis, ha ido cambiando, entre otros factores. Se ha
ido consolidando una tendencia a la atencion ambulatoria de los problemas de
salud, asi como alternativas de tratamiento hospitalario en escenarios distintos
como Hospital del Dia, hospitalizacién en el Domicilio, Consulta especialidad del
Dia,

En base a los resultados obtenidos por la presente investigacion, se llega a la
conclusion de que es imprescindible realizar un modelo gerencial que permita
gue el area Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin se transforme en una
verdadera empresa social, que brinde productos y/o servicios con eficiencia,
eficacia y calidad, a los costos mas bajos, pero, brindando la sustentabilidad y
sostenibilidad institucional con un enfoque tanto al cliente interno como al

externo, logrando de esta manera un posicionamiento ciudadano de importancia.

5.2 ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION

- Vigorizar la autonomia de Gestion Organizativa del Area Clinica del
HCAM. Respaldados en la Resolucion de la Comision Interventora 056,
gue convierta al area clinica sea un servicio optimo en prestacion de
servicios entro de la red.

- Solucionar el conflicto generado por R.C.I. 056 al que se ven sometidos
los médicos del area clinica reportar su trabajo a dos o tres subgerencias
a lavez. Priorizando las actividades en base a Oferta - Demanda.

- La Autonomia Financiera adquirida gracias a la Descentralizacion
otorgada por la nueva ley del IESS para proveer y dotar al area clinica de
Sus requerimientos oportunamente.

- Aprovechar la autonomia de gestion — econdémica para mejorar el nivel
tecnolégico encaminado a ser competitivos y atractivos para la
Aseguradora IESS.

- Agilitar el proceso de adquisiciones en base a rendimiento y rentabilidad.

- Implementar el programa de costeo de las prestaciones para competir,

ampliar la oferta, y trabajar en base a la demanda.
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Informatizar la unidad en su totalidad para sacar el maximo provecho de
la tecnologia instalada en consulta externa y hospitalizacion. De manera
gue provea, costos de servicios, resultados de los servicios, monitoreo y
evaluacion de los mismos.

Establecer un plan de Marketing que resalte la oferta del Hospital, tanto
en servicios resaltando situacion geografica, capacidad del Talento
humano, tecnologia instalada. Dando prioridad a la creacion del
departamento de Marketing.

Capacitacion continta al personal del area clinica para brindar atencién
personalizada. Asi como sobre las nuevas tendencias de enfermedades.
Definir los esquemas de incentivos a los mejores empleados, calificados
en base a los cursos de capacitacion, asistencia a cursos, cumplimiento
de las disposiciones internas.

Crear hospital del dia, hospitalizacion en el domicilio, como un
servicio estructurado con normas Yy reglas para su funcionamiento, en la
gue se incorporen los servicios que requieran de esta modalidad de
atencion.

Introducir Gerencia de Procesos en el area Clinica del Hospital Carlos
Andrade Marin ajustado a sanear la brecha de Oferta — Demanda.
Ejemplo:

Macro procesos de Gestion y apoyo Consulta Externa del servicio
de Endoscopia Digestiva Alta.

Priorizar costeo de servicios que nos permita tener un valor real del
servicio, y de esta manera competir con otras unidades, para ser los
elegidos por la Aseguradora del IESS, asi como venta de servicios a
particulares.

Crear un sistema de Informacién gerencial contratando Software que
provea la informacion necesaria que cumpla con las expectativas de la
mision y vision del hospital. Ademas Intranet que mantenga una

adecuada comunicacion interna entre los servicios.
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- Mejorar la practica clinica que afecte positivamente los principales
indicadores de gestion.

- Fundar Comités de Protocolos de los diferentes servicios basados en la
Morbi- mortalidad que mediante procesos acorte estancia hospitalaria,
par racionalizar recursos asegurando la calidad del servicio.

- Garantizar asignacion de Recursos en base a objetivos que permita un
adecuado manejo de los ingresos, y rentabilidad.

- Involucrar a los afiliados en los problemas generados por los servicios

prestados para lograr un Contraloria social.

El empleo de Cadena del valor aplicado en un area del area clinica observamos
en los MACROPROCESOS DE GESTION Y APOYO.
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EMPRESA: HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN.
MACROPROCESOS DE GESTION Y APOYO
OBJETIVO: DIRIGIR LA CONSULTA EXTERNA HACIA LA DETECCION OPORTUNA DEL CANCER DEL TUBO DIGESTIVO.
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DESCRIPCION DEL AREA:

PAGINA 2

FECHA DE EMISION: FECHA PROXIMA REVISION: CODIGO:

Externo

Interno

Interno




FINALIDAD

INICIAR ADECUADA
RELACION ENTRE
C.EY EL PACIENTE.

Al2

Al4

Al5

175
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| CADENA CLIENTE - PROVEEDOR

FINALIDAD

DAR INFORMACION

ADECUADA ACERCA

DE LA CONSULTAY
EXAMENES

A22
FJ

A23

A24

A25

A26
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| CADENA CLIENTE - PROVEEDOR

e a

FINALIDAD
CUANTIFICAR
RESULTADOS PARA
EL MEJORAMIENTO
CONTINUO

A3.3

A3.4
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MACROPROCESO RECEPCION Y ORIENTACION DEL PACIENTE

EVALUAR LA RECEPCION

ACOGER AL ORIENTAR AL )
Y ORIENTACION DEL
PACIENTE PACIENTE
PACIENTE
A3

Al A?2
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PAG:
FECHA DE EMISION: FECHA PROXIMA REVISION: cODIGO:

MEJORAR INDICES DE DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE
TUBO DIGESTIVO, ADEMAS OPTIMIZAR PROCEDIMIENTOS DE
INVESTIGACION Y DIAGNOSTICOS DE LAS ENFERMEDADES NO

NEOPLASICAS BAJO ESTRICTO CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS
i > —’| Interno
ETICAS QUE RIGE AL HCAM.

Gastroenterdlogos endoscopistas, PERSONAL médico y paramédico.

4 TORRES DE VIDEO ENDOSCOPIA
2 TUBOS DE RAYOS X DE ARCOENC

Interno

2 FLUOROSCOPOS
2 TENSIOMETRO, FONENDOSCORPIO,
2 ECOGRAFOS 2 MICROSCOPIOS 1 NEGATOSCORPIO.
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| CADENA CLIENTE - PROVEEDOR

FINALIDAD
EJECUTAR
ACTIVIDADES
PREVIAS A LA
ATENCION
B1.2
H.J.
_ B13
g G.l
B14
J.
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| CADENA CLIENTE - PROVEEDOR

FINALIDAD
DIAGNOSTICAR
CIENTIFICAMENTE LAS
PATOLOGIAS DEL
TUBO DIGESTIVO
MINIMIZANDO RIESGOS

B 22
HIJGF

B23
G.l
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[ CADENA CLIENTE - PROVEEDOR

FINALIDAD
EVITAR
COMPLICACIONES
CONCLUYENDO
EXITOSAMENTE

B 3.2
C..G.J.

B33
C.J
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| CADENA CLIENTE - PROVEEDOR

FINALIDAD

CONOCER ACIERTOS
Y ERRORES PARA
MANTENERLOS O

CORREGIRLOS B4

B.4.2
I-H

B.4.3
- H

B.4.4
Gl



MACRO PROCESO: PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION CLINICA B
Admitir en sala de Exdmenes y / 0 consulta.

Comentar sobre el mismo.
B-1

B-1-1
Establecer contacto
Médico-Paciente e
ingresar datos a Archivo
Clinico.

B-1-2
Preparar al Paciente segun
complejidad.

B-1-3
Fijar Presupuesto.

B-1-4
Ejecutar Evaluacion.

Realizar

Procedimientos

B-2-1

Prestar Servicios:
Diagnostico y
terapéutico: clinico,
endoscopico, radiologico
histopatologico.

B-2-2
Garantizar Asistencias
de Apoyo.

B-2-3
Ejecutar y Evaluar.

Post Procedimiento

B-3

B-3-1
Transferir al Paciente a
recuperacion o salida.

B-3-2
Emitir Informes.

B-3-3
Fijar Recursos.
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Evaluar Procedimientos

Clinicos

B-4-1

Mantener Estandares
de Calidad para lograr
resultados

B-4-2
Cotejar Hallazgos con
otros centros.

B-4-3
Definir necesidades de
capacitacion.

B-4-4
Fijar Recursos.
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FINALIDAD

SATISFACER DE MANERA EFECTIVA OPORTUNA CON CALIDAD
TOTAL LAS NECESIDADES INMEDIATAS A LA REALIZACION DEL
PROCEDIMIENTOS. DISTRIBUIR LOS RESULTADOS AGILMENTE
Y FACILITAR LA ADECUADA CANALIZACION DE LOS MISMOS

PERSONAS

1 ENFERMERA 1 AUXILIAR 1 MEDICO

EQUIPOS

TELEFONO, FAX, EQUIPOS MEDICOS -RECUPERACION INSUMOS

F

Interno Externo
1. H.G

Interno y externo

Interno y externo
I.H.G. F

Interno y
externo
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EXTERNO
Clz2

v

EXTERNO
C.13

‘CiA

‘EXTERNO
I.LH.G. F
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EXTERNO
c22

EXTERNO
C.23
H

EXTERNO
I
C14

H
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INTERNO
C3.2
IHF




v

v

v

v
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EXTERNO
C4.2
JIH

EXTERNO
INTERNO
C.43

IH

EXTERNO
INTERNO
HJ C.1.4

I.LH.G. F



Cl1

BRINDAR COMODIDAD
Y CONFORT AL
PACIENTE.

Cl.2
PROPORCIONAR
ATENCION AL
PACIENTE CON
CALIDAD Y CALIDEZ.

C1l.3
COSTEAR RECURSOQOS.

C 1.4
EJECUTAR
EVALUACION.

MACROPROCESO: ENTREGA Y DISTRIBUCION DE INFORMES Y CONTRARREFERENCIAS

Cc21
RECOPILAR
RESULTADOS.

C22
TRANSCRIBIR
INFORMES.

C.23
EMISION Y ARCHIVO
DE LOS INFORMES.

c24
EJECUTARY
EVALUAR.

C3.1
AGILIZAR LA ENTREGA
DE INFORMES.

C3.2
GENERAR BASE DE
DATOS DE CLIENTES.,
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C

C4.1

BRINDAR
INFORMACION
ADECUADA A LA
BASE DE DATOS.

C4.2

FIJAR CITAS
POSTERIORES Y
EXAMENES
COMPLEMENTARIOS.

C43
REMITIR A OTROS
SERVICIOS.

C 4.4EVALUAR LA ATENCION.
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FECHA DE EMISION:

FECHA PROXIMA REVISION:

CODIGO:

AREA: PUBLICIDAD DEL AREA.

FINALIDAD

AUMENTAR LA COBERTURA, POSICIONAR CORRECTAMENTE LA
INSTITUCION, VOLVER AL SERVICIO AUTOSUSTENTABLE, BRINDAR
INFORMACION DE OFERTA DE SERVICIOS DE CALIDAD,

COMODIDAD Y EFICACIA EN FORMA COMPLETA EN LA MISMA AREA
FISICA.

PERSONAS

Agencia de publicidad y marketing.

EQUIPOS - INSUMOS - MATERIALES

TV, VHS, PAPELERI'A, COMPUTADOR, (INTERNET), TELEFONO,
UNIDAD MOVIL, EQUIPO DE PERIFONEO, VIDEOS, MUEBLES,
FANTOMAS, SALA DE CONFERENCIAS

PUBLICIDAD EN
MEDIOS DE
COMUNICACION D1

o

LINEA 1-800 D2

—»

PAGINA WEB D3

PERIFONEO D4

CONFERENCIAS A
POBLACION
CAUTIVA D5

Cliente Interno
Cliente Externo

Cliente Interno
Cliente Externo

Cliente Interno

Cliente Interno
Cliente Externo

Cliente Interno
Cliente Externo
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D12
HIG

CLIENTE
EXTERNO
D13
HIJF
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CLIENTE EXTERNO
CLIENTE INTERNO
D-2-2

CLIENTE EXTERNO
CLIENTE INTERNO

D23

CLIENTE
EXTERNO D24

CLIENTE EXTERNO




EXTERNO
H
D-3-2

EXTERNO
D 3.3
H I

D34
J

194




v
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HF J
D 4.3

FGJ
D4.4

FGHJ
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HIG
D5.2

CLIENTE
EXTERNO
D53

H

D54
J.IH

CLIENTES
EXTERNOS
IJHG




MACROPROCESO: PROMOCION DE SERVICIO D
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PUBLICIDAD EN LINEA 1- 800 PAGINA WEB PERIFONEO CONFERENCIAS A
MEDIOS DE POBLACION
COMUNICACION CAUTIVA
D1 D2 D3 D4
D5

D1-1 D 2-1 D 3-1 D4-1 D 5-1
GENERAR BASE DE CONTRATAR CREAR UNA PAGINA |INVESTIGAR AREAS IDENTIFICAR GRUPOS
DATOS DE MEDIOS DE |SERVICIO 1 - 800 WEB ATRACTIVA'Y POBLACIONALES CON | CORPORATIVOS A
INFORMACION COMPLETA DEFICIT DE INFORMARSE
LOCALES INFORMACION

D 2-2 D 3-2 D 5-2
D 1-2 PROPORCIONAR PROPORCIONAR D 4-2 ANUNCIAR NUESTROS
DEEINIR SECTOR DATOS DATOS ACTUALES DEFINIR SECTORES SERVICIOS EN
GEOGRAFEICO Y MODO GEOGRAFICOS DE PUBLICACIONES
DE INFORMACION A D 2-3 D 3-3 COBERTURA ESPECIALIZADAS DE
UTILIZARSE COSTEAR RECURSOS |COSTEAR RECURSOS CADA UNO DE LOS

D 4-3 GRUPOS TARGET

D 1-3 D2-4 D 3-4 COSTEAR RECURSOS

EJECUTAR Y EVALUAR |EJECUTAR Y EVALUAR D 5-3

COSTEAR RECURSOS

D14
EJECUTAR Y EVALUAR

D 4-4
EJECUTAR Y EVALUAR

COSTEAR RECURSOS

D5-4
EJECUTAR Y EVALUAR
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AREA: POST- ATENCION

A 4

PROCESOS

\ 4

CLIENTES

FINALIDAD

LOGRAR QUE LA RETROALIMENTACION PERMANENTE, MEJORE
NUESTROS ESTANDARES DE ATENCION, CALIDAD, EFICACIA,
EFICIENCIA Y PERMITA GENERAR MAYORES BENEFICIOS Y HACER
MUCHO MAS COMPETITIVO AL CENTRO DE INVESTIGACIONES
GASTROENTEROLOGICAS.

PERSONAS

TRABAJADORA SOCIAL
RELACIONADOR PUBLICO
SECRETARIA

GENERAR UNA BASE
DE DATOS DE
USUARIOS El

A 4

ADMINISTRAR EL
SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE E2

A 4

CLIENTE EXTERNO

H- A-B-C-D—I-F-J

\ 4

CLIENTE EXTERNO

H- A-B-C-D—I-F-J

EQUIPOS

1 COMPUTADOR
1 TELEFONO

1 FAX

1 IMPRESORA

A 4

A\ 4

ESTABLECER
ALIANZAS
ESTRATEGICAS E3

v

CLIENTE EXTERNO

-J-G

\4

EVALUAR E4

v

A-B-C-D-H
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PROCESO:  GENERAR INT
> BASE DE DATOS DE SUBPROCESOS CLIENTE:
PROVEEDOR INSUMOS USUARIOS E1l EXT
E 1.2
SOFTWARE Y ALIMENTAR BASE EEI(EEJESOYDE H |
HJF > Béﬂiglgg DE DATOS PROVEEDORES E 1.1 '
E1l.1 1K
Jl > RECURSOS DEFINIR RECURSOS COSTEAR —_—

ECONOMICOS

RFECIIRCNK
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PROCESO: INT
> ADMINISTRAR EL CLIENTE:
PROVEEDOR INSUMOS SEGUIMIENTO DEL SUBPROCESOS EXT
PACIENTE E2
REVISAR BASE DE
HI R TAMIZAR DATOS DE PCTS CON E22
DIAGNOSTICOS CLAVE AMARILLA POTENCIAL E 2.1 H I
TRIMESTRALMENTE
H - E23
E2.1 » DATOS Y MANUAL APLICAR MARCAR TURNOS PARA H I
DE ALGORITMO CaAlENES DE —
PROCEDIMIEN DE CLAVE oo
JH I »| INSTRUMENTOS ELABORAR EVALUAR EL IHF
E2.2 DE EVALUACION INSTRUMENTOS DE PROCEDIMIENTO >
EVALUACION E23
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PROCESO: INT
> ESTABLECER CLIENTE:
PROVEEDOR INSUMOS SUBPROCESOS EXT
ALIANZAS
H R REVISAR EL VALORAR OBJETIVO E3.2
*» DATOS NUMERO DE CON INDICADORES j——m—sp
NEOPLASIAS ~ o | A
DIAGNOSTICADAS '
OPORTUNAMENTE
H | -
E3.1 > MANUAL DE APLICAR VALORAR £33
PROCEDIMIEN INDICADORES gg'\('g;'CAC'ONES — J'H
TOS PROCEDIMIENTOS
CLINICOS E 32
| | DATOS ANALIZAR CUANTIFICAR
E3.2 g PRODUCCION PACIENTES I
SEGMENTADA NUEVOS Y DE
RETORNO E3.3
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PROCESO: INT
> z CLIENTE:;
> EVALUACION E 4
PROVEEDOR INSUMOS SUBPROCESOS EXT
- ANALIZAR DATOS REVISION SEMANAL E 4.2
.| DATOS OBTENIDOS DE BASE DE DATOS
E 41 —
IH FJ
HI -
E4.1 » _REGISTRO SOLICITAR INFORMES Y COTEJAR RESULTADOS H13J
. NACIONAL DE REVISAR CON CENTROS —
TUMORES REGISTRO SIMILARES E 4.2
NACIONAL DE

TUMORES




MACRO PROCESO: POST ATENCION E

203

ELl1

REGISTRO DE
CLIENTES Y
PROVEEDORES

E12
COSTEAR RECURSOS

E2.1

REVISAR BASES DE
DATOS DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICOS
DE RIESGOS
POTENCIAL.

E2 2

MARCAR TURNOS
PARA EXAMENES DE
CONTROL

E2.3
EVALUAR EL
PROCEDIMIENTO

E3.1
VALORAR OBJETIVO
CON INDICADORES

E3.2

VALORAR
COMPLICACIONES DE
LOS
PROCEDIMIENTOS
CLINICOS

E 3.3

CUANTIFICAR
PACIENTES NUEVOS Y
DE RETORNO

E4.1
REVISION SEMANAL
DE BASE DE DATOS.

E4 2

COTEJAR
RESULTADOS CON
CENTROS SIMILARES
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DIAGRAMA DE FLUJO FUNCIONAL

SUBPROCESO CODIGO

TRANSFERIR PACIENTE A
RECUPERACION

DEPENDENCIA

ACTIVIDAD O TAREA |ENFERMERA AUX. ENF MEDICO DOC.GEN

Tomar S.V
[

Aspirar Secreciones

Retirar campos
operatorios

Medir I/E I_‘—‘_‘
T
T

Completar formulario
Recolectar

cronolégicamente
Muestras y RX

O =0 —O0—0O—

Rotular muestras

Obtenidas

Adjuntar Examenes

previos

Informar verbalmente Fin

Liberar al Paciente
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SUBPROCESO

CODIGO

REALIZAR EXAMEN

ACTIVIDAD O TAREA

DEPENDENCIA

ENFERMERA

MEDICO

AUX. ENF

DOC.GEN

Registro Ort. Prot

Registro Consentimiento
Desplegar Ex. Previos
Preparar premedicacion
Anestesia Faringea
Colocar decubito lateral
Colocar campos esteériles
Colocar protector bucal
Administ. Sedantes I.V.
Elegir endoscopio adecuado
Adoptar postura

Verificar Equipo

Lubricar extremo distal
Comprobar desplazamiento
Insertar endoscopio

Aplicar exploracion
sistematica

Tomar muestras
Retirar equipo

Informar

O

[ ]

FIN
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GRAFICO No 1

MODELO DE DESCENTRALIZACION

SEGURO PUBLICO SOLIDARIO

POLITICAS PLANIFICACION REVISION DE CUENTAS DIRECCION GERENCIA GARANTIA DE CALIDAD
ORIENTACION PROGRAMACION FINANCIAMIENTO REGULACION PROVISION SANCION
CORPORACION CENTRAL
RED CENTRAL
POLITICA NACIONAL PLAN NACIONAL FONDO NACIONAL AUTORIDAD SANITARIA RED NACIONAL SIS. NAL. INFORMACION
CORPORACION PROVINCIAL
RED PROVINCIAL
CORPORACION CANTONAL
RED CANTONAL
COMISION BARRIAL COMISION PARROQUIAL VEEDURTA CTUDADANA VEEDURIA CIUDADANA | ASOCTACION DE USUARIOS COLEGTO MEDICO
ASAMBLEA DE AFILIADOS

PRESTACIONES BASICAS ENTIDAD COMUNITARIA  PRESTACIONES ALTO COSTO

AFILIACION
ASEGURAMIENTO

Fuente: Dra. Nilhda Villacres
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GRAFICO No 2

DETERMINANTES EPIDEMIOLOGICOS

Determinantes epidemioldgicos: sistema de

contradicciones
Contradicciones

PERFIL
Determinantes PERFIL

o o PROTECTOR  DESTRUCTIVO
Estructura Politica Ideoldgica E : I

Grupales

LT

SOBREVIDA ENVEJECIMIENTO
SALUD ENFERMEDAD

ACCION
EPIDEMIOLOGICA
T

PREVENCION
PROFUNDA

CONTRA

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 hegemaénicos

Periodo Formativo (afios
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 epistemoldgico: 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
recomposicién del sistema productivo; ruptura paridad
estratégica, e inicio demolicién derechos econdmicos y
sociales.

e Contexto cultural - Epistemolégico: Visién
descentralizadora. Agresiva deconstruccién y crisis de
maga relato y avance en profundidad.

e Deconstruccion y desintegracion del sujeto de la
emancipacion, teérica y practica.

e Contexto politico: atomizacién del sujeto social. Era del

movimientismo.

Periodo de Consolidacién —

praxiolégico (afios  90s):

subjetividad alternativa;
intersubjetividad ; praxis
meta critica

e Contexto socio — econdmico: Crisis de hegemonia.

e Contexto cultural — epistemolégico Vision multicultural del
desarrollo en choque con imposicion de versiéon
anglosajona de la cultura “Occidental”. Pensamiento
critico Pluritépico, narrativa meta critica; desarrollo del
marxismo juntd 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 Economicamente
potencial productivo, Todo tipo de poblacién (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-
:g directo seguros privados pago).
e
< 1.3%
i 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 definicién, porque no se trata de un sistema
Unico
Diagnéstico y Todo lo posible, Todo lo posible Incompleto y
tratamiento incluyendo parcialmente pagado
medicamentos
Prevencién Ocupacional, Inmunizacion, Inmunizacion,
primaria deteccidn selectiva, deteccidn deteccion selectiva
inmunizacion selectiva
Prevencion Los cuidados de atencion curativa en si.
S secundaria
3 Prevencion | Fuerte para el medio Débil
B terciaria como rehabilitacién | Salvo servicios bajo demanda individual
a individual
Promocién 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”

1 Comité Historias Clinicas 1 GERENCIA GENERAL
|_]_Comité Farmacoloaia 1

Comité Bio-Etica | 1
|

I_]_Comité Abastecimientos | |
| |

|__Comite Ejecutivo 1

Unidad Juridica

| [SUBGERENCIA DE| I
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IGERENCIA DE MEDICINA
[cRITICA

Servicios de ][ : Anestesiologia y |

Recuperalan pogr:

EXTERNA |

1

[SUBGERENCIA DI

| Centro de Rehabilitacion | |
| |

Eologia i

] I SUBGERENCIA I
 —

Servicio de Urgencias y |
Qbservacion

[SUBGERENCIA DE CLINIC:

[ Cirugia General-Coloproctologia:

ogia,

| Centro Qu\rUrg\co y de Cirugia del I

1
ISUBGERENCIA DE CUlDADj

Servicios-tre= {—6irrecotonid Obstetricia,
I et ? &
I | Centro de Alto Riesgo Obstétrico Il

1 Centro de Neonatologia 1
—I Unidad de Enfermeria I

Asistencia Administrativa I

Urgendias Pediatricas
Centro de Trauma

I Asistencia administrativa

|_|
Ll

| Servicio de Dietética y I
Nutricion tercerizado
| |

Unidad de Enfermeria

1
I | Servicio de Esteri\'\zaciéri—'—
T

Asistencia Administrativa

I Servicio de Lavanderia I—
e |

I Servicio de Ambulancia y

Servicio de Limpieza

| Transporte |
il
| Servicio de Seguridad y |
Guardiania

1

SUBGERENCIA DE

I SUBGERENCL I

| Unidad de Presusuesto y |
—————

Unidad de Facturacién y

| Bodegas I

| Unidad de Recaudacion 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 Descentralizacién 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
S Enfoque administrativo: calidad total, reingenieria,
Organizativa 7 | procesos ’ 1 6 1 X
8 Desarrollo equilibrado de areas y coordinacién 1 5 1 1 X
9 Sistemas de salarios , estimulos e incentivos 1 1 6 X
10 Sistema de informacion 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 Atencién a clientes y evaluacién al servicio 1 3 4 X
3 Segmentacioén de clientes 1 7 X
4 Programa de promocién 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 evaluacion de costos 1 1 6 X
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9 Coordinacion de produccién de ventas 2 1 3 1 1
10 Medicion 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 X
Margen de contribucién (% de ingresos para cubrir gastos
8 fijos) 7 1 X
9 Capacidad de endeudamiento 6 1 1 X
10 Manejo de Tesoreria 4 2 2 X
11 Administracién del presupuesto 1 4 1 2
12 Capacidad de inversion 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 X
5 Actualidad tecnolégica frente al sector 2 4 2
4. Capacidad 6 Flujo de operaciones en las prestaciones de servicios 3 3 1 1
tecnolégica 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
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CUADRO No. 4
EVALUACION DEL FACTOR EXTERNO

GRADO IMPACTO
CATEGORIA VARIABLE OPORTUNIDADES AMENAZAS POSITIVO NEGATIVO
A N B A M B A M B
1 Inflacion 1 7 X
1.Econdémicas 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 1 X
5 Tasa de desempleo 6 2 X
TOTAL
PROMEDIO
1 Constitucion politica 5 3 X
2 Normas impuestas 2 3 1 2 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 participacién
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
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3. Socio 4 1 4 3
culturales 5 2 2 1 1
6 Responsabilidad ambiental 1 2 2 2 1
7 Distribucién del ingreso 1 4 1 2
TOTAL
PROMEDIO
1 Nivel de tecnologia 1 2 2 1
2 Flexibilidad de Proceso 1 2 2 1
4, Mayor nivel de
Tecnolodgicos 3 Automatizacion 1 1 2 1 educacion
Auge de medicina Mayor exigencia
4 ambulatoria 1 2 1 de los usuarios
Nuevos riesgos del uso de Altos indices de
5 la tecnologia 2 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 2 1 3 X
5.
Demograficos 4 Tasa bruta de mortalidad 1 2 4 1
y Estado de 5 Tasa de mortalidad infantil 2 2 4 X
Salud 6 Tasa bruta de natalidad 1 2 2 3 X
7 Mortalidad por causas 3 1
8 Tendencias de la morbilidad 1 2 1
Aparicién de nuevas
9 patologias 5 3
10 Tendencias de la 5 X
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morbilidad oral

TOTAL

PROMEDIO

Organizaciones gerenciada
COmo empresas aventajan a
otras

Qué tan vulnerables son
nuestros competidores a la
estrategia ¢

Efecto del contraataque
exitoso de nuestra
competencia

6.
Competidores 4

Relacion del servicio con la
competencia

Ingreso de nuevas
organizaciones a nuestro

5 negocio X
Cambio de posiciones de
competidores en ultimos
6 anos
TOTAL
PROMEDIO

Fuente: Personal HCAM

Elaborado: Dres Mencias, Narvaez, Varela




Anexo.- Operacionalizacion de Variables

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Establecer un proceso de Planificacion estratégica de acuerdo a la Oferta y la Demanda en el Area Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin.
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Fuentes de
Variable Concepto Dimension Indicador Escala Informacion Instrumento
Ventajas competitivas: No. Camas por | Razon AS 400 Formulario
Capacidades: Fisicas servicio
Principales ventajas competitivas, Recursos: RRHH , tecnolégicos, RRHH No Archivo RRHH Actas de Colegio
capacidades y recursos en los que se Presupuestario No. De referencias y | Razon Médico
Fortalezas apoya la institucion para concretar Obligatoriedad aseguramiento contrarreferencias
la vision Poblacién cautiva Especialidades Proporcion, % AS 400 Formulario
Red e infraestructura a nivel Médicas en la red
nacional nacional.
Tecnologia de punta
% de aseguramiento
Formulario
Razones o circunstancias percibidas Capacidad instalada ociosa Oportunidad de citas | Razén AS 400 Formulario
Debilidades por las cuales la institucion no Flujos y procesos no definidos medicas Registro de Cirugias Formulario

funciona y el cliente no se siente
satisfecho

Consulta externa insatisfecha
Emergencia saturada

Utilizacion anémala de los
recursos financieros

% Pctes. Atendidos
en emergencia.

Proporcién,%

AS 400

Hoja de registro

Oportunidades

Corresponden a las circunstancias
externas  favorables, que la
organizacién puede aprovechar para
avanzar a la vision

Convenios Naciones e

Internacionales

% de IR por
universidades
% de Médicos
Postgradistas por
Universidades
Gestion de
capacitacion

Proporcion, %

Proporcion, %

Amenazas Aspectos presentes en el contexto Deuda impaga del estado Gestion Razén Presupuesto del IESS Formulario
que pueden afectar negativamente presupuestaria
en el logro de la vision
Son enunciados del més alto nivel En el Area Clinica del HCAM Objetivos Nominal
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Objetivos
Estratégicos

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.™

Estratégicos del
servicio clinica

AS 400

Formulario

Lineas
estratégicas

Son los medios para alcanzar los
objetivos™

Area Clinica del HCAM

% del Presupuesto

destinado a
Renovacién de
equipos.

Proporcion %

Presupuesto Anual

Registro Contable

% de cumplimiento | % Plan Estratégico Formulario
Vision Perspectiva que describe . Perspectiva ‘futuro (afios) por afio. AS400 Encuesta
suficientemente el estado futuro, . Horizonte
horizonte de largo alcance, que . Direccion
seflala el rumbo, lazo entre el
presente y futuro™
Afiliados No. Afiliados activos, | Razon, Plan Estratégico Formulario
Es lo que hace la institucién de jubilados, montepio, | Proporcién, % AS 400 Hoja de calculo
Misién manera  cotidiana, expresa el . Servicios: Consulta externa y nifios, voluntarios y
servicio que presta, movilizando los Hospitalizacion (Cardiologia, SSC
recursos para lograr competitividad Inmunologia, Dermatologia,
y calidad Endocrinologia,
Gastroenterologia, Hematologia,
Infectologia, Medicina Interna, No pacientes CE y | Razon,
Nefrologia, Neumologia, Hospitalizacién  por | Proporcion, % AS 400 Hoja de calculo
Neurologia, Oncologia, Servicio Formulario
Psiquiatria, Reumatologia) especialidad
Principios Razén,
Por ingresos, tipo | Proporcion, %
. Solidaridad: ayuda mutua entre afiliado
asegurados sin distincion de
edad, Sexo, educacion,
Politicas nacionalidad, ocupacién, nivel Formulario

ingresos.

" palom, F. Manual Practico de Direccion Estratégica, Madrid, Edit. Espasa — Calpe, 1998.

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

" Velasco, M. Planificacion estratégica aplicada a salud, Quito, Fondo editorial Letras, 2003. pp 17, 23, 81.
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Universalidad: lguales derechos
contra  riesgos individuales
asegurables

Uniformidad y Unidad: Normas
Uniformes en 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.”®

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

TIPOS DE DEMANDA:
Demografia,
condicién de salud y
la necesidad.

Demografia que incorpore:

. edad, sexo zona y
region, y de
crecimiento como
son natalidad ,
mortalidad migracion

. Crecimiento

L] Caracteristicas de
grupos etarios

Condicion de salud que
incorpore:

. Morbilidad,
Mortalidad,
incapacidad

Necesidad:

L] Biolégica

. Social
Demanda  efectiva,
atendida y no
atendida

Proporcién
%

Razén

Tasa

Archivo

Formulario

" Posso, M. Reingenieria Institucional, Quito, 2002.
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Brecha entre
oferta y demanda

Es la distancia existente entre la
oferta y la demanda

Servicio de Clinica del HCAM

Oportunidad citas
médicas

Oportunidad ingreso
hospitalario

Mucho (més de 2 h)
Poco (menos de 1 hora)
Normal (una hora)

Nominal

Archivo

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

Variable Concepto Dimension Indicador Escala Fuentes de Instrumento
Informacion
Estructura Sefiala las relaciones de subordinacion entre Hospitalizacion Andlisis de la | Razon Organigrama Formulario
diferentes funciones y posiciones y el distribucion de
equipo técnico dentro de la organizacion, Consulta Externa recursos de poder y
debe modelarse sobre los objetivos autoridad
Institucionales. compatible con el
grado de
responsabilidad
Responsabilidad Es la capacidad de las personas a dar una Personal del Area Clinica del HCAM % de cumplimiento | Proporcién Documento Formulario
respuesta conciente de lo que hacen, tiene de actividad | %
valor ético como operativo. asignada en la
readecuacion del
area clinica sector
hospitalizacion.
Roles Obligacion o actividad de un empleado Andlisis del Manual | Razon Documento Formulario
realizada de acuerdo a sus habilidades, Personal del Area Clinica del HCAM de funciones del
conocimientos, actitudes, recursos y riesgos Subgerente del Area
comprometidos en cada tarea clinica
Delegacion Es el proceso que permite conferir a los NUmero de | ordinal Documento Formulario

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 Clinica del HCAM

subgerencias
creadas en el Gltimo
quinquenio.

Resolucién C1056
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% de asistencia a | Proporcion Dpto. Personal Formulario
Politica de recompensa a los empleados por . Personal del Area Clinica Cursos en el | %
Incentivos su excelente desempefio o logros especiales, personal de
que los motiva a alcanzar sus objetivos y enfermeria del area.
elevar la calidad del programa. No de trabajadores
de salud (segln
categoria) que
particip6 durante un
afio en los cursos
ofrecidos / No total
de trabajadores de
salud x 100
Porcentaje a | Proporcién Tesoreria Rol de Pagos
Motivacién Es el conjunto de factores que intervienen L] Personal del Area Clinica aumento salarial | %
como causa interna de la conducta o movil anual.
de la accién de las personas.
Andlisis del | Nominal Documento Formulario
Organigrama Reflejo grafico de la estructura en la L] Hospitalizacion organigrama
organizacién  inamovible pero nunca . Consulta Externa
estatica
NUmero de médicos | Razdn Documento Formulario
Recursos Medios disponibles para efectuar las . Personal del Area Clinica del HCAM por 100.000
actividades planeadas, tales como RRHH, afiliados.
tecnoldgicos, financieros. . Composicion de Recursos Humanos (No. de servidores
por categoria
ocupacional / No. | Razén
Total de servidores) Documento Formulario
x 100
Servicios finales . Area Clinica del HCAM No altas en AS 400 Formulario
Son los sectores y unidades funcionales en Consulta Externa
los cuales se produce una interaccion % de Pctes que | Razén
permanente con el paciente y en los cuales Egresan sin
solamente es posible que egrese el producto resolucion de su
hospitalario: el paciente curado total o enfermedad
parcialmente y el paciente fallecido. Tasa de mortalidad
en el Area Clinica
del HCAM
Servicios . Area Clinica del HCAM
intermedios Es el area de los Servicios Auxiliares del No de TAC x 1000
Diagnéstico 'y la Terapéutica, estd atenciones Formulario

conformada  por  aquellas  unidades
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funcionales que interactian de forma
transitoria en la asistencia del paciente, que
contribuyen en el resultado del producto y o
servicio, pero de las cuales no egresa
directamente el paciente.

Los servicios son: Lab. Clinico,
Imaginologia, Endoscopia,
Electromedicina, Anatomia  Patoldgica,
ademds de actividades de Fomento y
Prevencion de Salud, tales como: Higiene
Materno- Infantil, Higiene Oral, Mental,
alimentacion, Nutricion y dietética,

No de estudios x
100 consultas

No de endoscopias x
100 egresos

Razén

AS 400

Servicios Generales

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

*Sector de Conservacion y Mantenimiento
*Sector de Hoteleria

Avrea Clinica del HCAM

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

Razén

Razén

Registro del Servicio

Registro del Servicio

Formulario

Formulario
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Organizacion y Es una construccion humana . Area clinica del HCAM Andlisis del Manual | Nominal Manual de Funciones | Formulario
funcionamiento arbitraria que se convierte en una de Funciones. del Médico
realidad especifica por la accion Residente
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 "mision
institucional”
(No. Horas de | Razén Archivo oficina de | Formulario
Recurso humano Elementos importantes para el ausentismo por causa Personal
engranaje y funcionamiento de los . Servicio de Clinica del HCAM P
hospitales y poner en movimiento justificada / Total de
a un hospital; .
Todos los trabajos requieren de ausentismos) x 100
destrezas habilidades y (No. de servidores por
conocimientos técnicos. . .
categoria ocupacional
/' No. Total de
servidores) x 100
(Presupuesto Razon Depto. Financiero Formulario
Recurso econémico Es el monto de los recursos . Servicio de Clinica del HCAM ciecutado /
econdmicos que se asignan a las !
distintas zonas o &rea en que se Presupuesto asignado)
divide la organizacion del sistema
L x 100
de servicios
valor gastado / No de
actividades
intermedias y finales
Superficie en metros | Razén Archivo Formulario

Recurso fisico

Son dependencias flexibles y
coherentes con nuevas tecnologias
y nuevos conceptos de atencion
médico — hospitalaria; es preciso
que sea facilmente modificable
para la imprescindible renovacién
tecnoldgica

Servicio de Clinica del HCAM

remodelada/
superficie total del
hospital

No de camas vy
consultorios
existentes /  No de
egresos y consultas.
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3.- Desarrollar un modelo de Gestion en el Area Clinica del Hosp. Carlos Andrade Marin, que satisfaga los requerimientos de eficacia, eficiencia y efectividad

Variable Concepto Dimension Indicador Escala Fuentes de Instrumento
Informacion
Los insumos son los recursos . Indicadores de estructura ( Nominal Administrativo Formularios
utilizados para llevar a cabo las oferta y demanda) % Financiero Excel
actividades (proceso). Estos proporcion Estadistica Registros
insumos pueden ser materia prima o
productos y servicios producidos por
Modelo Muestra la forma en que el sistema otras partes del sistema.
tiene que funcionar.
Use esta técnica para estudiar Los procesos son las actividades y las
c6mo se combinan los distintos tareas que convierten a los insumos en
componentes para producir algin productos y servicios.
resultado Los productos son los resultados de
la modelacion de sistemas facilita la | los procesos; por lo general se refieren = Indicadores de S. Finales e Nominal Administrativo Formularios
comprension de las relaciones entre a los resultados intermedios (volumen, % Financiero Excel
las diversas actividades y el impacto | directos generados por un proceso y a calidad, tecnologia, proporcion Registros
que veces se pueden referir a los efectos tiempo) Estadistica
tienen entre si. més indirectos sobre
los clientes mismos y los impactos mas
indirectos todavia sobre la comunidad
en general
Los resultados son los productos o Nominal Administrativo Formularios
servicios directos que produce el . Indicadores de S. % Financiero Excel
proceso intermedios y Finales proporcién Estadistica Registros
(volumen de Egresos, CE,
emergencias)
Los efectos son los cambios en materia Nominal Administrativo Formularios
de conocimientos, actitudes, . Eficacia % Financiero Excel
comportamiento de los clientes que se . Eficiencia proporcién Estadistica Registros
derivan de los resultados . Efectividad
Los impactos son los efectos a largo Nominal Administrativo Formularios
plazo, y mas indirectos ain, de los . Satisfaccion usuario % Financiero Excel
resultados sobre los . Modificacién del riesgo proporcién Estadistica Registros
usuarios y la comunidad en general. enfermar Encuestas
. Incapacidad
. Mortalidad
. Perfil epidemiol6gico
Proporciones Administrativo Formularios
Gestion Relacion existente entre: I_a estructura . RRHH( ) o . No RRHH Area clinica. % FinanFigro Excr_el
y el proceso de los servicios de salud . Tecnoldgicos y econémicos . No equipos Estadistica Registros

y los productos obtenidos(variables:

. Administrativos

Relacién costo beneficio
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volumen, calidad, tecnologia, costo y Financieros . Procesos administrativos Formularios
tiempo) Cientificos: dg y tto . Presupuesto Proporciones Excel
Este proceso es la superposicion de (protocolos) . Protocolos % Registros
la demanda y la estructura u oferta Productos: Servicios L] Productos intermedios
intermedios
Servicios Finales
Superposicion de la demanda
(usuarios) y la oferta, implica las
. relaciones entre I,os_ recursos Oferta - Capacidad resoluglva 5 Administrativo
Proceso servicios | humanos, tecnoldgicos, actividades (paquetes prestaciones) Proporcién - ] .
- - ’ " ; Demanda - - - - Financiero Formulario
clinica intermedias y finales, incluye - Satisfaccion usuario Nominal P
S recursos NS Estadistica
procesos administrativos, . Optimizacion recursos
financieros, protocolos dg y
terapéutico
Volumen Informatica: Programa
SF: CE, Egresos, = Cobertura es la extension Consulta Externa | AS 400
emergencias de servicios y programas a Cobertura afiliado
Sl: determinaciones, una mayor poblacion por afio Formulario
examenes, imagenes dg.,
endoscopias, EKG,
Servicios: Consulta externa y . Administrativo
oo - . . . Tecnologia > - . .
Hospitalizacion (Cardiologia, Calidad - . . Proporcion Financiero Formulario
. . . Satisfaccion usuario P
Inmunologia, Dermatologia, Estadistica
Producto Endocrinologia, Gastroenterologia, . Alta Administrativo
Hematologia, Infectologia, Medicina Tecnologia . Mediana Nominal Financiero Formulario
Interna, Nefrologia, Neumologia, = Baja Estadistica
Neurologia, Oncologia, Psiquiatria, . Costo estandar: tarifario
Reumatologia) . Costos fijos Administrativo
Costos . Costos variables Proporcién Financiero Formulario
. Costos por actividades Estadistica
finales e intermedias
. Indicador que influye en: Administrativo
: Volumen - - ] .
Tiempo - Proporcion Financiero Formulario
. Calidad P
Estadistica
. Costos
Concentracion de Consultas: (Total de | Proporcion Informatica: Programa Formulario
Eficacia Eficacia es el grado en que un Consulta Externa consultas / total de primeras consultas) | % AS 400
procedimiento o servicio se puede x 100 Proporcién

lograr con el mejor resultado posible.

Acorde con la informacion cientifica

Hospitalizacion

No. altas en consulta externa
Infecciones Hospitalarias
Complicaciones Hospitalarias

%
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disponible que se haya demostrado,
su capacidad para cambiar de forma
favorable el curso clinico de la
enfermedad (eficacia)

Alcanzar metas, objetivos
previamente establecidos, se refiere a
los resultados

eficiencia Es la relacion entre los recursos y su
grado de aprovechamiento en los Proporcion Informética: Programa | Formulario
procesos. Es decir nos referimos a Costo cama ocupada % AS 400
los costos operativos, los tiempos de = Consulta Externa Costo egreso Proporcion
proceso y los desperdicios. La Costo consulta %
eficiencia es el “Como”, con los . Hospitalizacion Costos consulta de
menores inconvenientes y costos emergencia
para el paciente y para la sociedad en
su conjunto (eficiencia).
Es la produccion de bienes o
servicios que a sociedad valora mas
con el menor costo posible.
Efectividad La efectividad es el grado en que un Promedio estada por | Proporcién
programa ha logrado sus objetivos, egreso y especialidad % Informatica: Programa | Formulario
mediante el suministro de servicios. . Consulta Externa AS 400
Es decir, la efectividad es el logro Proporcién
simultineo de la eficacia y la . Hospitalizacion Promedio diario de | %
eficiencia. consultas
Ofrecer a los pacientes los mejores Promedio consulta por hora | Proporcion
resultados posibles en la practica medico %
diaria (efectividad),
Cobertura es la extension de servicios y Cobertura afiliado por afio Ordinal Informatica: Programa | Formulario
programas a una mayor poblacién . Consulta Externa AS 400
Rendimiento es sacar el mayor partido a nuestro Nominal Informatica: Programa | Formulario
trabajo diario, eligiendo los métodos . Consulta Externa No endoscopias por 100 AS 400
méas idéneos para alcanzar nuestros egresos Proporcién
objetivos . Hospitalizacion %
Giro cama o Rendimiento
Productividad es la relacion entre la produccién y . Consulta Externa Formulario
los insumos utilizados en dicha NUmero de actividades | Nominal Informatica: Programa
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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.

Hospitalizacion

realizadas x wunidad de
recursos  disponibles X
unidad de tiempo:  Total
de consultas en C. Ext.
/horas medicas asignadas a
C. Ext.

AS400
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4.- Fortalecer los procesos de monitoreo y evaluacion de la Informacion en el Area Clinica del Hosp. Carlos Andrade Marin para una adecuada Toma de decisiones.

Variable Concepto Dimension Indicador Escala Fuentes de Instrumento
Informacion

Monitoreo y Modelo de retroalimentacion entre lo Consulta externa y hospitalizacion Productividad en el Porcentaje AS 400 Winsig Formulario

Evaluacion planificado 'y lo  ejecutado, area clinica
fundamentado en un sistema de
informacion que transforma el dato
en informacién, indicadores que
permitan una acertada toma de
decisiones.

Dato Informacion dispuesta de manera Servicio de Clinica No. De médicos por | Ordinal Documento FORMULARIO
adecuada para su tratamiento por un especialidad
ordenador.
Analisis Es la separacion de las partes de un Servicio de Clinica No. Total dias cama | Razén AS 400 Formulario

todo entero o integro, a fin de disponibles por
estudiarla por separado; asi como especialidad /365
examinar las relaciones,
interrelaciones y articulaciones entre
si y con el todo. EI analisis implica
ir de lo concreto a lo abstracto
Serie de datos procesados. Sistema Servicio de Clinica del HCAM Oportunidad en | Nominal Documento Formulario

Informacion de Informacion se define como el entrega de informes

conjunto de personas, normas,
procesos, procedimientos, datos y
recursos tecnoldgicos 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 y
crecimiento de la organizacion

seglin plazo
establecido
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Toma de
decisiones.

Proceso racional, que se origina de la
identificacion y conocimiento del
objeto / sujeto en discusion; ademas
es el arte de recopilar informacion y
someterle al andlisis y al diagndstico.
Estos factores generan alternativas
de solucién. ,

Servicio de Clinica del HCAM

% de servicios
tercerizados

Razén

Documento

Formulario




Objetivo General
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Establecer en el Area Clinica del Hospital Carlos Andrade Marin, un modelo gerencial moderno que incorpore los procesos de Planificacion, Organizacion, Gestion y

Evaluacion y que satisfagan la eficacia y eficiencia en la prestacion de servicios hacia los afiliados.

Variable Concepto Dimension Indicador Escala Fuentes de Instrumento
Informacion

Insumos Conjunto de bienes empleados en . Servicio de Imagenologia Numero de placas/ No | Razén Archivo Formulario
la produccién de otros bienes. estudios
Recurso utilizado en un programa

Procesos Tasa de abandono Razén Archivo Formulario
Es un grupo de tareas l6gicamente No de Pctes que no
relacionadas que emplean los . Area de Clinica del HCAM completan el tto. / No.
recursos de la organizacion para dar De Pctes que iniciaron
resultados definidos en apoyo de el tto. X 100
los objetivos de la organizacion
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 Los productos son los resultados No de informes | Razon Archivo Formulario
de los procesos; por lo general se . Servicio de Clinica disponibles en  un
refieren a los resultados momento dado / No
directos generados por un proceso y esperado de informes x
a veces se pueden referir a los 100
efectos mas indirectos sobre
los clientes mismos y los impactos
més indirectos todavia sobre la
comunidad en general

Efectos Los efectos son los cambios en No de Pctes. Curados / | Razén Archivo Formulario
materia de conocimientos, No de pacientes
actitudes, comportamiento y/o tratados x 100
fisiologia de los clientes que se
derivan de los resultados

Impactos Los impactos son los efectos a Prevalencia de | Razon Archivo Formulario

largo plazo.

tuberculosis




Infraestructura

Elpalicinico cuenta con agua potable I35 24 oEs

VesnErque exlsia agua cormenie &0 bsgat s ozlpalidinba o2
cuahukerese ge abasechiani. Fuede BmbiEn solciarse B
facum mensual 02 aQua o con s bara funclonarh s gel palicin ko

Exlsten senviclos sankanos con inodom, Byamanos para el pdblico
¥ personal que se encuemian funclonando y tlenen sefializacian ¥
vertliackin adecuada

Medanke oh=naddn dieda, debe consalarse syexdsencla y
varfar sy fncbaaw Bnio. La ssfalmchn debe sarvisbe ydcl o2
lgentti@r Los halos deban eneralpin slsana de vantlackn dieda
0 hdlega exama o hiema.

En los bafios del policlinico existen papsl nigenico tohall y
JEoonclio o 52 pueden solichar los mismos en admiskon y'o
enfemeria

Vediar medlame oh=nactn dheda. Slnoexislen debe sarvish B

algin auso, en el bafho, U5 ELINES a0msk 0 enfermens, que
esgecifue que ozhan salictams.

Las puentas y ventanas estan funclrando con seguios y chapas
respectivasy skslemas de sequridad en las ventanas, (rejas o otro
mecanism o de segurdad)

Vediar medlame oh=nacha dheda yprobar el acknamianha de
las chapas y segumos B mal uacknanianio o |3 nexisenca deva
Sagum o chapa, calica no.

En kxs am blentes del policlihico, &l mobliario, eguipo, ukensilios §
dem as aiculos 52 encuentran ublkcados unclonalmente, sin gue
exlsta Improvisacion para su ubkcackhn

Vedimcha parabsanacha en forma deda.

WO exlsten afiches nl papeles pegados en las paredes, ventanas nl
puernas. Existe un panelde afiches y 0 esios 52 encuentan
Enm arcados

Qhsenaciin dinecla g2 fodas los amblanies del paltinco

Wo 52 hallan en el policimico, ©ocosy enchufes descom puesios
OUEmMados 0 ausentes

Fevisldn dleda de bsenchfes Vedicaral uackn amkenio de a5
luces @efcando B lnexseach de 005 Quanadas

La administracion del paliclinkeo conooe sus Cost0s de hZ, agua
mantenimiento de B Infraestnuciura

Oonsylarala Dieqkin o Administracidn s0bre 13 gestidn 03 @
CONOCEr 05 Cosin s 08 W2, agua Y mameaineni o2 13 Infeestucira

Exlsien ambienies defnldos pRE: Rfmackon de usuarks.

'.Il‘;E'I-lla de denechos, sal3s de espera, consuRonos de medicha
famlitar Y 0fras esped lEldades, senicios QEnerl les comoa

lzrandena, ropena, planchado ¥ depdsha, sawkchos auxliiares coma
laboratork Eyos Xy espacks definidos paE archvas

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 o
Labomtorh, estos rubros 52 ellmhardn o2 B pregunta.

10

Mo exlste ningon amblente mprovisado, 1dos han sHo
planMeacos 0 mejarados para U uso actualy eficlente

Solctar plang ofginal  compa sr los aclua B 5 anb Ene s con &L 5
hublasan cambios, abservar b mismos yanallzar slobegeen 3
mejoras funclonales o ng. lng exsie B0 0B 5, EalErobse vackin
alecis \kmnan 3 Andonaliasd, subutiEcHa 0 Inutizackin g2
ambenfes o B exlsiEnch 02 anb Bates con mUitiples funcones no
vhculadss Slexise safalkachn, es mpotane que ja misma ese
alecianents rRlacinans con el anblenfe que ol 5 el Ble o a5
alemnk al anhlents pusds NOCarss mallso gel misma poshe
verficarss el uso actual.

1

La lum hackn natural de todos kos am blentes del policimico es
suficiente @R bBs actividades dianas comlentes; B emperatiuE y
vertliackin son adecuadas

En B valoracin g2 3 luz natum | no o2be Ealkarse esheZ0s 038
ver L3 empe|tura 13 ientlackin 25 Impo fante que 52an
adscuadss, sobe 000 20 05 anb Ble s 02 exan en medlkca. Las
ambEnfes frigs pUS02N S2rmeD/E00s 8N 5 BmoeraluE con medios
antifdale s oma estufEs que 52 encuaninen en Andananieni. L3
ventiacdn 30scya0s oshe pemitr ung fRn0vackin o2 ale en hma
conthua

12

La Instalzclon elkcinca s2 encuenta funclomando con Intemuplores
¥ omas de comrlente en buen estado

FReallmrwedicackin dleda Mo geben exisirtonas o2 @mreakEs s
proecir

13

Elamblente especizl y/o udRono 52 Us3 almengs 2 Veoes por
semana porelponlicoy &l personal

Cehe existiryn lbro en elque = regishen 10035 135 rRu D025, con
fima, fecha = sponsabls 02 manera reguBr 52 wedfcard elesiEngas
en 2l o 02 reglso 02 =ubnes
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14

Tres wsuarks(as) consuRados(as) mankfesan gue B
Infrasstructura es conforialke ¥ agradablke

Lha ripia consulia con fres usuarhs@s) aebe pemitincs icar que
exlsen condichne s hdsieas ade@adas en la nisesuc g,

?ﬁaﬁ&m 2013 5205300 de BENeFar que proyece f oooucs
3 misma

19

Lzs phfuras ntema y exiema del policlinieo 52 nalan en buen
estado, son agradables, ¥ no s2 encusntran goteras nl AREcknes
Alcalitare!esado e B piitwra exema, no debe omarse en cuema
Qramits que superen el esema hatuckonal de adecuads
conEnachadel pokclinico. Es ecomeadabie que B piatura exema
&1 10005 k05 pallchnio 5 523 g2l mismo s colr, anayedlands uns magen
Insthuwchnallads. Se gebe conskie@ragedatke” a la pinlue Iema
maria ageclads combinachn ge mbesge ks anbletes Es
Eoomendable que asin 5 5230 COMMES fenan andadas par B
FadeacHn hiemadonal de Hospiabs, de lonos pasekes odkos, con
sanmckn de "mpko”, que sa0 uilzados reguBmenle. Las gokras
fAhmcones requEEn absenackin deds erfatizandoss |3 deeaidd
de humedad en BS pamades o clelas rasas Pueds conslbare al
pessonal sl exisen gokras o frackaes

16

Exlsten senvichos sanRamos e NgRS0s apRpEd0s paE
discapackadas Con BMP3as § pAs3AM anas

Ohssnackn direcls de hgesas ybalas En dstas s mporanie que
almends exlsta una pueda de Ingresa ampll, que parmba pasar s
aificuliad una sIB g2 medas yen el hodom un agansdar j9o punio de
Spaya.

11

L3 consu i@ extema dispone de am Dlenes S2paE00E, con
pivackdad y confdenclalidad. En &l consullonio gnecoligico 52
dispanede un bafio o 350850 CRICEND 3 UNG

\i2 ifia r por oh servachn dlecta Seendience porconfioencialiag, 18
pashiidad de S0shEnsruna coniemachn 3 puens ca raas, sl gue
25i3 52 85cuche 0 que &1 &l amblante pAvad0 N0 52 ohENE 3 I35
D2 rsan3s Ihemanis.

18

Exlsien am blemes de esparcim kento y distraccldn navativas en el
palkclinken para bos usuarks v e pesanal

AmbENE S 08 e50aTIMEN & Inng valives 500 3que s que pamiiEn
maduios o sllas pequanas pa@ Ao s, Jusgas pequatos gamues oe
BCEQ 2503005 08 BOura con fketars 30200303 Bones e mas p
otrms moaakdate s mas sancllas. que pamiltan satslacodn del usuand.

19

Exlsie un audRono o amblenie especlal destinado 2 aciv Hades de
educackin contlua y educackin pam la salkd

Vi ifa rpar b senvachn dlecta
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20

Cuenta el paliciinko con un plan de urgencles en IMEesinuciu@ en
cas0 de desaste

Fevisary vesicar B exisience o2l plan, &l misma Que 3l menas gehe
Inchilr objetvo s ESponsabE S plan o8 acokin aperatha Bl plan debe
caniar oo diecchnes y ks s de ks espoasabBs decns o
atemathos

En consuRa 3 tnes Wncknarkies (as) o2l paolizimic, todos aprecian
2 Ifmestnuciura como adecuads y renvada pae el desempefio
de sus labares

FeallEr =okis masy i3 con tes funcionanas @s) al azar an ko posihis
08 Qi sl Anckn

22

Tres wsuaries(as ) consuRados(as ) maniesian gue 3
nfrasstructura brinds B sersackin de bERestar
Consyla 3 tes usyanasas)

23

Elpalicinico reallza consulias permanentes y aplica sugerncias
de confR ¥ mejoras de nfraestnuctura de bs usuarbs@Es), s
mismas gue 52 pusden ceificar

VellaEren @alemd de sigeeIchs 0 36as de reunkdn, 5l exlstese
alguna gerench mBchnads al contrt cegtficar B mUsTa 000 135
modfcacanes S no exlstess bupdnde quelas, debe weificare
akgln sisiema g2 consis gue haya mallEan & palklincg mbre el
U, Sfng exstessn suganencias 3 pesarde/us) ge oakues g2
las do s medlas, B peguals puede serotogana coma villda




Informacion y Senalizacion

Exlsie en &l polclinko un responsable especifico de B Informackn
Que 253 eniificado ¥ gue se encuemia pemanenismenie &n un
lgarvisible alusuark @) en bshoErbs de slencbon

Verfimr que al msponsabE exisa conmtana al decir o
admnls@oor Centftardesie elcomEnzo 02 B evaliachin que 52
hala pe maneniemenis en un garvisihis Feguniar al respdnsanle
SUMorarn g8 trabafo y respnsahikdEce

Elpalic Mnleo cuenta con kirems refkrenclales informatvos de sus
senkclos en puntas estrateglcos del poph centro

Vi@ r por ab servacn glecta 5l exlsen letems 0 pansies
Infamatvo s qua expkquen harart o2 aiencdn, lsiaga de
profesbna B s Qua trahajan an &l pakoiico, Isia00 de e spadaligaces,
consINorDs v olra Rfnmackin &N punio s asraEqlo s g2 mism.

En un resorida (el wsuarty (o) Hento con ollidad desde &l
Ingreso hiasia B salda bk ublcackdn de cada unode los consuRarkas
y gemisdependenciss

Eecharyn recortio desde el ingrasa, guBag porias poplas fechas
ae saflalkacHn kebems yolras hasla la sakda. Dehen kent fcarse
con chadad togo 5 ks anblantes. E's Aol arbatarse an el pokclinkoo.

Exlsi un slstemade sugenenclas y guejss del usuarkl(z) con
buzem /o lbro de guejas, cuyos afkhes son vEREs y explikatvos
& ks amblentes o2 espera ¥ consutort

Vi@ rque al buzda i b de sugerenclas 3s/Coma ks BiEms
afthes esienen bgares wshEs g2 palidn b

Ellmo o buzdn de sugerencls es Evisado en forma semanal por
el comPe de analisls del Paliclihlco § se Infenta commegir ermones
adopiar sugerencls suscritlendose un aca de comprom lsas

Fevisarfechas j Bslmanss de I35 sunlnes de revishdn, as/como
aci3s 02 I3 meundn. Revear(slexse ) 1o oe sugemncEs sl Bs
BCOmEnazchns s 0 5UPSnsnCias g 15 Usiasios, = han esEbecho g
consJaEan en &l paltinic

Todo elpersonal ulliiza una placa identfcaiva clara yvishile
\Weutar por obsanacin dieda yooasilia a tes tndaarb s

Exlsten afiches, vislilkes, enmarcadas, donde se explican
pmgEmasy senvicles delpalizinke y demchos de bs usuarks
con kenguaje claro y que permien infm ackn ¥ educackn
pemmansnie

\eunar porobsanvacn dledta. Debe 2 xslr al manas ua afche
exphcativo de b5 deechas del usyarh

Exlsien medios de Informackn, camunlcackin j educaciin como
ratablics, graficos, materl educatvo ¥ offos de manes
permanente § vislhle en ks am blkentes de espera

e ita r par ob senvacin dlecta

En una muestra de s USUanas @5). es10s [25) han eolnido
comprendida sin dMeuRad, s seniclos, norarkias de atenckan
mens3es educaiivos del senizlo por ks medios exlskentes
Consybar on e s LsU3 805 (35) 3l azarque hayan koo b men s3es |
que al hemm nar U consutis, comoendamn b kengo. Freguats riambien
sl b5 mensales 500 clans y sanchias

10

Exlste un reglam enfo lntemao para el pesonal delpalkelinba gue
espechios I35 caracierikiices del trato 2lusuarifa) e hely e
nanmas sobe Bs conducias & neRchackin con esis
Vediarb exlsiench de eske docwmema con el Dieciory revisarh, el
milsno debe Inclulral menas, nomas sabe el frato alusuata y
Eugeenckas y pancioks de una doina relacidn @a b5 assguedos
Cebe verfarse el eghmenio oon bes Mchaasas (@s).

1

Exls un comié de 3ndlisls responsaDle 08 BE SUgErENCIEE ¥
guejss delusuaniafz), con capacidad oe resoluckin de Bs mismas
y @louzl s pusde scudiren cuzloulerocesin, Se BOne 3l menos
UME WEZ pOTmes

Debe varfiarss &l acis o8 con ¥ buchn gel com I8, 5U5 mEmOros y 135
acias o2 munbnes o2l mismd.

12

Usando el Sroo $ra 13 (=) recepchonista saluda claramente al
usuark(z), hace confacto visalcon 2l {elB} y saludandolofa) en su
propE manera persanal ke brinda B nmacbn requerida
Ohsanvackin directs g2 bes usuanas @5 que consulian en recenchn

13

Elpalizinizo ha Ealzade una plEniizackn comm lackonal de EC
QUE DrECEE DEMensajes e reoulere bz audlencE y s

Segm entos podlacionales gue acuden a2l senvich. Tlene material
que diunde ks mens3kes

Ve tar el documenio de planRcackdn comyalcackona | de Rfmackin,
equcackin yoomunicackia (IEC) Debe Eneralmeand s aefnicHa de

pUbleos, mensales y Egmenaddn 0e audencEs B makerial ge
difusdn gehe estar 2alFaod en Anchn de los mensags
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14

£r consuURaE 3 ires UsUArbs(as) B N ackn muEl =50 camo i3
Infarmacion solbRada @ los unclonanos(zs) del policinizo e
Fufiziente y faclinacs 2 saistacokn del 13) clente y a2 los (=)
zolerzmes

Consyl3 con tes uRarhs 3l aEr Los comaniarios gehan ser
fwmsbkes

Limpieza y Mantenimiento

19

Se cumplen almenos dos actividades de [a planficacian
comun k=3 knal

Vediaral cimp Mnlaaho de Jas misnd s a1 hoBs &8 moaloeo o aigdn
oim medh g8 eglso

16

Exlste un slslemade viskas a domiclio y'o comunidad Que en
fam a egular oon medias escrfos ¢ graficos anuncla ks bemeficls
¥ prestaciones del policlihico

Ve rragistns an cu302ma s QUe cartifguan 1as viskas

Exlste un manwalde procedimienios Y Junclones de lim pleza que
conoce el persanal

VesfEr B exislench oz lmanyal que gsbe ConEneralmend s

o ptivas, funckones y responsab les o2 I3 lmpkeza. Debe gregumtasss 3
105 funclanasas (35) 02 IMg BZ3 5/ conocen U0 de mansd eguiar
elmanual

11

Elpalizinien cuenia com un com B2 proplo con [Eicpaciin de
wsuarks [@as) @ue en frma regular skstematiza las quejas
sugerenclas al policlinko y particlpa en l3s reunlones Que busoan
soliclknaro mejorar 3 Atencin. E1 Com e supenisa el acha del
Durdn de sugerenclas

Veshar b exlsench de un aca de constuckdn dal ComiE. ASh@mma
acla s de U5 reyaknes en 1as que s canfiwe que se revis al buzdn
08 SR B NCas

Elcentro dEpone en fma permanente de matertal de lmpleza
c0ma escol@, jabdn, detergenfe, bokas plasticas ¢ msuEns

Consularoa el parsonal g2 ImpBza y con admilsrativos 5l ceatan
oA elmakers !y slconiama con élla samana awhadar

Exlse un pogEma de capackackin para el personal de lim plkeza
sobne k3 comects utliZacin de bos desinfectantes y procedimientos
de Impkza

\VEinEr 5 exsl alpln pmgema y 5l 58 B3T3 alguna capachacdn

10 2=t programana. Consuliarsahne el fi3) @ sponsabls 02 B
3pachacian na| &l pa sonal de limpkeza

18

Elusuark @) encuenira en el paliciinco un senich gue B
prparciona en frma opariunay completa 3 iommackn e
requ Ere

Consyla 3 Jusvarks @s)

Esid defnida B responsabllidad de supenisiin de @ Impleza del
polizlinlzo en forma escria a cango del{lz) adminlstrador (2) camao
resDon s3ke

Vesfaren o manyalquien eselresanshe 5 conace sU

= 5p00.5ah ldad.

Estan defhikdos kos (l2s) funclonarks @s5) encargadaos(as) de
Impliar el pokclinieo de mane: total almenos una veza @ semana
en hoEnos Que nosean de akenckn medica

Consular & realzaron esis fncka la samana aatedar yvedfaren al
manyalde Mmplera.

Tasos ks plsos son Impledos dos veces 2l diz, con jEan jia
detergente o lvandina. Exlse pronlplchon de Damida en 6¢0
SCEQI0 CE505 espeCiales COM 0 cOnsURANos, clnuEckn del
plnlico o plsos especizles

VESn@r par ob servactn diecta yoonsulia afunclonarts @ 5) del
{00 kclinico  responsahias de 13 Kmplaza comd oon que realizan B
misma

En obsenackn alpaliclinkzo, no 52 halla en el perim o de sus
nztalacionss basura acumuiada

518l perimeto gegende & 58 denbo o5 peakos sl po kofalcg. 58
02 he i Consioe = oy 00 sanenie 13 resouest negatva slel

jpe mmadr 25 plhico O comessonge 3 CAlES 0 Sven 035 de mpd dants
crculackda
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Elpersonaldel policlinizo dispone de bafos accesibles ¥ lim plos
Ohsenacidn direcia

L3 prow BMn de ropa de trabajo v unfom es del personal, coma s
descontaminzzon y lavado estan 2 cango del estankecimientio, 3
ftraves de un senvkch proplo o conftratado. La reposkcldn de ropa
sucly oCume apoRunamente

\EmEr ma saninisirackn. 5 asE contaiagg, salkar e loondra.

Oonsylarmn las fundonarkas @5)a cango, 5/ B ecspckin de opa
des0uE s g lavada e s aparwa

10

En consula 3 ines usuarhs (3s) ninguno 52 guefa de ks senkclos
sanRarios despues d: sU WSO, esl0s S8 enconfiraban
FpreciEivamente limpios

Consyla al azar susapreclachnes deban s2rpasivas

1

En &l Inerior delpoliclinkeo, no exlsle Ul acumulada
VemiaEr 2 no acumuiackdn porohsanackin

12

Cuenta con unE) responsable de lmpleza y ks prooedim kenios
estdn narmalzados, clyendo &l uso de desinfectantes. Exlsten
normas para e1iratam lento de elemenios o excretss

potencialm ente contaminantes (Mepatfls B, SIDA, saim onelkosls)
Vediarealmanvaly bspunios planteadas Ooasularel pocadkand
que anples el da) respansable de mplera para B elkmhackin g2 bs
Ekame ntas men cona oos

13

Elpersonzl conose gue &l polelinkes ha definiso conjuntam ente
2o ks senvicios Bonloos de la sthucion 21 plen de
manienimiento pEVENiVoy Teparatvo 25 om0 su peniodickdad
T2 comooe cUzlRE 300 135 ReDosElones O B2 deben MEsET
VESNEr docl manins e saiins 500E el puni. Salidiariiss de 3
prdiima repasichn

14

& CONDCE S2M ENEIM &% QUS NED oSk lones 0E0en NECErsE 08
fpo0s, Vidrks | tmE materizies y estos 52 rezlzan en un EDE0 M
MEyar @ U3 S8 En3 3 S Nofura (rewlsEr fm ulErh de pedidos y
EIRGE 20TROE)

Fevisarfom wand s 02 pedlins y antega

19

Se puede 3preclary wenficar gue & desem pokan i limplan
paredes y muebles del policlinleo almenos una vez al di@

Mo dehe ancontEsse palva en bs muebles especlalmenie en BS
supafEkes s nariaras

16

Werticar zs acividades de supenvision de las nommas de lim pleza
por el (i) epldemialogo @) y/o com B de Infecclones

Comvessarcon al (B)epioemidiag @) sy plan g2 supendskdn aconel
Esponsabke ozl o) ue.l.'mr?:;gnea

11

£l persoral del policlinkco dispone de agua callente ¥ fria
&5 paclaim ente en am blenes de Eboratonk, estentzacion y dental

\adfar parabsanackn y pebadreda.

18

Exlsien sA0aniiEs ¢ DEtEE I plEs pars usuaries(os) en cantidad
suficlkente para sercam bladas a reqguerimlenta
\VEn@Eren bsconsylonas v con mpera

19

Cada miembro del personal tlene anchivada una ficha clinksa donde
& reglstran ks resuRados de comtrales ¥ movedades de sald
ocumdas en relackin a enfemm edades Infeciocontaghsas

Revisar3 fichas alarary vediarbs cotfobs sallados Coasutara
3 fwndonarhs @s)oyands = ks o aloonbol

20

Lo pls0s, BBoh0s, estCIUE TEloe. puenaEs y ventangsde 3
nfraestructura son revisados periddicamente al menos una vez al
o para efectuar reparacknes y comegir posioles problemas

\VErregistig ge la Jima vists yoonsutisr sobe Epnsmckones en gl
ditima afa.

Los lavamanos e lhodaras para el pdblica v el persomal son
Impladcs al menos dos veces por dia con detergente y
desconaminados uma vez ald @ con Bvandha

Consula a be s miambras del pasanaly ahsenackds deda

22

Mo exlste quelas pordotaciin de nsum o5 de limpleza DaEk0 s
coma Jabonciiia, papel Nigknize, Wnalies, lavanding ¥ guantes
dom ésthzos

Oonsyls alrects al azara fres miambo s o2l personal Bl pomeaadk o2
lzdotackngzhe haheme enbegan ds mane | Egular

23

ElcomRe de Inkecclones del paliclinico o :a: =plidemia b;-:- :a:
panikcipa acivamente en B elabaracion  SUpen kkn de Bs
nanmas de limpleza

Consular@n el 1) ap Hemkdiogo (3) 0 Jef (3) ool comiE & dima g2
Eunbnes@a el pakofnlco.

24

Exlste un manienimlenio pEvenivode todas 35 nstalacknes
saniartss. Los reskucs salldos son ienifcados, reciben un
fratamienio dieEnciado ¥ 58 AMICEN3N & un Arss especimca
previamente deferm inads

VBn@Er pimen e almanual y egd oon s iEr ks procedine o s Gl
2l pamonalge kmpleza.

29

La basura es recoghdade acuerndo a procedimienios escmos ssgln
riesgos de contaminacln en bolsas de palietiliena al menas wia
vezald@y es eliminada opoRumamenie

\edfar B exisiench g2 S5l s procading wos yoonskar odno B
frecuencla conque 52 elimia la hasv| can &l persanal de lmokera.

10
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26

En consuRorios, sales deespera, descanso de medbas y olros
ambentes 52 eniben Nstcclnes sobre los riesgos del contacto
con enfem edades confaminanies y I35 proauvciones de
Dlosequridad gue 52 deben adopiar.

V@ r porob senacka glecta

Equipamiento

En el corsuRarks de mediciha fam lier v mediciha general exlsen
mesa deexamen, 2 slilas, 1 escriario, balanza y @ilim eto, pihand
fensiimetn, tnendascopla, 2 femm dm etios, panioscopio v
negatoscopio

Vednar par obsarvachn dieda

La sala de espera &5 adecuada en mopliiEnio y penmie un minima
de com odidad @ ks (35) LEUEN0s (35)
Obsevackin dlrects.

Exlsi=n estrzeglss ¢ procedimienios S5O0 @ seguiss en &l c2E0
de f=lis de egulpos. especiaimente de B cadena de o, ¥
poupinell

Fevikarias estategh s p procadinE o s en frma ascits pverficar que
58 encyenten Colca03 5 e b5 progos equposa cane aeekos p i3
ubEachn 523 conockas parkas respon Shkes

Exlsie un pocedim kento en el policliico para detectar equipos
onsolescenties Bonlk antlua. susencly de BpuUssis Yy Otras
factores, 350 como del nstumentaly equipo y gestionar sy
descane

\VerfiEral gocumanio escitin. Consybar 5 52 04 ge hala
mckoemani agdn equpa

El 100% de fncbnarks (35) @ cangd o &n relackin o s ewipos
CONOosE Que x5 NOMas 25CIRaE Y 5302 com o proceder en &
=50 defalizs de Ds mismos

VednEran 3 Aacknar s @5 del sarvick. Consuliarcon algung af
procadimiento Que Saquins 08 presentame aluna k.

En k= sala de espera el usariafa) pusde contar con material o
equipo educatvo para 3 sabd vy video) Qe s& encuentran
funclonando penmanentem enle

ez ran fmma dreda.

11

Exlse un Inventano de odo el egquipam Ento del Policlihkco donde
52 Indica B cantidad ¥ su wbkcackn, En el iventanio 52 detalla &l
esiado del mismo

Wednar b exisianch deldocyimenio del meniark y seecdonar 3
lams al azar, para confimarsy exisench yubkacha

12
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En el consuRork de pediatria exlste al menos 1 mesa de examen
2 slilas, 1 escriario, babnza pediatnca, Intanim e, cinia
meatnza, fonendascopla, lenskdmeto, ooscoplo, 2 lemametnas ¥
Juguetes

Vi@ r por obsarvachn dlecta

Elconsutori de gneco obseiricls poses mMesa de examen
especiziizada, plram, otz matrics, 005 sliiRs, un escmark
palEnza y DEEE pEE pEckntes, B0emEs de 3gin skEma Tk
guE Drinde prvackdad @ 13 usuars 3l cesvesiins

Ve ffi=r por oh sarvacli dlecta

10

En el policlinlco 52 desechan los reclplentes, agujas ¢ wlensllios
denom =do s "desecrables”, despuds o2 un 50k uso
V@ r parabsanachn y masyBRrma meaoas penkmeas

1

EI100%: de funclonanas (35) hasHo capaciadao (3) en & manejo
buen wso y consenackin adecuada delequimmiento de su anea
La capachackn an el huen usa g2l equppo, debe habess salllEdal con

al 700% 02 b5 funchnasas [35) mnsy 005 @5) 0 ema.-:ep.-: aguina
Infe madla coma pouninall cagena da fig, abararh, Ry eit

12

Exlsie un pogEMa permanenie de capackackin delpesonal pac
&l manejo y buen uso del equipam lento del policlinkzo, gue ha skio
efectuado al menos en un 50%

Vedfiar B anisiench deldocymanto e scitio dal pemg Ema sl 52
cumg M el miswoen elparceniale seflabda y Bs chas deflalda s ge
capachackin.

13

E1580% de 3 solichud de equipos hecha por el policlinikco ke e
amnisiada

Cebe consdemsse el veniar y del reque dmkanio ypondearel
miFnoenun 100% l.% vahars el requerinlanio po sobrepass el
20% y 5/ el misma 13 500 3pobado auwnque no haya sido dotado por
las avloAdages de la CE

14

Elpolicinico cuenta con un listado del eguipo actual ¥ tlene una
pRgEmackn del reguerimienta fturo &n conosim kent del
depanamento perinente de iz CElE Necknal de Sakd

Vernar 3 exisle n0l3 esciiE 02 BEpcin 02l BquerinEno o wencar
porteifing el requenmianio con el Cepanamenta respeciio.

19

Antes de solicRar eguipam lenfo el policlinto ewalla 3 neceskdad
realy latendencla del mismo, 3s/como & lecnokgia aproplada

Vednzrbs E%E Ambnk s con Wi especialisis o ma oo polcialo o
atms funcon 502 la ChNG conocadoe s o2l iana.

13

16

Ningin equipo ha skdo enviado del nivel superiar, sin reguerimiemo
pEvio delpalizlinico

Coasylaroma el Dedor, Adminlsador ¥ Jefa de Enkmess

11

El100% de equipos =& encuentra en pleno uso

\VEmnEr que indas ios equind s 52 encuaTiEn aparandd n frma
namal yslaguno presens a5 en U Anchnamendn gehe exlstirun
pedkio ge epa|ckdn

18

Exlsten en forma escriia y verlficable nom as deseguridad de
ope@ckin de equipos Enko para el wsuark@), como paa el
funcionark @) gue Bsoped en s equipos gue 35010 regu leEn
Deben exlEir normas an maskeaddn a equpas comma poun loall
avinclaves efigemdnr, Ry que requEmn adn maockhienio hdsioo
de 5U funclon amlenio

19

Elpersonal ha skdo capackado para reakzar m antenim lento
pEVEniVo [Eslo0 del equipd menary es instinido en s resgos
Qe defemming su manlpuleo necesano o excesio

VesnEr plan o2 capachachn yEvisaren GonsulE con el pasonal, i3
fegade 3 (ma o3 paciacoa

20

Ningln equipo Fa 5o descaado o guedado fuera de wso par il
numana en 3 manipulzcion o uso nom aldel mismo

Consularon Dledar @) y Adwinlsirador (3) eon 3 fnchnarkos [as)
an eBchn al Mo a0, Vediicar slse mquiane af kandey 08 equpas

14
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Gestion y Organizacion de Ia Atencion

1 Elpolicansultarkio cuenta oon un direcior (3) medico (3) que

conduce 3 Atenciin, elegido por concurEa o merfosy segin
nammas nstkuckonakes, &5 (3) debe mMaber onganizado &l compe
de calidad y presiding
Verfiarque 52 cumplEmn ks requsto s salbfadas, evkandd 3
carpeta persanal en B ofbing poons fandn mbve s procsdmienio g2
susskcodn \Verachs e ool sttuckdn delcomibe de caldad que
aeben lnclulr al fa) dreckr(a) coma preskianie @)

Elpaliconsutorio debe contaren U poder o neguleren

2 ariginales), lnventarb de equipamienta, instnumenal y 3ot ori,
as/como listado de presiaciones Que olonga «ada umo de los
senkios del palizlinico

VednEren B oficing 02 admhisirackin o B sacohn @resmndEak,
l3exsiEncls de por b menos, mplas del Inveniaso o B gestidn
anierbir que g=ben nclulr equipas, mable o e Instrumeia] A 5w
&llistagn de peRacknes qie ologd el palichalm, por serdcios

3 Exlsten descripclone s defalladas de los cangos del persanal §f todas
estan aclalizadas

Vemf@r que &l Polcinico iEnga &l manyal ge funcidnes g2l parsanal
Qe este 523 CONOCKID ¥ aciyalEsan

4 Cada wswark(3) esta asignadof@) aun profkeskonal del
pollcansuRarka por &l gue 52 canalzan 13 transknenclzs 3 olns
espechllstas slelcaso amerka
Vern@Er B poblackin 35/Qnads 4 cada medlon @) amilar, intemogaral
sarviio ge \pencla ge Derechas i aldrecior acenca de 853

moJaniag.
5 Exlsi un POA, es clarg, realisa y susceptine de mediciin. En su
elborackn participd el peronal

En wna revistn gel FOA, varficar sl ésis a5 comgrenshi, 5l ios
obptivos o matas puaden medlre sl pasiciod el passanal [ooasuiar
3 bes fnchnasas)

E Exlte una declarackin escila de 3 miskn y todo el personal ¥ s
miembros de 13 dirscclkin y de k3 comunidad estan Tamilladzados
con ella

Consuls 3 3 mlambo s @5)del parsonal p 3 directivas (3s)

15

Exlsie una program ackin mensual pas reunknes deeducackin
medica continua. Se realiea ensefianza en I35 20 patilogias mas
frecueniss en el polelinieo, especizimente de aguelizs en 13 Quese
obsevamenares ndlces de congreencla clivkeo - dagndsiico
Erapedica

Revisar i.ﬂ gamacidn yverficar la realzackdn g8 eunbnesdnkas
malslaes

Werlficar sl ks flas) medicos (as) del polconsubodo ¥ otls (@s)
especlalistas realzan reunlones clinicas 3l mMenos UnE Vez almes

\ia i r &l cump Imlanto g 125 p ogemacinas, medank acias uate
macanlsm que ce MU en &l cump mlanio de 135 mEmas

El (L) Directar () madico @) y/'o Jefe(3) de Senvich supenisa ks
decklones sobre el diagndstico y tratamlento. Exlse una

slstem #lca escria de supenisbn

Fevsargocumentackin y sk maica escila  algin Mteme g2 BS
EEpECHNE S R psAIShNes, Con 135 conch sonas pdstem hacking 5
bomadas

El palizimico cuenta con un manual de ks procedim lenios
admnlst@Eivos ¥ iEm bes de miina en los Que s& encuemtEn
eslipulados en M a esciMa ks princlpalkes pasos de cada circulo
Fevisara/manual donde 52 h3ken regishad 5 das ks
procadinknin s admb Eatbos como serendilenis p epasichne s
g8 Ca)a Chica, compras, eic iualmanie bs Ayos g skllares s jos
trdmiies que = efecklan cotidlanane nie. Es Impaotante vaberia
posbe Epanch de fulogranasan el palkbiinb.

1

Exlste uma ofkina de peronal on regiamento Infemo respectivo

Ve dfiia rque exlsie la aficha de persanal y evisare! egbmani
Imiemo respecig. Bl mismo debe nclulr al menas objeiva s, funclanes
oefinidss choulios de awosdad ey onsahles y Bs gracpakes
acclones ge pemsonalque = afaciuan an el pakolinigg

12

Exlsle un organigama definkio del policlinico gue define
clramente diecsin, sl de apayo . ecnoesiuciuE, com ks
FEEE0RE, deparamentos medioos, de enfemmeria 2Rz

adm histeiva, de pesonal v otras, asfcomo sus vinculeckhnes
arganizas y unclonzles

Feviaralaganigrana yverfEars! sl compende las afarantes
dreas pahelkes agaalzacknalkes Vedficar sl exlsten fufas
admhlzgsivos yoe depandencla definkdas asf como waldage s do
as2E03 300 fadceos opsEivas

13

Los objetvios del POA 52 han cum pldo al menas en el 50%

FeviEaria svaluackn del FOA 02 13 g sidn anferar, para veral
cump kmlanio da los abjetio s

16
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14

L3 estucium del paliclinkeo 52 guis par 135 estraeges defmkdas
porla CMS y 52 revEa &0 TMma peridd lc= para garantEarsy
cum plim Enfo

Comprobarque seatianden Jos IndEagores e soiins 4e 13 CNS:
VESNEr BUNNEs, 0OpUESES B WEone 5 escrias a0eCa 02 B
esiruciy@ anganfachnal que promuevan canbbs gue gamnticen el
funchnamemo del pakcFnizo.

19

Exls® un [2) responsable de og@Enizary dirgr @5 Buniones de
sk ik, Se conocen 3 modalidad, funchonamiento |
sekccln de casos

Sobctar al fajresponsabie |3 pogEmackin espedia, sus acas §
consMar s he s presiagores (35) sloonoEn cdmo 52 angankan, oma
funchnan yodma 52 selecclonan ks casas

16

Los ackros, problemas y saluclones son compartidos, las
solchknes 82 DUSCEn &n coman, 3 través de ks eguipos naturales
FRescalar? glamplos, 3 ravds de acias de rey alanes de equipd s gg
mekra an bsque 52 hayan definld saluckanes pas mepsEre)
fnchnambmo del pokcFakoo.

11

La estuciuE de |z organizaciin se revisa en farma regular para
garaniizar su conskstencla con las estrateglas del policlinic
VeffiEr sunlones, poauesas ¥ eusione s esorlas atems &2 B
esiruchu@ argankachnal, %;! pramuevan cambbs que gamniican el
funchnamenio del pobcFaloo, de acue o 3 suemoma camblawte ya
U NUeiEs esraieglas

18

Se lomaron en cuenta recomendachones efctuadas en bBs
s2plnes clinizes

\VEMNE S Que 52 CONSQNAMN 135 fEOOneNTaCkng s 02 135 sa5knes
cFnicas, mediank B svislkdn o2 10 Alslorias clinicas sslemkon agas al
ararde las evaladas

19

El(La) adm inlstrador (3) posee experiencla minkma dedos afos en
gestion o adm inlstrackin
\Vetfiar @ Rcados de trabal gue aceatien i3 expefanda

20

Elpalicinico define su T=0aj &n base 3 objeivos § estrateglas bos
mismos gue 50n conslsientes con I3 visln, miskin § estrateglss de
2 CNE

VesfErque b5 b EOS a5 eseieglas planteadas por el

palciinico, =an cohes e s con 18 misHa y usidn Dehe axisrun
documenio escio que g=fna con preclsdn objstivos, estalegBs
aciividades en foma pesddia.

Los objetivos del POA son claros, reallstas v suscepilbles de
medkldn. Se ogrann mas del 75% de s mismos

VesfEr Bs evaluschnes oz B geE0n amedor, para mealre)
pameniaf o2l bgo o2 los objeifios

17

22

Exlste un plan eserfo para usuarks [@s) con enfermedades
cronkas gue Incluya reunlones de auioaywda

Vediar b prograwackn respecihe, a cango de equina s de melaE y
sarvkk sodaly abe s Coasutarsohre el admem de g s g2
auing puda que exisien e el pallchakm.

23

Exlsten expedlenites de todos los funclonarks (3s) permanenies del
paliciinico que cerifiouen en el 100% de 05 @505 que s Hulos
QU 52 USIM 513 3CredRados y os2 Uenen leenclzs de prRctics del
Minkterk de Sakd y colkeghs respecivas

[Cehe existiran el palici bo kardex de persanal en el cyal e cluyan
Jos Hhulas prestn ene s arofe shna bs gg b5 fachna fas (3s5) que
trahapn en &l misno, 35F0oma 135 fincg plas de sus koencE s g
praciica pofesional v coleg b medko.

18
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Procedimientos

Exlsen en uso en &l centio hisorizs clinkas "modeb” Instkuckonal
Izs mismas que son archivadas al conclulr @ consulia en acnvos
num eradas de acwedo al cddign del asegqurado (3)

Vi@ r el modeks nstivcbnalde B hisiorB clinica y el onenamian i

@e |35 mISTas 2a 545 B ypecivas ach o5, en park menos 3
con s orb s ge medcing Amilar

Elpalicinico y sus nivele s dinecivas nan e lizado &l menos en &l
50% de funclonnos (35) una ofemtackn con Especto 3 b3 polfkca
de perEonal Han explicado sUs expeciaivas pEracon elos
Consylaroon el decior @)y peguniara 3 pesiadoss 35) 5 58
wiird wn proces de Inducchn duranie sy Incoporackin, asf @i s/
conocen |35 expeciatie 5 02 135 aulodds ges gal paliinic, e specio 3
54 dessmpafa.

La oficha de personal fkene reglsirado a la lofalidad del pemonal
prfeskonaly no profesional As M oomo B exisencla delnol de
vacachones

Vedfiaren b aficla de pasanal el lslado del dotal ge fuackona das
el ol e vaca canes del pressme ala

Exls® un slsema de Bgstno 021 SNIS | e s &l mismo en todos
ks cons uRarks ¥ en todos ks horarks. Los datos son
CORCENITAc0os porwn (@) responsabie de 1 ibrmackin

Oonaceral i) respansable del SWIS y saliclar Bgisnos, a5/ coma k05
o mwanos de concenia cbn de daio s del Mine me s

Exls® un plan de motvackin y desarmalio permanente del personal
donde s INclye mol 3ckin, hoenivos y reconocim kents, &l
misma 52 cumple con reguEridad

VesnEr L3 programacin youd | es 13 melndolog @ de mativackin,
EConch EmDS e ncentlins. PEguaiara 3 pESa008s B5) sohme 5
conocimEmo dsl plan

Exlste un comRe decaldad y equlpos de mejaram kento continuo
aue 52 rednen almenos urE vez almes

Fevisaraca de coasitiycdn del comlle de calliad, sy oompa Sickda
verftar agas de reyakne s g8 a5 equipa s g8 melara

Elpalicimico ha mplementado un slstema de cRa previa en
medklra famillar, especblkdades ¥ odontalogra

VESNEr ByiEos, al azaren consulonios g8 medicha fEmilar,
esgecialbiales jodon ol @

19

Elpolicinico ha mplementado un slstema de revisian de
expedienies clinkos, &l mismo 52 cumple periddicamene

Oomprobaratevesde sy reqlsin

El porcentale de congruencla clinkco diagndsiico lempediica esdel
a80%
RevEarfdhstodas dnkas

10

Elpromediade tEmpa de espera para eollr consulla en medicha
tamililzr de wsuaEnos previam ente cRados s de 20 mihuios

Lumme l3svalackn gabe mallE ma una ahservackdn alecia
conomalrada 3 parka manas 3 usuafos (3s). Esle nstruciiv a5 valbo
pa/= b5 subshUEBnE s SubesEnas B 5 B EChnaons

1

Exlsten procedim Enios de mejoram Bnio com oo a cango de ks
equipos de mejora, donde 000 ks procesos del policlinkco son
analkzados y conduckios 3 su mejora. Exlsten almencs 2
pIoyecios de mejora par mes, con resufados medi ks
Fevisaradas yresulagos g2 DS proce 55 melarados.

12

Elpromediade tEMpo de espera para Bclolr consulia en usuarnios
no cRados mo 5 mayora 60 mhuos

Cumme |3 svalackdn o2be =allE me una observackin dlEcE

cronom elrada, por o mends a 3 usuatos @s) 0 masylErates
UsU R0 535) & Ham pa 02 S50/ qUE WVEDN e vislEs anEmnEs
Esie hawciho 5100 para kos subsiguienies sy basiandans
EBchnaggs

13

En i3 historia clinkca es posible consiatar gue se egsian y llenan
wdas 2 casliEs contempladas e Emisma 350 comao s2 define &l
diagndstkeo y erapedtica. Las historis clihleas tenen flma y s=lio
keglole del =) mediea (3

FevsarTdhsiodas dinkas pa| verficare /e ad0 de idas 25
casilas, que egishen sldagndsicn el telankean poue [Bvan fima
leglble y =R a2l la) médkba @)

14

Elpolicinlco cuenta con cala chkba mglamentada en forma escria
Es poslile conocer ks ngresos y egresaos de la mlsma en &l
momenta de B evalackn. Se inden cuenias de maned regular

Revisarrenaichne s 02 QUenias, as/comouna malriz o2 ngesos
EQrEs0s

19

Exlste una persona responsable de estadislica, gue pusde
poporcknar infom ackin oporunay completa de los senmickos gue
otorga el polclinico ¥ exlste una serie anual esumida

Ve i rel fufo de ndrmaciin de b s depariameanios hacka el
Ersponsable de e SadIsica, conskRiErque 52 @asokda 13 b macha
¥ Eirolaima ks esiliados

20
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16

Se eallzan reunlones trimesirakes del Com R de Amalisls de
nformackin (CAls) almenos paE ks sigulentes tem as consuta
exlema, PAL Sald Sexual y Reproduciva, HCPE yde oda 3
nfrmackin generada por 25 acividaces de 3 0ud realizadas en el
Palizlinkba

\eif@racias ancknes v seQuinke o de acuemas

11

Estan Menifcados al menos Ines prosesos crileds (profocolos) en
Iz atenckin medica 2l usuari en consuRa exlema de 35 paolkogEs
mas frecuenies

\Vem@Erbs 3 poiocab s y sy conssancla con las 3 palo bgas mas
frecuenies Los grofocokls han SO0 eBhSals y valtiados en s

oo bclinicas.

18

ElponcentEe de complimiento de cRas previas esde 2l menos &l
T0%

Solctar bsdai0s 3 enferment yaokoar s fmu B Ndme o o2 clas
previas cumplias, 0be nomem 02 clas previas olorgadas

19

Elpalicinico olorga de 10a 30% de oRa previa pamra kos sewikcios
de medicina amiliar, odontalogra y especlalbdades

Vemnar b sEendtca escila oelpoceso de dia previa

20

Exlsten procedim Enfos de mejoram Enfo conthuo 2 cargo de s
equipos de mejara, donde 0d0s s procesos del policlinico son
analzadas § conduckos 3 su mejaria. Exlsten almenas 4
pmyecios de mejora por mes, guea su Rmino exlsle resulados
medbles

FEvisa racias e las equipas o8 me/E D5 procs 05 melradas

Exlsie un Inventano de actvos fos actuzlzado al 1er. mes delafio
aue es posble comprobar en muestred elmom ento de k3
aralacion

Muasirea de 10 fems del hvantard, aduallzago s al pamer mes del
afo. Verfbarsy exlsianca an el pokclnkoo.

22

Estan Menifioados 3l menos 10 prosescs orificas protosoles) &n B
atencidn médica alusuark en consula extemade las patologias
mas frecuentes. Los profocolos han sido elaborados par el pesonal
del polciinico y vallkdados par s (Bs) medieos (35)

Vedfiar bs 10 profacokas p sy conslsliench con Bs 1 patologias mds
frecueme s Lo 5 profocokes han Sao e B baradas por B CHE yi8lHa00 s
& ks palEnicos

23

Exlse ura evaluachkin de 5 expedientes clincos par consuRorko par
mes, gue s0n analizados porun Com ke de evakiacian ¥
reipinforma los resuRados

Vesnarbs eqknns

21

24

Elparcentale de congruencl clinkeo dlagndstico keapediica esdel
85%

S2 aphca kualque anelantedar IndkEadar

29

Elpromediode tEmpo de espera para eclir consuka en madicing
famillar de wsuarios previam ente ciados es de 15 miutos
LDumnk laevaluackn debe eala e wa obsanackin aeca

conomalraiaa g:l.r.lu manas 3 ..la.taﬂusg.as Esiz Instructiva s valbig
pa= b5 suhspuEmE s subasiEanda e s BEchnags

26

Se ealizan evalacknes de desempedio en farma periddica a fodo
&l personal del palkzlinken por areas. Las mismas 5o congefadas
con ks Interesados. Las evaluaciones se encuenton basadasen
descipelin del paesi de cada empleado

Veudnar B exsiench de sklemas de evaliachnes de gesempeno i
preguatar a 3 fnchnatos s s) cuands fe B JBma vez de sy
evalbiackin v slcono® Ja misma

Elpromediode tEmpo de espera para Bclbir consuRa en usuarks
no cRados Mo es mayara 30 mhuios

Cuane laevaliackn debe eallmse waobsarvackin dieca
conameirada, por ko mends 3 3 wsuasas @s5) 0 masyiara fes
usU a0 535) e Hem po 08 espe @ que vEm enviskas ankernes
Esle hstuciho 2518100 para ks subsiquianies subesiandaess
EBchnagos

28

Se ealiza audRors tera del centro, 3l menos una vez al afo
Werdima Rohade audlona sy respaciho inbme.

29

Elparcenizle de cumplimiento de clas pravias es del 30%
S8 3pica el msma procedinEnt.

Exlsle de manem escrka una polfka y un manual de derechos de
ks (lzs) usuarks (38) quencluye almenos Acceso al
tratamient, respeto y dignidad, pivacia, confidenclalidad
segurikdad personal, Kentbiad, Inform 3zbn, comunicasin
consentim kento, consulkas, durackn delimEmiento, IRslado §
confinuackin del tratamiento

Vet el manualde Derechas g2 ks Lisuarkas (35) en B afbina g2 b
DireccHa o o2 S2nich 3o0al

a1

Elporceniale de congruencla clinlzo diagndstico kempediica esdel
9P
B2 gphca ual que en elaniedar IndkEador

22
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32

Exlste un skstem 3 de viglanclz pldem bidgica de 125

enfem edades prevalenies en (3 poblackin del polcinko, que
utlliza los strumentos normados en &l pak § envis Bponss
peridicos de acuerdo @ nomm 33 3l el corespondEnte

Vi an el sarvicl de Vana 5, o5 Bumy B oS resnectivos s
copBs e 05 envBons 3 185 Instanclas pertineniss. [Ebe exlsl wn
andlsls o2 13 siyactn de 18 cwnas ozl po fofnlon, e congomiznio de
3 dkeccka

Consulta curativa

Elpromediode tEmpao de espera para echir usuankos no ckadas
&5 menar a 30 minutos

Du\me aevaliackn debe mallFame wia obsanaciin deca
coaomerala

Elhorark de alenckin de s consulonos de medilna familiares
de & horas porfumo en fom a dierka, cuenta con apoyo de
radkilogia y lBmoEiarb, 3l menos por sels horas o 2kenckin
VediEren B aficing de pesanal el horarh g8 ks madhm s, del sanick

g2 Radialog = y Laboraio sy, yoonsybara 3 finchnasos (35) 5l 8sios
hB0S 58 CUmg L

Almenos &l 20% del pereonal conoce oS nesURE00E de 5
eyalaciin de desempefio

Wedt@chn de ka ey de parsonal

Elhorari de alencln de ks consuRonos de espechlldades esde
par ko menas tres haras pordia

Vedflzrean B aficing o2 FEI-SU.'JE.' al :‘En‘ﬁ,!'.'l a2 aenckn o2 bs
conzrps \Wedicaran E.’_PEG yaa consy ka con abms fnchaarkas
2 palichim.

Sin necesikdad de racer caloulas, el paliclinico pusde precisar el
mdmend Wil de ROoras medicasy de enfermeria oferadasy
esfablecer que exlsie almenas ura fora de enferm eria par cada
mara medica

VemiEren B ofcing ge persanal el tEmnd hoark de los meEaas
ESNEMEras par O ians el ndmen de NOE S 08 anEmerts en
mbBchna las horas madhm.

En visRa a consuRonos se pusde obsenar bz exlstencla de
fomulErkes de hisiorias chinkeas, hojas de evoluckin, recetarkos.
EXAmens 5 com pEmentanas. tanskrnctss, AVC 09, &l ndmero de
fodos ks rmularios es suficlenie para i3 slenckin dealmenos 20
usuarks(as)

Ve igE ren 3 con sulorkas de medlch 3 Bmilar, 13 exshancla 02 0s
menchas os formuarn s

Elpersoral de cada consulono de medicing tamiliar conoce su
aea de influencla y su plam ke pobilsclonal

Ve i r en masy bodas de medicing AmliErque £ centa oo i3
plEimide 02 pohlacin FEgQuiiara es meqios Smlass

Se williza una hoja de Bgstno diano de usuEnos (35) en cada
consuRark, gue s encuentra en uso verficable porreviskin deldi
anferiar.

Sgkcharal msponsab e g8 esfadlscs el (ma nirme sbne el oo
elndmen de consulas ealladas

23

Se willizan de manera slsfematica afoles de declksldn (algarkmos
de diagndsiico y ietamienta), en almenas IRA, EDA, cdlkera, TE
SSRy alos problem as eplemibidgicos boaks

[Cehe mvkase B gulade poiocalos gal palblin ko, verfEandase la
exlsinch de alpoimas, drhales de declsbn p orodocokas de las
enfrmedaies mds feoenies

24

256



Los {l25) m&dleos (35) atlenden de 33USMD0 3 NOMasy pRWoODS
& vignzia

FRevisartes hisarbs chkas yoare Bobnarelpmoasy de dagodstioo
yoe ralambmto, can las guias especificas

Elusuario @) perclbe gue 85 esoucnado () 3ctvamente par el
medico (3}, durante k consuka
Consula 3 be s usuanas(as) que refiaran | Il Scchn que

sostuvEDn con &l mEaia (3), esiE s a0ecuaas s sintis o
25CUChaTos

10

Elm&dizo (3) comunica en forma sencllz, cla@ § con lengusje
0ecuado acercade su padecimiento y su diagnastico, 05 pasos
3 saguiry su tratam kenio

Oonsulara 3 wsuasos (35) atema o2 18 explicactn ogl medioo (3)
fue clara 5/ comp Endle o 135 exalbacones

1

El promedio de consulta por hora meédico familiar se encuentra
ente2ad

Ve dfia ren esadisticas de bas o s 3 meses, yaollcarb fmub:
Todalde masy e s cagada s pormddlod (3) Amblarn, sohe hoss
trabapdas en con s torh pormddico famiiar

12

Elpromediode tEmpo de atencian por paclente en medkena
familiares de 103 15 minukos

Fregumiara 3 usuasas (3s), cudnio tampo dund I3 masuls en que ko
|3 )aendann.

13

Elpersoralde cada consulark de medlclha famlllar conoce su
Ara de Infuencla, su pl@mide ponlaconal, ks ndicadores de
salud de su poblackin asignaday su pel edpimialdglco

Fregumiara tres mealoos (35) AnlEEs j e sicarque agends os
conocar i0s 020 5 BQUenDn s a5 S 58 Sncleniran an fma esciE.

14

Exlsten nommas y profocolos de atencldn por ko mencs para les 10
enfiem edades de consuliam as frecuente del policlinkco

Ve i@ rnarmas y podoco bs; ks miswas deban eslare soiins

19

Elreglstio de usuarbs(as) Que nocumple con s tratam lento, 52
pone en conskderacon del senvicho de tmEjo soclal
Consularen B aficha g fahap sockl

16

Elpromediode consullas de m edicina famillar por 100 aseguedas
(38) 52 encuentra entm 93 14
Snbchardadns af fz) espansahle de estaasicas papliar B tmula:

Todalde maswlas ahogadas parmddica (@) fmblar por 100 ente I3
pahlackin assgurada.

25

11

Elpramediode consuR=s por hora madico tsmillar 52 encuentra
entE3ad

Solcharen eslagisicas s azfos y aplcaria dmmuly Tl ge
con s ias odorgagas por maded @ ) famiiar, sobne Ao s trabalaas s en
cons iorh pormedion fa) Amilar

18

El(L2) m&dioa (3) t=m litar tene acividades definidas mas 2l de
la comsuRaextema en wn plan de accbnes Que es de conocimiento
del i) directar (3} del palicinio

Consylar ma te s médicas 3s5) Amilanes sy plan de acchoas fie@ de
laconsuta exlema. (charlas eaucatvas, visias domidlbras ya
f3bricas) Bl plan dehe astErasoi.

19

Todos ks protosales son aciualizados cada afio en uncian a s
diEctnces de la CNS v 3l perlll eplemiobglen de su 2Ra o
adschpcion

Fevisarinfarmes o diagndsiicos gel dred g agsmipcidn, que acredlen
3 agualzackin o2 bs prodocols de akenchn

20

Exlsi un pRgEMa de educaciin pemansente pa= el personal de
medicing familiar, gue s ejeCula NeguEmMEnte 3l mencs &l un
50% oon el pemanzlde mediha familizr

Solchar al msponsabk 13 progEmacidn g ectiva y aigin niime que
acrealie sy gorcenigle de cumalinEni.

Los (Las) medicos (35) han Eclolio o reclben entEnamienta en
Mni=s Ot eSCUSN3 3CINE 3 W0s packenies comoel metodo Balint
iU dms

VB MEr pogemacines ydaios o2 cumg nkanio de 135

capachiacknes Conskar oon bes madbosE s 5 esias han reclbido
capachiackin an Bonkasoe estucha adha.

1|
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Medicamentos

Exlste famack en el centro gue funclna 12 horas al dia, y tkene
un reglamento de funclonam Enfo

Ohe sanachn drects, solkctar egEmantn

La tarmacta del policinleo debe estar dingida por un (2)
fam acediico (3) Mulado (2) § legaimente hanlikado (2)

Sokchar go@mentacidn kegalhabManie 3 pasanala direccHa

Exlsi un slstemade reposicion o2 medizamentos en uso gue 3l
menos cada mes salkcka un nueva pedida al almacen cenfral

Sobchar ditvma pedbio de medicane oo s ¥ e vk do.

&= ) M

La entrega de medlcamentos 52 realza respetando 13 regla o2
pAmens en explEr pmens en =3

VesfiEr ke mey yque 0 exikta nngon medbamento con 13 fcha de
expracin vencias

En wodos bs consuRorbs estan presentes os Dmukrios
fergpedikcos de 3 CNS

VeinEran @aa cons b que eshan presanies kos famulart s
EEpelims

Elpersonal encargado de 3 eniege de medicamentiosa ks
usuarks [@s)y, ko haceen foma codial ¥ amablke

VemimEraa 3 usuarb s @5)comd enon aeadbos

En una muestra al azarde 10 histortas clinkas delmes anterior el
T3% de medicamentos EC2iados deben seresenclales ¥ con

nom ore genarico

o gebe existirangdn mediEmanio que no 523 esanch)

La cantbiad o medlcamentos reguerdos son 2im acenados con
Iventano mensual y son supenvisadas porla (&) egente de
famacla

Consular@mnel (3) 25ponsabE 08 Hmacs jEvsarschas e

Infames g2 supe st de sU Inmedlaln sups far (R genie de
Famacla)

27

Los amblentes desthados a la famacla son amplias, luminados
con emperaluray humedad adecuada para el @m acenamienio de
medtamenios

VesfiErque el aima@Enamenty g8 medcananios = realice 2nun
ambEnts 0 yseco. La farmacis debe enconirams an un amblante
amph e llumina oo, pueden utiFarss 3condlchnalores de Emps miura
20 los amblantes ue o Equisran

10

Los anflseplicas v ofrnos mediam entios de uso exlemo asl como
desinfiecianies s alm acenan separadam ente de s medicam entos
de uso Inemo & Inyectabks

Vedfar porabsanachn gleda

1

En 10 Historias cinkas al azar del GRimo mes, 52 puedewertiar
oue 35 Instrucclones  forma de admihistEckn de bs

medEam entos prescrios, se fgen 2 Bsnam as § congrencla
clinko - diagndstka kerapediica

Sabqlonar 10 hiskodas clinlcas 3l azar ge) Mimo me s a2 foas s
cons orb s de medking Smblardelpalldnbo.

12

Exlsin procedim BRi0s e50TR0s y ENE00S (MUjogram as) =R
fzcliRar 3 bos USUSTDE DE pasos 3 S2guirpars el reool de s
medcamenios

Vedfaren al pokolinko I3 exlshencla de afche s o po@Ediniadas
EEHvOs alracop o medbamenis

13

En una muestra al azarde 10 histortas clinkbas delmes anterior 2l
100% de medicam enios recelados deben seresenclaesy con
nom ore generico

Revkarhiindas divkas ycompasdas con el e@iari. Enambos bs
medcamenios deban EresancBES pgandrtas

14

Hay un plan mensual de reunbnes 3 objelo de discufiry ana lzar
ks procedim kenios gue se efectiEn en B famacks con &l fin de
mejorarks. Verficar su cum plim lenio en el cuademo de aclas
Vedfarel plan de eunbnes y Bs aclas ot a5 miswas

19

Nomem de reunlones Ealzadas y acuendos tom ados parela ks
equipos de mejora en Elackin 2 medlcamentos

Veinaradas

16

Eltlempo 02 e5pera &5 3l mends de 13 minums pars 2 entnege de
medicamentos 2l usuarklz)

Consylara 3 ysuasos (35) 5l el tempo fEnS0UMMd0 has'a 13 eeepcidn
08 5U5 Medicane o 5 fus manara 15 mhwos

28
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11

En consula 3 tres wsuarbs(zs), ks mismas pueden repetlr con
prckln s hdicacknes echidas delmadicn v de la fammacla
Consylaramn tes usuanos (3s) 5l pueden repetlr BS hdcackne s
echbias gel fa)mddica (3) yoe laamach yvertftaran 35 hisare s

cFnicas y racatas 5l B s InalcadElones guandan conssisncla con b
menchnaog por ks U suarkas (3s)

Prevencion y promocion

Elpalicinie conace 3 pobitssin total deldnea geogratia
aslgnada, por sexo v grupo efareo y estos dafos sehalan
reglstracos

\Verneqisivas y con sutar al permna)

Elpalicinico posee refrigeEdaor con lemmametro y hoja de cominol
Dentm del mismo & encueniEn ondenadas e KMenificadas
vacumas. Debe Inclis: plan de emergencla descriptho en c3s0 de
ik elecinka

Qbsanackin direda

Exlse un procadim lenfo pana 13 capachackin del personal en 35
nommas de 3 @dena de o
Wemiarel procadimento, &5 deba e sharasciio

La coberura de I3 3ra dosks anfipallo, de los menores de 5 afios
que askstienn al policlinkzo &5 del50 2l 70% al final de gestidn

V= r e Eivos g2 coberty |5, compamroan nfas menae s oe §
afios que 3skstaron al palEin oo

ElLz) m&dien (2] t=m liizr gue Sende par primeraves 2 bs (Bs)
rec ket MECkos [33) CSDerd verioEr QU e5TE NEN SO0 VEUESE
[38) conim 2 BCG

FevEldn 02 Bgistas

Lz coberura de f3 vacuna anlisaramplonosa, de ks menoms d2 5
afos gue aslsternon 2l poliingo &5 de 503 T0% alfnal de 12
gestion

FReviarregisis de cobartura ¥ ompaErcon afas (as5) &2 B edad
qua fusron alendHas (as5) en al pakelinion.

Se encuenira implantado en todos ks consulorks demedkina
tamiilar el control de crecim lenfo y desamolb en nifios

Ve s g o

29

Elpersonal recibld adlestramiento ¥ capactackin en
comunk=ckn Interpersonal para arlentackn y chares educatvas
Verfiarmn tes finchnarksgs)de medcha fanllary 3 gJ

enfermara (o) sl chEon cursss 0 adk semient ge la CNS an las
materas saflaBaas

30
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S& comfomman Qupos o Suloayuda (Bdes § grupos sockEkes) y
esizs 50N Epoyadas y monkoEdos por fun cloraros (25) del
policliniza

32 mfies 3 clbes o2 alahsSticos (25) hipefensas [@5) yO0s Qupos
g2 3poy

10

Exlsz un mapE visl e o2l 2Ra geogratics aslgnada, e el cue s2
reglsTTan escuelEs v COMQIOS, CEMIDE 08 53l Iglesias, com encios
¥ piramide poblclonal

VesfiEr B exislench oslmana, sobctarexalicachn gl mismg

1

Exlsen capetas famillares para ks asequrados (35) Que entfcan
resgos Indvidualkes o amlliares de k3 poblacikin aseguada
pemmie preyen lios

Sobchar y verficar 3 exisiencla de cajpelas anlBe s Obhsanar slan
ellas 52 gefermanon fesgo 5 BmilB e s o ahsduakes

12

La coberura de la vacuna anflsaramplon &5 de 71 a 85% en los
menores de 2 afos que askslieron al policlinizo, al finzlde gestion

VESNEr B oS y compa Eroon aflos (35)gue femn alenado s an el
polciilce.

13

La cobeniura de la BOG, de los {las) menaones de 1 o we
asEileron al policlinien esde 71 3 85%., al fnal de gestion

Vednar s kiros y aplkare) mismo procedmenio delgeda 1

14

La coberura de la 3=. dosks amiipolio es de 71 385% en los [3s)

menores de 2 afos que askstienon al palicliniz al inal de geslidn

Vedfar egsinas, mmpaercon nfos (as) que e oo akendkdos en el
pakciinica.

19

La cobenura de la 3ra. dosls DPT es 02 71 a 85% en los (las)
menores de 5 afios que ssistieron al policlinieo al inal de gestiin
\Vedfar ey knas

16

Se eallzan de 2 a 5 comtmles de crecim lenfo y desamolio en el
paliclinizo 3 k3 semana por madico (@) familar

Vesnarbs eqliros. Soliciark s misnos al (B)gkecioria)

11

Toda estrategla de promockin y prvenclin esdada 3 conooera
Wdoelpersonaly &s consensuada antes de ser aplicadaa
pobl=cin

Vedfar bs dMmas e seieglas v peguniaralpersanal sllas maoce

18

Exlste uma program ackin para charlas educathvas sobe prevenckn
y prom ockin dentro del policlinko

Revsarpmgemade charl s, esle dehe Inclulra) mena s Tema,
EsnansahE e pogeEmats

31

19

En &l policiinico o 52 fuma nl 52 admRe gue b hagan

\VEmEr B exisian ol o2 Biers Que refienEn B grohboidn o2 fmar
13 InzxslEncls de cEAMEMS, QUE NAJE D eSS hackendo o ki hags por
absenachndreda o masula.

20

L3 cobernura de 3 3@, dosks amtipalio s del 36 al 100% en s
(lzs) menares de 2 aflos gue askienon al policimico al finalde
gestion

\Vetnar ey ks

L3 cobenura de b3 3ra. dosls DPTes del86 al100% en bos (las)
menores de 2 afos que asistieron 2l policihize @l nal de gestin

Venar eg ks

22

L3 cobertura de k3 vacuna antflsaramplondsa s de 36 al100% en
k= (l2s) menores de 2 afics que askstieron al policlihlco al final de
gestion

Ve r e s

23

L3 cobenura de k3 vacuna BOG &5 de 86 al 100% en ks [l=s)
menores de 2 afos que asistieron 3l policihize @l nal de gestin

Ve s sy s, qimga = roan nfos (35) e B edad que feon
atendios (as) en el paltinig,

24

Exlste un slstemade visias domicliares de funcknanas (35) del
policlinlzo program adas ¥ monRoreadas porun esponsable
VeffaEr pogema g2 uskas que hov)e almenas el (B)fundonart
21 drea vistada yfacha.

23

Se eloiuan 30ividades de prevencldn y promaockin en s
empresas allladas a B CHNS en coondinackon con Medicha del
Tramap

VMm@ @A funclonard 5 gue actviaaoes de pevanddn ypomackn
52 realizan con BS e e sss gesse &l palbiniz

26

Se conocen s princlpales dafios delenfomo am blental
Debe existrun Jockmenin sobe el lema yel pakclinkga debe ienar
alguna paltics al = seecha

32
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Salud Sexual y Reproductiva

Elpalichnico ha hoorporado senviclos de salid sexualy
reproduciiva como pafe inegral de los sew bios baskos de sald

Fas B verftaddn, peguiiar  fe5 UsuS 805 (35) ¥ 8 b s presisones
[@5)5 52 o gan y oo pacionan los Badchs g8 ks componantes del
Programa.

Elpalicinico cuenta con dotackn suficlente de los sigulenies
Insum s § sum inksfros: Fommularios de kRistorls climica pednatal

base y camel pednatal. Instrumental proplado para B insercién ¥
rem ozion de DIU Y sum inlstros para a prevencion de nfotones

ElFoliciinico cuenta con &l 50% de personal medlco, enfenm eri y
de trabajp soclal capackado para desarmoliar astividades de salud

seplaly eproductiva y en Rabllidades de com unkcackin
Infepersonal

Vedlar pogamas que egqisiran ab bifvas, cronogama de acchne s
Esponsah B que acredlen que el fersonal madico, de enfamera i
e iraba o social recibld capaciacdn almend 5 wa vez en fodas ks
mpma'resue SSR que 52 Isfan 3 contiwackin Coatrol Frenata)
Lienado del fmu B0 de la Hsorla Claka Fednatal Base, Deteccidn
02 Cdncerde Cuslo L= dng y Mama, Frevenchin de lnfscciones,
Deleccidn g8 Enfermedades oo TRASTIS S2xual FEAMcackn
Famllar Incluyando Inssrchn y remoctin de DL Defsccidn o= Res0.

Los consuRorios de medicing fam lilary de gineco-obstetricls estan
dotadas de material educalivo para todas ks compaonentes de este

pRgEma

VesfiErque te s usnana s 3.5 recihianon mate fal syucatio an jos
con s lorh s coma fkatos pvalanies youe BSexpkoamn U oo menisn

Estd establecida la pogamackin de charks grupaikes educaivas 3
ks(3s) wsuarkes (3s5) del policonsy Roria

Veff@Er B programachn esiE, @n femas msponsabes y
cOnogEma Consuliaroon tes usIarDs @57 8 sahan qua axlslE uw
programa g chadas grupales, S 3sEfamn yoompende on.

Elpalicinico cuenia con RO 35 y protocokas de Aenchkin de bs
siguientes componentes de S5R Obstétrca perinatal, (Texto de

referench de 35R) senicos de panifiackn tam lBr, siskema de
vigliancls del camcer cénico wlerna ¥ de mama, enfermedades de
traresm lsldn sexual y prevencidn de Infecclones

VeiiEr que 58 cuaTe Con 135 N0Mmas i pataookls fue 5830
accesihies para s 35 presadies @5

33

Se conocen y aplican todas I35 narmasy proocoios de Atenclin de
ks componentes de sakd sexual y reproduciva

Oonsylara tres pesiadoe s @5) s conock Bako yaplcackdn gal
Texio de Refrench de Salwd Sexualy Repodyaha. Freguaiaries
varBhles 50he mdiodas de pBaEca fanilar Los compananies

que A0 esen hooporadas en eltexn, dehan comar con NOMMas
ool cokas e SIS

Al lngrsar al consu oo k2 usuaria (o) 52 skate nvRado(@) cm
am anlidad por el médico yi'o 13 1) enfermena (o)
Fregumiara tres usiarhs @5)0 parabsenacin deca

Elm aterial educaivo distrbu o por com ponente &5 sufickene paa
I35 necesidades de los(EE) USUEas @5)

Consular@n e s usuanas (35), sl echEonelmakdal y es g
expheado sy confenkdo

10

Elpolicinico tiene Infom s consalidados de 3 cobenura de ks
componenies de 35/, estos s0n anallzados y s& toman decElones
para mejorartss tanto en cobemura como en calbad al menos cada
fresmeses

Vi ifa r hfonmes coasolidados revlsacn s j adas de reyakne s de s
eQulpas de melara, que eisinen B s deckionaes omadas

1

Pareentaje de muevas wsuarias de plidoras, DIU, condones
tabkfasvagialkes y matodos naluraks, en relackhn a B mela

Vadna ral cump knlasto gel 50 al 7%

12

En ko= consuRonias 52 cumplen nommas de descontam nackin del
hstrumental wilzada

V& i@ r mciplen fe.5 @A S0lcHn g quings parkes g2 agua yund oe
lavanalna; en B que = sumege &l nsrumenial pora Bz milulos anes
08 5U 31800, Consylar 3 tes enkmeEs 5]

13

nsumas distiouidos: plidoms, DIU, condones ¢ tableias vaginaks

Vi@ s que exlsls mAgruencla enie el sEema estaalstion el
Jogistico.

14

CobeRura de PAP e mulers de 25 a 59 afes
Ve i@ ren esadisticas Lograrde! 50 al 705 de la mela dgal palklin bo

19

Contmolprenatal Nam ero de consutas nuevas anfes del Stomes
de embaEzo

Ve g restag sticas apicarls dmulas Donsults s pranafale s nue vas
anies del quhin mes, sobre ndnero oo ambamszadas avevas
atendbas. 50 a 70% de lamets

16

A todas I35 embarazadas gue consukan por prime@ vez, s& debe
Mentificar sl es de aka riesgo

Vedfaren 10 fommulard s de la HOFE del mes anke dor. Apkcar la
fmula: Mdmero de amba|xas de alo re o deledados sobe

primes s consias de alenchn peaatal Vabraspe ado ‘o2l 25 al 30%

34
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11

Proporckin de embamzadas con cuakno contiles

VNG r esladisicas y aalcaris Hmula M) mend Je emba S Eas s 0o
cuatm 0 mas controles prentz Bs S0hE primeras oo sutiss
pransisBs Almenos af 8055 02 B5 ambarazagas hand s custo
conlmEs

18

Cobefura de Toxaolkde tetankeo en MEF

\ieif@resiadsicas y aplcaria frmwla MEFoon das gasls g8
Toxolde Teddalco, sobre MEF g2l pokclakoo. 503 705 02 B meta

19

Charias grupales § orkentackin otorgadas 2 oS usuaros (@s) del
policiinizo

\Venar esladsicas y apltarias fdmulas nimen g2 chadas grupakes
\mpartda s sohre admem 92 oo suas e al MHm0 me s Ve ncar que
52 reglnd B charlas, ung dark parcada chog consuliorkas o par
plsa. Nlmero de o deniackones inpadidas sohe elodnem de privems
cons ias de S5R en el (im0 mes Vedicarque 52 malnd aremachn
3 e 5 pemsonasdia

20

Elpalicinleo ha estimado su coberura v sus neceskdades de
Insum o5 pars sus acividaces de salud sexualy repoducivg
nclyenda m atertal educativo impresao y audbvisual

Vedfiaruna programackn conmelas de mhedu | de usvarbs @ y
U5 requertmianins o2 hamas de meindas de plantficackn fam lar
espdlyBsde AyE, porsobjieins wianies, filksios pviieos

La Histora Clinkca Perimatal Base (HCPB) esta liena
coreciamente Com Wn mangen de emmar menor al 80% y 52 puede
veraue el control prenatal 52 efectia en fm a completa

En mviidn g2 10 HOPE g2lmes ankerbr

22

Alnalizar b corsula B usuant esia blen lnfom ada sobre sus
condizbngs y sobre 13 evolichin 08 SU eMDIEZ0, &0 M
cOrEcta y comprensinke pam el Recke prescripoion de sultsto
MOS0 02 ACUSMI0 3 NOM 3

Consylar @mn tes usuanas sl rechienn hivmackdn al e spada y sl
d5ia fig compransihle pars elBs. Comprobar s pEsrpcn oe Sulsta
Famasa

23

Almences 3 usuarios [@3s) pueden KMentiflcar dos varlables
relacionadas aluso comecio de méndos anticoneeplvos modemos
Consylara tres usuarias [as)

24

Almenas tres usuarks (35) pusden Mentficar dosshbomasy
signos dileentes asochBdos con ETS
Ooasula 3 besusyadas ps)

35

23

Almenas tres wsuarks (2s) pusden Menftlicar dos s hlomas y
signos dfemnies asocBdos con emba=zos de ako riesgo 350 coma
de alanm 3 del em barazo

Consykar 3 tres U suarkas (25)

26

Almencs fres usuarks (as) reclberon onentacin durante su
control prenatal, sobe planificackin amillar en el post pano ¢ post
aDOR0

Coasykara ires usuarkas (3s)

Usuarios nuevos: condones; usuarkss nuevas: pridoms, DIUy
BEbkEsvaginales
VedtaEregksins Cunplimianio gal 713l 1005 de lamela

28

Usuarkes nuevis: condones; usuarkas nuevas: plidoms, DIUy
Bbkeias vagnakes
Ve r e istras proumplin Bado g2 metas

29

Usuarks nuevios: condones; usuarkss nuevas: pridoms, DIUy
EnktEsvaghales
Ve tfE r ey isivas - oumplin Bado de metas

nsumas distibuldos: P idaras, DIU, condones § tablelas vagiales
GQue exlsa concodanca eate el sishama bgision el esadisico

31

Cobefura de PAR en mulerRs o2 25 3 59 aflos
VedtaEregksins Cunplimianio gal 713l 1005 de lamela

32

NOmeR de consuRas Mueyas antes del 510 mes de em barazo
Wedtaromplimeno g2l 71 al 100% de la meia

Coberura de contral prenatal oon custio confroes
Vediareqisinos Cunmplmianio gal 71al 1005 o2 lamela

Cobefura de Taxolde tefanico en MEF
Veataregisins. Cunplmianio gal 713l 1005 de lamela

39

Elpalizinlen tiene un ansa aksladao privada para actividades de
arkemackin indkidual

Ohsa nackdn direcia

36
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Referencia y contrarreferencia

Se disponen nommas de releencla y contrameferencla para deriar
ks 3505 gue exceden |3 capackiad esoluiva del policiinko 3

establecimientos de mayor complejidad

Vedlarque exlsian BS00mas el fma estiia an fodos ks

con.& dorb s e lpolich o, 8535 daben e slar acly alllE das, 54 fecha
@2 aclyallEcha nodehe s nmayord dos 4505 Ooasia ral fap
medba @) AnlBrsohe 135 10mas de fel e acE U5 B 50e 5Es
ad2han calngdlr plan amee con BS BS,!IE&'EEIJES &N Bsnamas

Estan claram ente definidas 25 competenclas del policlinico, en
relzcidn al nkvel de slenckin ¥ compk)idad de lzs prestachones oue

debe atender. Debe exlslr un documento nom atlvo de las
pESECoNES gue deriia
Ellst=00 ge presiachnss que 52 atenden en &f paliclinico y = gedian

parnkelge complefaad deben esErclaranants oentifimaasen el
mglanenin g8 EffEnda yoontEmekencE. Es mporane maacerel

Iisia00 fofal ge J3s presiachne s que ohoga elpalicin kg y Que oo s
Ios funciona fos de B L d del mismo 135 a0 ZE L

Werlificar el listiadoy cum plim kento de al mencs RS ¢3505 gue
Aayan reguerdo del sisfema de eferencla ¥ contraneferencla en B

revisidn de una muesta akatarka

ReEvEsrtes hsores cibs s que h8 yan Bquendd o2 I5Ema Je
Eieench. Las misnas deben cumplroon 135 normas de rekencs ael
oo bclinica e si3hECOEs5 20 50 EQEmen i

Elpareenizje de transferenclas 3 otno nvel o 2 oiro especialista &n
relackin a lBconsufa amlilares de 8310 %

Apbcarla fdmy B g8 adimen de teasEsnchs a aimabel e akenckin
a 3egpaciallsas realizada s el J Hmo mes, shre el iolE ) de pademes
a2 consulla famllarakenddo s

Elpalicinico cuenta con una ambulanck o tenspone poplo
contratado para realizar 3 tanskencla de paclkenies de acuendo a

requerimiento

VeffiErque B anbuanch 52 encuente an finchnamena, oon un
msponsabb de conduclda. Slel palkln ko no cueala con wia dehe
esiEre spedficado en fama e orba el pocasa atematho de frangpane
con medhsde 3 ChE v otos

Eluzuarkifa) eche Informaciin adecuada en foma sanclla y clae
s0bre &l motvo de su tAnsTenencla

Oonsvla a bes usyadas @s) que han shio franskeriias, s/ conocen ks
mathas 085U ransinencla fslla himackin fue seacha polara

37

Se Informa al usuarh (2) gue una ver terminada su akencbn debe
relamar 3 su consukono de Medicing tam likar

Oonsula a besusvadas @s) que fueron sferkias 5les que sales
Infomd antes de la mierencls o desouds de i3 Eferencla que dehen
mimmaral pa kcFalko.

Elpalichnico cuenta con wn skEkema decomunkacking, gelkiono
radk 0 ambos) en pleno nclkoramiento

FRelzar vna mmprobackin eslableckendo wna comuakcackin o2 prueha
con el centn de releench hnedas

La nomm a de referencly de em barazadas determ ha gue con 2
usuark se adjunta el formulario de la histore clinkea perinatal base

Reviarnomma de refemncla pvedicar an es usuarb s eierbas que
135 nosmas 52 cumpllemn

10

L3 noim 3 de contrameferencla de e puérpe@s debe defemminar
QuUe 3 sU refomo pane el camet parhatal
En b5 hislodas clinicas e Bgidas 3l azarde vaarB s atandbas en 1

matamlaad, ravisarque s2 encbenie ken s elfarmularn o2 13 st s
cFnica pernatzlbass con b5 aafs del pato, puemans pecEn nackin

1

Elpalicinleo cusnta con sfados de establecimientas de referencla
de pEclentes donde s& pueden EalZarestudios com plementanos
¥ prestaclones de may or Com plejdad. Son visibles sus Rkfonos
digcoiones, Noranos de Senckdn ¢ peEonas eNCcgRdas o
rEEpOnsanes

\VemnEr que exlsia el Isiago ge esiahlecile o s o8 eRencs, el
mIsTa Nodebs ENsrenmienass oshe sereghle sy Boia ge

acivallmchn nogeheexEoera 7T %0, LosREfnos ¥ dlecdanas
aaban sarvishES porios (35) Usyanas 35

12

Eluso dela ambulancls tene un reglam ento gue &5 de

conosim lento del Esponsable deeske sendclo v de los (35) Jefs
(as) hmediatos supeoEs

Slexise anbuwancla verficarque el sgBmeanio exkla an fima
escria, consullar aloondusior de la misma de bs dithmas das casasen
s ue fue nece B M0 Lsar 3 amby Bacla y compasr sY e B con i3
hiEme del vehiaia

13

El% de transTerencla 3 ofro nvelde Aenckn en klackn a &
consula tamlilaresde 4 3 8%

Segulre) mma procedink wo de la peguia mrespndbak an ks
atms das

14

Los procedimientos son clams, sencllios ¥ en el paliclinico exlsle
um (3} Mnclonano (3) en fonma penmanenie gue aworza &l uso de
2 ambulancle para eliranspone de usuarnks [(3=)

Revisaris pocadiianios dal o5 08 13 amby Bacla para iran sporke g8
usUai0 5 3 5.

38
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19

Exlsie un procedim lenio ¥ un =Spon sablke de transmRir porvra
eleRinica 3 centno de nvel supsnor I3 tEnsterenclas de

em ergenclas en &l momento gue &l wswand s3k hack ese cenino
Reviin gl manwal de funclones del pakcFalon, ahss vackin dieca

Laboratorio Clinico

16

Exlste un mecanlsmo de seguim lento de las franskrenclas ¢ se
erallala oparunidad y tratamiento adecuado de b3 atencldn oue
& buscaba con B misma

FRevisidn ge fres hislodas clnkcas

11

EI50% de lzs reflemnclzs realzadas =oman con su mulEra
de confemeferencla

RevEarTdhsionss dina s al 873 rrefands 5 08 ks con sullorkas,
verfear que I3 Stz ad s 0an MmE s Je contransts eacia

18

Elpalicinico conoce 35 caraciersiicas socho econdm leas de su
pobltzzon y flens conocimiento de 3 dem ands potenctaly

dem anda reguerkda pam refensncla

Cada cons tor gshe fenerun =s0men hEd oo de gesiones
ankerhes con B ialaad de franskenclas res lzagas, una estimacdn
o= s ) ge hENSEE NSRS S QSrA0As 03 St ge N el ntal o
transk enclas realzadas.

Exlste un laboratoria de anallsls clinkbos en el gue & puede
Dmeesarsin oelegar 3 ot laboratofo kos andlisls lstados en el
anens A

Vedfarque exlsla el Islada A que 52 defalb 3 mathuackdn youe sus
resi3chnes & den en el pokoinloo. Amlasemla, Coagubgama
sk, colesien] ceating, reactdn pas glucemB, grupa
sanguinen, hemogana, fepangena Bl para adrks reymain iea,
aria completa, parastoligicn g8 malenas facales sanre ocuka en
matena fca| wemla, VODRL @allatva Bn bs pokefakoas que aa
lEngan hackerkloga yreacciin %.‘3 Chagas verfraris
orofedinE M s 0@ 08 Mvar 3 o alvel de ma por comg B ka d

EllzEion cuenta con \Bcnlcos @s) 0 bloguimicas (35) al menos
durame & maras de akenckn
Vednarma admialstrackia

19

En ks hospRakes de referencla y en los policlihlkeos, los
prieslonzkes de ambos nivelke s pusden paficlpar en la atenckdn
pogEmada de sus usuanks(@s) Y efecar padicas en Mnckn a
un concepto nfegrado de Atenckin en ®\d

FRevisaria programackin de profeskona B s que patklpagnenel
sEiEma de efrenda gel palblinbo dusne el shuenie mes

Elloeion cuenia con ks reguernimienios de material como
medbs de cullo, materisl de vidio ¥ de ImpEza adecuadas

Ve e r porab sarvactia diedta sl cuenia con esie matanal excapio
20 ko5 polchinkoos que @l cen d2 medbs 02 cultho

20

Elpalicinien rezlzatodas 135 gestlones para vk de

docum entackin madica, nistonia clinlsay otnos 3 salictud del (13)
medico (3) t=Ene delnkel superior

Consyl3 3 te5fAnchnanas (25) sobne &l pa 50 que Sigue sl el alvel
supedorrequEE g8 mayorinfamackin

ElleoEion demora mends e 48 horas pemedio en la entrega
de Esutados por muestiz

S8 consiie=n Jnlcaments |85 muesha 5 g8l anexn A. Consytarcon al
personal i tes uSIarD s @5) vermegisins ¥ pEguniar s maaleas (35)
yensmenas os). S2 o2be cOmpuErios EMP0 S 02 Ee I3 foma 0s
e siE s hasa 3 entega del resutiads al cons karh.

En Medicing Fam lliar 21 prom edio de estudbs de labomiono por
persona, es de menosde 2 &3 3.5

et r g ksiras del laboaiork yaplearia fmmula - dofal ge estudios
@2 labomlork clinico realzados por hdlcackda g2 mediina &milar
Sobe el fofal de personas aeaThas eq el Bboaharh.

Elpareenialk de estudios de lEborRioro efeciuados en reBckn a 3
conzuRa medica tamiiar es de 203 35%

Ve naE resiagisticas del Bhosird yapltaria dmula ®ialde
estudios de laboralodo dinbo eallEco s en medking fam barpor 100,
ente gl ioialoe consy ka5 ohorgadas en el senico g2 medicing Emiar

39

En consuRa a ires usuarbs (35), estos han reclnko Informackin
adecuada sobre B forma de fraer sus muesi@s, alim entackin y
Farark

Eecharcoasulia ahes usiams (35) gue g2 jan 35 mue e s

40
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Una accldn fomada como m filma por mes para mejara cont fua
de laboratorko en un lEpso de ires meses

\erreqlsinas gl equ pa de me | contila v oonsy karcon el persanal

En el poliziinico 52 cuenta con equipos ¥ reactvos necesarnkas |
exlsten procedimientos de wsa ¢ Eposkcldn de ks mismos
Wi dfiqar parob sanactn dieca y revista de kos &3 ey de iveniadas

a5 exisliencB s Debap e xSt procading a5 esciio 5 pas B
Enascidn.

10

Para ext@ccién o depdsRo del makedala analzar, no s& demoran
con kos (l3s) usuarnks (35) mas de 30 minuos
Consula 3 tes usuados @s) w0 ob2aacdn dreda

1

ElRnaorario de oma de muesizs es de almenos 2 horas
Consyla con personal, admialsirackin y uslasas (as)

12

ExlEEn cAMEEE 00N CUNVES de cElioraclon § /o estEndanes pars las
1BCMICEE &0 US0 § PEE I0E eOUID0s Comespondlentes

VerfiEr B S capetas g fecuenclas y o3 fhrackin. Consuta con
personal del BhoEior sabe 13 3cualzackin que fengan o2 oS

equ jpas

13

Elebomion procesa ke examenes biogu imikos dentio B5 24
noras de ks toma de la muesia

Vemiar 10 examens s g2 Bhomkrd sU facha o2 loma de myesia o
Ingres0 v B fecha de entrega de resuliagos.

14

Eledomion demoa menos de 36 horas pemedio en k3 entrega
de Esutados de EDoratarko por muestra

S8 conskiz =0 Jnlcanent 85 muesha s g2l ansnn A. ConsyBarcon el
personal ji tes usarh s @5) vernegisms g eguaiar s magloas (35)
yenfknmeras (os). Sz debe compuiarks tEmpos g2 aie a ma de
muesha 5 hasa 3 entega del resutiads al cons k.

19

Dos acciones fom 2035 como m himo para mejora cont hua de
Izboratonio 3 lo l2rgo de TRs meses

FEvisaracias de reunlones o8 Jos equipa s o2 mekra cominga
Consular@n el pemsonal, ver reglsto 5 ¥ prequiniar 8 me dioos (35) §
enEne@s pis)

16

Estan definidos en forma escrka y 52 revisan cada aflo s
mefodos nommalkesy especlbs usados pae & preparacion de
packnies ¥ oblencin de muesias, as/ como s precaucines gue
dehen tam arse, a3 Kentifkackin, alm acenam kenio y presenacikn
de I35 muesiEs

Wadi@r B s nomas esciias (5 eslas fuenn Bvsadas o anallzada s
an elpe=ae alo.

41

11

Tres zcclknes tom 2035 coma minima para mejora st hus de
I=noratorks & es messs

FEviEaraciss de reunknes 02 s equipd s o8 mejors coming 3
Consular@n el parsonal ver regista s y prequniar a madioas [3s) y
anfmass fs)

18

Ellzbo=fiono cuenta con am blentes de s3la de espera, drea para
Erezs adm hnlstrath 3s, sectones para anallsks clinkoos § un area
resenada de exracclin 0 loma de muesiEs

Ve i@ rporob servactia dlecta. \akrar sy adecy ada dspascidn

19

ElPoliclinkco cuema con manuakes y estad rstioas disponibles
solore 3 fofalkdad o= procedimientos DloQuimicos gue 52 Eallzan

Feviarias manuakes p e siadisizas Ellaharaios gabe comaraon un
andllls camparathe de B s esladisticas del mes o del afla

20

SalicRar al (a3 1) esponsable del laboratorko s dRimos infanmes
esfadrstlcos y 125 medidas tom adas sobre los mismos

VemimEren af Iho o2 esisdisticas gal lahomiork. Revisar eglsosa
aclasade munbnes Bookas @n las medbas madas

Exlsie un pogEma de educacn pem anenfe pam bs (3s)
onkcos [@s5) o profkesionales del Eboratarko, gue almencs ncluya
lidad en bs procedimientas Banlcos § resulados § en s
pinciplas de blosegundad delEBbomion

Feviare programa de educackin pemanenie que Inclyas oo
emas, repansabies yoronogrand Verhar & aplkackia sy
T AT .

22

L35 muesiras son Menificadas en su tofalidad por un codigo de
Darras

Vednarb exlsench delslslema, 5/es &8 Us0 ganeslEado yae
conacinema g8l personal ge laha sk

23

El B0 efon demora mends de 24 foras pomedio en k3 entrega
parmuesia

52 consiiz=n Jnicame ks |35 mue she 5 08/ anexd A. Consyarcon el
pesmsonal i tres U B arD s [@5) verneg s y peguniara mealeos (35)
yenEmanas fo5). 52 o2be compuiErios Emp0 s oe e I3 foma 0s
mussha s ha S8 13 ente g gel resutiagg &l cons borh.

24

EInorarky pars 13 moEpoion OF MUSETIE &5 08 3 Nores dErEs 0
mas

Ooasyiarma personal admhlsecdn yusarbs @5)

29

En comsuRa a tnes UsUaros (as) del Bbaratari ninguno dem ond
mas g2 15 mutos paE extracchin demuesties o depdsho de
materala analzar

Ooasyfa & besusyands ydaobsanaciin deca

42
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Rayos X

Elsanicho derayos x unclona al menos 6 horas y cuema oon

medico (3) especBlisa y/o Boieos (3s) duranie elhorario de
funclonam lenio

Vent@rmn aaminlsirackin, usyanas |35) W marcadg de targias

Tlene vestkones para usarnkss(as) con kmpediu@ adecuada
\Vediarparobsenachn dledta Valorar B empestura Slésla a5
exirema en relackdn almedb anblemts deben exlsi medos Ao RS
faE 5Y oAl

Elsaniclo cuentacon nomas y procedimienos escmos para sus
acividades proplas

Sobchar bs mianos Vedicar sy achia lzackin. Sy antighedad no debe
Sar mayara gos alos

Se puede vemlcar estad Elkcas disponlbles sobE 13 1otalidad de
procedim lenios gue se Eallzan

Sokcharal e sponsabk gel senich bos O Himo 5 hiformes e slad istoos
el andlisk oo mespoad Bk

Elpromediade estudios de radio dla-;'ll:lé-'.BD Parpersona a
guienes 3 s0lichd &l mism o en medicing fam lliar 52 encusnira
et 1y 15

Ve G r ey oS

Elporcentaje de estudios de radlo diagnasiico efechmdos en
refachkin @ lconsuka de medicing tamillar &5 de 53 9%
Oonsularen agdminkirackn. B cdlcula debe realzarss e abe el admero
ioial de estudlas g8 Spos X sobe admen il de consuts s o2
medkina Bmhar

Todo el personalde Rx excepho secretarias (0s), cuema con
dosimefro paramedicion de I3 @diackn, adem 35 de mandllde
plomo ¥ pokeccion Daska del personal Qe &s13 mas expuesio

Vediacha porabsanacdn deda yoonsila alpe sanal

Elsenicio omd dos acclones com o minlkm o pae mejR contina
de Fx.en &l QRImo seme sine

Revisin de aclas g muwbaes delequipd g8 meba comtinga

En consula 3 ines usuarbs (3s), estos han recibkdo inomackn
adecuada verbal o escria sobre 3 prepaacidn para

pocadim lenios especiales

Coasyla direca 3 1es U suados (35) que Balen o reallzamn 3kdn
procadimenio an el s2nicdo

43

10

£l sensicho tere espach de revelado de plecas, aea de lnfomes v
archivos
V@ r par absarvachn dlecta

1

Se cuents con dofackdn de placas ¥ matertal de revelsdo
riecesarks ¥ exlsien procedimientos de uso ¥ Eeposkidn de los
mismos

\Vesfaren fma dhec ¥ revisr s protadmienins B Otna
salekua

12

Estn defhidos en forma escrlia v = revisan cads afo los m&odos
normales v especiales usados parals preparackn o8 ks

s Arkos(3s) en FX

Sobchar bs documenios esciins, que expican i3 peparackdn de
UsyENg 5 35 de c3505 especBES f namakes

13

Exlste un slstemay plan de mantenimiento prevenivo de ks
equipos de Fyos X

Vedfiar b exlsiench dgeldocymenio p sl elimsma 52 aplka an el
Sanvklo. Debe existrun hlslorial ge jodgas i 5 manien mianios
EallEds aleguipd

14

Elpersoralde Fx. 52 One periddicam ente de acuerdo 3 una
pogEmackin, para analisk y discusin de das

Vedfaradas de muaknes Solbtariafomes o andlkls ealkadas par
el pasanalen slacdn al s2nida

19

Elo los equipos de mejoram lento continue se rednen regularmente
para omar medidas acerca del senvicho de Rx

Vedfar g kos equisn s de meloE contiwa rea lzan eualones para
mejorarel senido de =05 5 Solohar las dos JHnas acas

16

En consulta 3 tres usuarbs (35) cRados, no hubo demara de m s
de 15 minutos para k3 tom 3 de sus placas
Consula direcla a vsuarkas (as) gue Muallzamn 55 exdmens 5

11

Elsenich derayos X cuenta con medio (3) especialist yio
tecnkos @s) en rayosx durante todo el homto de funclonam lenfo
del polclinico

\Vesfar B capachaciin ma dacumeanisckin de b5 @5 fusclnarh s
5] en el kandex de persanal y verflcaroon adnlnlstachn el hararh
g irahajo
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18

Exlste un pogEma de educackn 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
princlplos de segundad

Vedsnar b exlsench delpogama que Rk ya o betivas,

E5posabes coaQEmnd Revisar el docwmem.

Enfermeria

19

Zltkempo promedio de entrega de pECE Con Nt & &5 menar 3
24 noras

Vi@ r 3l azaren ks reglstas de rapos X, 3 S kckudes s fecha o2
U entnaga.

Elpalicinico cuenta con un drea w oficing destinada a B el
de enfermeria

VedfarparabsanacHn gledta

Wertficar sl 3 (el et (2) de enferneras M akanzado & puesto par
concuma de mérfosy 5l cuenia con tRulDs respecivos Que
acredien su pofesknalkdad

Vedfiaren b oficla de pesanal el pmcesa par el que acoadkd al
puasio 3 fal) bfa g)de enkmeas as/comd kas b s con bs que
cuents en el kane x ge pesanal

£l persoral de enferm eria conoce s lwnos, ho@rkas y otnos
prcadim lentos adm NEEves ¢ de relacknam lento profesional
con el policlinko

Fregumiara 3 enfamess fpis)

£ personal de entemm eria ha organ izedo eguipos de frabajo yio
chanas par@apoyar 2l mekramient humano y profesknal desu
personal (pueden ser charkss informa kes)

FRevisarias pogEmacines yvemficar sgisims gue aceaien el

g2 samollo g oiesional y el me b EmEnto Aunang Jel persanalde
Enfamena

La ) efa (g)de enfemm eria mantlens elkades actualizado del
personal a su cangp

Vedi@real kndey aciualzado en la jefatua de eakmera

L3 fom 3 de signos vRales es realizadapor i3 @) auxiiar de
enfizim &ria y /o enfemm era (o) de adaconsuRono

Vedfiaren dnm hlshras chilas el reglsto de signas viabs de
cons s gue 52 han levado 3 cabo en el dia.

1 personal de eniEnm EriE 52 nedne 3N MECUSMTEM BN COM O 83
necesarko, PR Ao Menos de 6 veces alafio, @B Kenticar
pobEmas de su Area Debed IEvarse un expediente Qe

dooum ente todas l3s recomendacion es o acclnes propussiaEs
VESN@Er B programachn respsciie, 135 i85 de 185 sunknes el
Eglso g2 b5 accknes propue sias

45

Se ealzan 3l menos 6 reunlones 3lafo delo de ks egulpos de
mejara cont ua en elanea de enfemmerfa

Vesn@Er Bs progranadonss, & congeEma y acas

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 aaraxinad de hisiodas
cFnkzas extaviadas yapltarls fimula Mmero de histoda s dinkas
exiraviadas, sohre ndmen il o2 hislre s cfalcas que 52 utliraon
en el JHma mes. En @50de que la hifimackdn no 583 iaimenie
confBhle, prequitara ires Rarbs@s)de al manas es con suorh 5

10

Todas las histortas clinkeas en elansa y compefencla de enfermena
s0n arhiadss, reglstmdss, consenvadas ¥ onganizadas de
manerd skslemaiica y cukdadosa. Son conskderadas un instrumenta
gl

Reviaramhhos ge hisorBs cikEs en pork menas ies coasuo fas
e mediing amiar.

1

Elnumero de historias ciinlkeas extraviadas debe s&r de 0% con
respecio @ 3 consuRa de medicing famllaren el mes

32 gplhca el mismo pracadinbEnio que en el hdicado ranhak e fdo
al mlsma rubm.

12

Exlste ura poliica y procedimientos escmos para enfermert
vinculados 3 & atenclin y educacbn en sabid de ks (35) usuanks
(=38) v ofras funclonarios (35) e hclya Confdencizldad de @
mfarmacking, Bs Uncbnes delpersonal de entem erig en iz
educackin delusuark (3@)y de su =milla, Elecbnes con
volntanos (3s) y Rlckn con ofros Jncknanas (35)

Revisarlas palficas ypocadinlenios bs mismos debene slarescrios

13

Verfizarsl 52 maliza en form 3 escrla evabackin deldesempefo v
control de 135 30T Dades del personal, periddicamente o por ko
menes cada 3o

Vedimrel sklema y Bs progranadanes de 35 evaluachne s oe
aesampefa ylos memardndigs enviadas 3 Bs enfanmeras (as), pa
523 &0 frma escHE o vemal

14

La jet=tumE y personalde entermeria han definldo un program 2
educaivg para WEErDs @5) el mismo Que 52 cum ple regularmente
[VEr 33 d& reunknes)

VeffiEr B programackn respecifia, 0o conlenloas, B gonsahies
CHN0)Ema 54 cumo ke,

19

Se ealzan al mends 9 rewnknes al aflo delo de ks egquipos de
mejora comt inua en elarea de enfemmeria

Vedi=rb programackn y las aclas de ks equjpas de meha.

47

16

Exlste un slslemade mothackin & lncentvios al pesonalde
entem eria a iravés de nstrumentos coma: Mema@ndums de
felcRackin, askstencla 3 eventos, promockn Rommontal de Cangos

VErias reglsings &0 )3 j2fSt | o8 enfmena Preguaiars 3 enfamess
sl

11

erticar en consuRa 3 tres enkmmeras ) el conozim kento de
metas, poyeciosy logros delpaliconsutaoria
Freguntara 3 enfamas s fis)

18

Debe exlstirun mamalo docum enfo de procedim lenfos de
enfemeria, gue nclya k2 askgnackin de funclones y culdados de
enfiemm erfa a s usuarnks @s) en & polclnico

Vedfarel manvalde fusclones. Enelmansval deben descrbrse
ademas B wnchnesoe B5 flos) avxllanes de emme .

19

Exlste en desammlio un pograma de educaciin pemm anente para
personal de enfmmeria

Vedfard el mism 58 chimple. Debs RCRF oursas de relackone s
humanas

20

Se eallzan al menos cuatro charlas almes acango de awlilares de
&Nt m era paE usuanks (35)

VBromgEmacionss g8 chafas 3 kas 3 |Qurados oonsiatar sy
cump hmlanin

Se malizan 12 munlones 21360 de o5 eouipos de mejara comihus
20 gldres de entzmmeriz por afo

El mismo poedmianio gue an elgadd Ty 2

48
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Trabajo Social

ElPaliclinico cuemta alm enos con un (3) profesional de TaDap
s0ckEl ¥ un amiblente adecuado para el desarmlio de sus unclones

Vediar b exisiench del(la) profe shaal del sarvbl en la oficiia de
pemonal esE E) en 5 @m@bim dehe coniar con certea go s que
acrediien su profe sbnakiad B drea ge Trabal Saclal, debe enerun
espack dedicado 3 entrevistas, debe edar cHamete demiicada
S0 las exfanclas de ks esandaes de himackin y saflakachne
InfraestucuE.

Exlsie un manualde Uncknes es0mo § diEpon ke paE el
desamolo de Trabak Soot

Vertn@r B exlsench g2 lm anual que gebe contaral menos con
ohpivos, funcknes gespumnas 08 I35 actvigaces o Trabaj
Sdcal Cebe peguniarss 3 ks (35) ANCONArS (35) 02 a5k sanick 5/
conacan yesian anllBAzac 5 [@5)000 e st many al

Se actualizan lzs normas ¢ &8s 50N conockdas por el nesto ozl
equlpa de salud

Reallmr s Spias consulis 3 ks (Bs)funcknart 5 @5)de Tebap
Sn0al an b posbE g2 dlstinio s alveles ge geshidn, Soonocan 135
funchine s 0 acthidace s gesorias en el manyal

Esposiole obsenar los amnios o2 Infom es s0cko Sc0nom loos de
108 U@ nios [35)

En B ofchha g8 Tahalo Social dehe existirun achio o2 bs lnhmes
50k 2 Cond M S arienadas por 2k crie .

Se malzan 2l menos dos viskas domizliarias 2lmes. oue 2
pueden velfbar en ks reglstos del senviclo, con infanmes
especifions de l3s viskas

Cehs axistron sisina de archho de ks nfrmas de viska domiciians,
an la pasihle s Infrmes sack econdmicas dehen esiar

sk matieados medlanie wa pBatle o8 Mhme o Tinforme modeh
Las fechas de dos Wfarmes deben serdel dino mes ankes oe B
evabiackin

Los funzlonarios (25) de tE0Ejo social, reslizan reguiamente
viskas a bs hog@Rs de aflilados apoyando &l trabajode medkcing
Qmiliiar

Fevisarregisins de 135 vistas somiclBsas, o= 10 visies, al menos tes
deben hahess: ealkadd a requertilenio de mediong familar

49

Es poslok vedfear b patkcipacbn del senvklo en reunlones del
equipo de salud y/o equipos de mejoram ket contima
RevEartes acias 92 B5 Euniones Jel equing ge 53l i equinas o
mejoranke oo contiwa. Debe haberse reglstado an el lstado de
padicinanies, alytn (a) funchnarko (3) oe tabap sackal

La Senciin delusuano(a) se reallza en horark de mafana y tarde

Vagnaren B aciia e pesonal 3 exseaca de Traap Sachlan
das furna s distinia s

e malizan estadsteas o2 s actvidades y I3s mismas s
analzan en gupoy con &l [iE) directar @)

VesfEr B exisiencE o8 hfmes o resinene s estaalsions y a5 acias
02 135 reun bne 5 o andlEls o8 esta Infimackn

10

Es posiole Mentfcar almenos dos usuanos [35) 3l mes gue
retom aron su ratam lento por gestiones de Trabaj Soclal

Sobchargo s fichas sodake s gel U Fma mas en BSQue 58 Janyasine
camhb de conduda parvistas de tabaln sockal

1

Exlste ura plnfizackn y organizscn de teiaE) en = oficha de
Trabap Sockl, gue nclye apoyo 3l @ 1) trabajsdor (2) del
paliciinico ¥ eske esde conochm lento de W0do el personal

En elmanual g2 funchnes g2 Trabal Sockl dahe esiarclarans me
espachtadn que exlsie wi prograna de ap0po para v suarks (as)
InEmas Vedicar medBnke wa encuesia Sk ates fndonarks
B5)del palciinken § conoce que pueds recihirapd ya del TEbala

Sodal 5lag b requee Los @5)ies deban & sponderafmativamente

12

Exlsien estad Blkas soclalks delarea de Influencla del policiinico

Vediar b exisiench de w1 esdnen donde 52 mueshe algunas de bs
spuwentes ndkbadones s0chE s poblackin porgripas e dreos, ndicz
o2 escobidad nhel o2 hgesas powedl, Wiks g2 sl
humano, prncina B s ocupacknes, et | Reallzar wna encue 58 3 fres
funchnasas (35) paE GO0 Car sus ek e ncas 3 Bs esladisicas
Ssoclales ge sy drea de hfikench.

13

Es poslole entficar al m enos dos adtividades gupales realiadas
con usiarios(zs) yo amilzesalmes

Vediarel cuaderna e mQiso de acthidades grpaes

14

En el mamual de funclones debe estar especificada b elaborac bn
de Bficha socBly de evolucbin gue pemm Ra efeciuar un
seguimiento a los casos Que am erfen iatamiento

Revisaren el mansal de uacknes de Takab Sodalque = descila
Bebhosckn ge lafbha sochal Vedficar ires Acha s sackakes realzar
S seguimieato para delemilnarsl 52 descrben bs pasos reallzada s en
caja cam en fuma sanqenchl

20
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19

Se cuenfa con una histarta soclal dnikca adunta 3 B histora clinica
del polconsuRono, Que 52 aciualiza perid dicam ente

La hisloda sodal dakcs se acluallra cada vez que el usvarh s
EBchna con el s2rvkk

Vigencia de derechos y Admision

16

Las estadistices 0el afo musstran unz mejora en 3 cantdad y
calidad de senciones 02 TEDER s0ckElen mIECEN Alsemeste o
aflo anfterior

52 neban realizar compa@chne 5 02l I Infome estaaisico o2l 3fg
anterbrma el Mtmo Informe die 13 presante gestidn. Debe most@rss
Incemenins en las Aeachnes gel ® AN 50018y 4005 80 Ysa s
Bsque stoman s teiEankemn porge shons s gel = aich.

11

Elpalicinico cusnta con un amblente privado § adecuado para
entevistasy reunlkones con el in de geentizar esena & Infim kdad
Bl amblente doade = Eallzan antevisihas gehe gasaizar e 3
conesacn 523 4 pueda cerada, a0 pueda B rescuchacd Al visa
DOrpersona s aa lmvolcradas

Exlste un manwalde procedimlentos de 35 acividades que =2
desamolan en Vigencla de Derechos este &5 conockdo por todo el

personal

VednaEr B exissnch oslmawal Deban extEreplba00s 0005 ks
[rOCEdImEND S 02 VpENCl 08 02Nechas C0a una expliEcha fedca §
qrafica Mujagramas) Solbiara fres funciona s [35) que desciban
algdn pocedmianta

18

Elpersoralde trabajo soclal realiza mvesiigaciones soclo-sankariss
con = poblackin asignada al polilinico Que penmRe conocer mejor
susactiidades, nabRos y practicas fm himo una por o)

\Vemnar B axsiench de un trahajp de nvestactn del afa antesarg
delpesanie 5158 pogemnd 3 elecuckin g2 w0 nue v, debe
®Evkarse documeniackn donde se descrba almena s abpifvas,
cmnog |ma de actikdace s y e 5pansabke

Werificar la exlstencls del maps de su 2R3
Vedlmcka porobsanecha deds. Elmapa debe eslaran ua gar

vElhle enmantadd, con wia Hentftacidn plena gal palbinka y ES
drea s que ko nogsan

19

Es posilke verfear al m encs una nvestigacbn socko cullural
realieada en wn afo, cuyas recomendaciones 52 aplkan
Vesfiarque B soonendachne s g2 mbabs o2 nuestigackin
eallmdds el aloantedar se hayan lomando en cueida a1 3
programackn de acihidace 502 B preseme gestdn

Constatar 3 exlstenci del Informe de 13 adscripclan de B
poblacbm total ¥ por consukonos de ks ORIMOs tres meses

Fevisidn decia Cebs sxlstrun msumen de B poblacidn asignada al
pakciinico e 8 S 3 Ca0a mAsWifg, gebs nar fscha de
actvalEchnque no BE mapora tes mesas oo Bsmedo 3 lafkcha
02 evaliachdn, ng o2 be exlstranmianass, oshe fnerfima o se k) ol
fia) responsahle de 5U elabamcHn

Verficar el archivio comecto de los formularkos AVC - 04 de acuedo
3 la matricula de seguroy sl los mism os levan asignados el

nidm ero de consu koo

Revisarelarchio ge fmubBdos A VC - 04, eske gehe e siar

almacs N3] an wl medh que pemis wa rdobia revisdn, debe eslar
suhdlviibio en grypas ssalencB B s medBae pesalas e niicadas
La mateicy B g8 saquo del farmalarh AV CO4 debe leparan foma
ch| el ndmem g8 consylodo 1o deben existrenmendas)

Todo el personal de Vigencla de Derechos fa reciido
Instnucclones sobne 3 forma de trato & los (@5) usuarnks (as)

Consyla a te s fnchaados (as) y ates usuasas (as)

21

En una muestra de 10 expedientes clihlcos al azarelndmero de
nistonas clinkas comesponde a ko reglstrado en el fomularo AVE -

a4

Extraer 10 hisiodas clnE35 al arar anaiar ios codiges y nombes o2
lgs (B5)usuanas (35) 3 uENSs pedensEn JEN0S By lanas. Lega
alfglse 3 B oficina 08 vipencla de derecha s comparar bs caapas p
nambres con ks fmy B s almacan agas

92
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En uma enciuesta 3 res usuanos(3s) verificar aue ninguno tuvo
algura dificuRad en Vigencla de Dercnos y elllempo de espel
fue el adecuado, menora 15 minuwos

Consylar 3 tras U suarkss (35) qUa hapan canclulsn susgestonssen B
ofEina g2 vgencla ge derscho s E HEmpo O2be fomarse en cuenta
02502 el momenta que 8/ usuaa (3) hace su Ingresd 3l po foflco 52
alfgs 3 B afcing 08 vpEncls 08 0erechl s hasiE que = 3k o8 18
vanianlla

En Iz ofizina de Vigencla o2 Demcnos 135 Quejss o s (28]
gzuarks (28 no exceden 215%

Consylaren tes 53185 08 e50erd 5/ 3 pUa usang (3) tene quala ge
VQencla 08 gRrechas por S alencdn eneloE

Constatar gue exlste un reglsto actualizado de 35 empresas en
mara de ks 0Rmas 3 meses

Fevilda deda ese Isad gebe hEur laBcha g2 acvalkacha y
B8589 47 585 md orad ires meses, debe Baerya omdan, Ao deben e xistr
anmEndas Al olros Jans

10

werlkar B pesencls en un lugar visiDE de 13 ndam na de
poislonales en salud del polconsuRono

\erfimcHn gor obsena ot drects 13 mismo 0sbe estarachua fzado al
menas Nass B pesaniE geE0n g8be fenar un amen esgecioo i el
drea en &l gue 02ssm 023 5U5 aciviDades no gehen sxlstr
enmEndas nloahos 3enos 3 esfe Isfan.

1

Exls= UN PROCEE0 0 ApEMUrade Nis0nEs olhicEs pars o
JEUErkE (33 nUsDE

Ve M@ r gue b5 pas0s oel procesd 5230 de congcimianta gel pesanal
02 vpencla 02 0srechos medianis una consuba

12

Weriicar sl exlsie Un proceso gue garantics I3 depuracian oe
sipedlentes & Rlstarizs clinkcas

Vi@ r el procesg porel que S8 JSJuEn DS expedieniEs y BS
hisiorias cliicas eviando sy ouplEkdad pemonas Ao cublanas par el
saqum.

13

S flenen preclsacos en fm 3 grafnica (Mujograma) todos s
prsadim kentos de vigensls de deRchos. 25 coma 35 posinles
nizs SMemzlaEs y ks descrpokn de factones Implicados
Consyla 3 te5 funchnanos (35) sohne B5 alematias oe wl proce s,

14

Se eallzan reunlones del o de los eguipos de mejoram lenio
@ontinud para solcbnar problem 35 presemadas en elarea de
Wigencla de Derechos

\WediarBs acasde euldn gonde deban aspaclEarsa que = ha
melrada afdn praces de viencla de deracha s

53

19

Elpersonal de Vigencla de Demchos conoce elioizlde

prcedim kenios gue e llevan a cabo en s oficina

Oonsular adres funclonarb s @5) sl canacen el adwem ffal g
procedinEmo s, preguatar en farma aleatods 3 cad3 wio de e ks sohre
wn proce @ distini, deben esponder 0005 DS paE5 QUE 52 Squen

&1 a3 paE s

16

Elpersonal tlene un estandar defnido paraakenckon a bs
usuanos(as), que entailEa en 3 ifommacion am able sobe
docum entaciin § requlsRos necesarnias para su atenclan
LCede existiryng momandaddn en fouma escrla rvishe Quegs
apkcada Qbsenvaciin decia

11

EI100% del personalde admiskn conoge kos pasos del 100% de
prcedim ks

Consularafoons bs fnchnatos de vigench o2 gechas 5 conocs
el nime s oia) 68 prOces0 s, (reguIEr AN 105 12505 08 WA rcasd
elegbo enbma aEaiosa 5§ al menosu procem na 25 beniftado o
no s desciio en sy foia Mad poralgun (3) fackonado @)debe
calfbame mmo negathia

18

Exlste Inform ackin visiie en derchos del pacienie donde s
Indigue que en el palizlhico AiRgura historta clinka e plerde. Y
gue elusuarkafa) puede guejarse sl este hecho ocurmd
Ve@chn drecls, e s Infarmackin gebe e saren un ugar wsihis
SNMMARCa00 20 135 ceranBs g2 3 ofidna g8 vienda g seechas

19

L2 secchan de Vigencla de Derechas depende de B Direcckn del
Palkkiinkn y esta funckin se ejerce plenam enfte

Vi@ r an &l angan g ena gel po ki, fea fzar oon sults al fa)
Direchr (3).

20

Exlsie un skstem 3 com putanzado gue realiza B adminlsracion de
Informacikin de ks procesos mpleades en lzoficina de Vigenck
de Derechas

Debe axisirun sisiema auiom ico que pamiia e | mgisim g2 aas ks

usUEMDE 35, M5 poossns Nansnies 3 G308 L 5Uark (3) o2hen eshar
malshadas en medlo magadtico youe pesmiian wi aceso abaloda

Elpersoral de Vigencla de Derchos no Fa sko cambledo en los
QRmos 6 messs en el policiinion

Fevsidn ga fE5 pasanaies

22

En fa oficing de Vigencla de Demchos L3 guejes de los usuanks
{as) mo exceden al3i%

VefEren el hyzdn g8 RIgerencE s revisaryna enbevisls dects a
s usvarts @) sahe el hata que recibiarn gt 3 oftina g2 vigenda
e d2Echas i aanskdn

24
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Odontologia

El{i=) usuarko (@) puede ser atendido (2) par un odontdlago (=)
prisional en un eguipo odonokdglco completo ¥ fjo que s
Enguentra Tunclonando, con instnem ental e sumas odontokigoos
suficlentes para al menos k2 atencldn baska de salud bucal
duranie @l menos s2ls norss

\E g r por ab servackn glecta yoonsuts yevsida con el arofsbng
odanidiaga

En el consuRark exlsien: foRalla, tohallas de papel o papel
descanzble para higens del usUEna [3)
\e g r por ab sarvackn gledta

En ura reyEln de 10 Rilstoras clifkas, e todas ellas s reglstcn
ko= fratam lenfos en fichas odonobglas

Reviskdn diecis ge 10 hlsores clakcas al azardeldimo mes ®das
ellas gehapn reglstrar bs ralamenin s

Elpaliciniz ha W plementado un slslema de cia previaen
odonialagia

VeiNGEr que Idas ks consuwn fs ngan iR B g el sisana de
cla peva

Duranfe 3 Aencidn odomolgica &l usuano@) ha echido un tao
amable ¥ educado con wn sakudo nkelaly despedida cones porel
pefeskonal

Freguatara resumarhs @5)

Elpromedio de consulas realizadas por hora odonidlogo es de 1.5
azs

Reviare sad/shE s p verfbardan s compas ado

Sedan charlas educativas sobe salud ucal , gue s& eallzan al
Menos URa Vez parmes

Revisarmegisims

En el policiinico porcada exodoncla e efcilan dos o mas
obturaclones
Revisare Sadisia 5 ¥ verftardalo s compas ado

Elodomdbgo Ealza su 3knckn comectamente unfomado y
pRiegdo, 2lmencs con mandil, barblo y guantes
Consula 3 te5 usyanas @s)

29

10

En &l consuRorka edoniolaglcn exkie vamanos con agua callkente
y e
\Vedf=r par absanvacka dlecta

1

Se eallza manfenim kato preventio del equlpo odontoldgico al
MEMDE U@ VET 303 INes Meses

\Verreqisin axrha del manieninemn preve v rea izada. Consutar
con el (B) adonidiogo @) la fecuenclh

12

Se dllende de maneracoordinada y pofocollzada a wsuarks @s)
en operatora dental, exodoncla y emergenclas, clnugl denta
maxiiar, @diiogE, odaniopediatna, odontolgra preveniva y
periodoncla

Reviaruna hisioria clinica de cads wna de 135 e 5pedaldaces
atenibas

13

Elpaorcenise de cumplimienio de cRas pravias de odonfologla &5
del T5%

Ve @ r esiadisicas | revisar egisins de U 503005 (35) Jompa |rsy
cumphmianio con el ma o eqlso de cla pevia

14

Elsenich odontoldgico cuenta con m3s decined pRocols de
EIENCHn 25CrR0S, 08 135 DEWI0gIEs de ConEURE M EE MECUEnE
fmuBnes paE i3 provisikn de droges, medicam enfos ya
materklkes odontokigicos

\Vem@Er B exisiencE 08 b5 protacoks p sy wWiiEcha

19

Elconsutorio odontalkgico cuenta con material educatvo
compuesta por afehes, ceplibs ¥ estructura dental (macro made k)
Vedlmrma abhsenackin deca yoasyla alpersanal o awadlar gental

16

El {5} aslsiente dentalo awiliar de oficina eallza adivHades de
educackin preveniva almenas en cinco LsuRmos (as) duranie @
semana

V2@ rayadernd g8 qase Bra aducaiva an salud hocal

11

Se eallza una obuEckn en oslas) usuanos (35) en un maximo
de fres visRas en adubos y en clico seslones en nifias
Werreqlsinas de fres adulio 5 i ires alflas g5y anh s @5)del o mes

18

En &l policiinizo el prom edio de consulas realizadss porhara
odomdlogo esde 2634
Revisare sSladisia s g2 Cada coasulion yveancar al prome dio

19

En &l policinlzo por cada exodoncla s efctlan 3 o mas
obturaclnes

Solclar mgisinos y estadisicas. Revisar B mISTAS y oom pararh s 6o
EEEE

26
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20

En &l corsubor o se permibe que & usaerb (g ingress
moompafiaco (s por OT & DEFSON OO0 S rag Ui y gu s ds
cuere con siika o S R de ssprs

Demher e sty b s visthies Qe permlan gue & usiat (8) oonozsa
Jadetmrinacin. Askl S0 & odominiin pusds COmWIET0 s SIS
LRI (25

Ex5ie coordinacibn mrogramada del consulba bk adont dkdgico om
e igalen te5 Sery Chos. manemo Indantll, sgquipssde mepra
Contine, Taumanokg la Y educackin & westigacon Daa b sakud
Se reailizan aciydades de sducasdn en B oomen dad

Vadloar cusdemao de munbnes soganaies Consular oon obos fas)
mofsgionales Jaf nolEfnbo

22

Es poshie realrar lxs acividades parsodomoligicss con R nasrs
Obsreddndieds

23

B cores bor b odomioldgion dipons de squipa de ray o5 X en

rimikenio, ©on Al S5 o equlpo pana sk de
mlyczs y mand i de plomo para quisn fama ks placss
\imrioar nor ahsaruachdn diecis

24

En &l polthinloo exise un equipd adontdidagico ¥ Com mresTs
slancisas

Vadloar por chseruadidn dieds pewmbar funchnamieno dal sguino

20

El commubor b odornaidgico dspone de exuda, caedsodidn u oTo
sEmma gue pusde s se nar s sdecusskn e wem peracura

o por chseruachdn diemcis

26

En revisitn de Tes hilsorms cinicas e ambararades, se pusds
verfioar qus s= Ran seguldo ks promdinmiernos exshlsctos o =
or oeoniko de et beo definloo pars sm bararo ¥ puoer perio
Compaar s hisonis dinlas oo & piomio ek

El samichs cdomoligioo There program sdo y o sEoscin s
estudi Nvesigacion yio Tabaje aprdsedo por e g dinscior &)
del polctinico

\ar dacumenhs ssotion. Oonsutiar s o0 o () diecior )

28

El sy cho odomobgic Tene rogramado ¥ & sSeouctn un
orograma de educaciin s e saiad y RdbRos R Enloos para sskud
bucal, con la pobischdn asigrnada. Bl mEmo s oum pie oon
roaguier ded

e i ex Smacs del pmpems e adasds mors0so g
mglkroqus penls ot = cuspinisnio de pmgees

29

Se aplian conclusiones de s equipos de mebra oI s en
sailsd bucal

Redsyr acasde munkdn de kG guposde mabe oathue 5l
20l BEOTICUSOES & K5 RET0S

30

El porcertaje de cumplimisnto de cRas previzs de odatobgls &5
miasdel E5%

Ve om0 mglstos ds ods masutons ol gens ge eg neyss
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LIQUIDACION PRESUPUESTARIA DEL ANO 2003 - Hospital "Carlos Andrade Marin"

REFORMA

PARTIDA (JUNIO) 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 | ARO 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
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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

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.L.SI.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
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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
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
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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
TELECOMUNICACIONES 120.000 40.000 -93 - 1.512 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

1.631

11.853

8.995

8.995

DE CONSERVACION
LENCERIA

500

500

500

500

OTRAS INSTALAC.
MANTENIM. Y
REPARACIONES

176

176

176

176

5305

ARRENDAMIENTOS DE
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

5306

CONTRATACION DE
ESTUDIOS E
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

5307

GASTOS EN
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

30

10.075

14.925

14.925

5308

BIENES DE USO Y
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

1471

LENCERIA

143.555

143.555

-7.008

57.614

83.957

59.598

59.598
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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 5511
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 COCINAY

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
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
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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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Anexo 10.- Encuesta Condiciones de Vida.

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 leve 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 atencién| 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%
0.8% | 6.626 | 0.7% | 11,140[ 1.0%
58.8% | 626.227 | 62.9% | 631.24 | 55.2%
3.5% | 34.193 | 3.4% | 40.523 3.5%

H servicio es malo 17.766
Se automedico | 1,257,465
Otro 74.717

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% | 14467 | 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%
H 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 llOO% 305.575| 100% 54154{ 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
Caso lewe 11.687
No tuvo Tiempo 2.021
Centro Atencion 1.689
Falta Dinero 15.645
H servicio es Malo 723
Se automedico 40.816
Otro 5.719

100% | 11.161 | 11.0% | 67,140
14.9% | 2.673 [23 9% | 9.014
2.6% 364 3.3% | 1.658
2.2% 1.689
20.0% | 2.121 |19.0% [ 13.524
0.9% 116 1.0% 607

52.1% | 5.347 |47.9% [ 35.469
7.3% 540 4.8% | 5.179

100%
13.4%
2.5%
2.5%
20.1%
0.9%
52.8%
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
AGENTE DE ATENCION POBLACION % URBANA % RURAL %
TOTAL NACIONAL 5,402,018 | 100% (3,099,393 100% 100%
Médico 2,395,900 | 44.4% 1,571,396 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% |1,201,304( 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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HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN — ENCUESTA OFERTA/DEMANDA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Consulta | Consulta | Porcentaje | Consulta | Consulta | Porcentaje | Consulta | Consulta | Porcentaje | Consulta | Consulta | Porcentaje | Consulta | Consulta | Porcentaje
ESPECIALIDADES Otorgada | Otorgada Atendido | Solicitada | Otorgada | Atendido | Solicitada | Otorgada | Atendido [ Solicitada | Otorgada Atendido | Solicitada | Otorgada | Atendido

CARDIOLOGIA 94 47 50 77 41 53,2 60 37 61,7 55 33 60 48 47 97,9
CARDIOTORAXICA 10 15 150 15 0 17 11 64,7 5 7 140 18 7 38,9
CIRUGIA GENERAL 14 17 1214 21 0 21 4 19,0 18 20 111,1 23 24 104,3
CIRUGIA PLASTICA Y QUEMADOS 9 9 100 14 16 1143 17 11 64,7 10 7 70 14 3 21,4
CIRUGIA VASCULAR 12 19 158,3 17 11 64,7 17 15 88,2 20 13 65 18 18 100
DERMATOLOGIA 11 14 127,3 24 13 54,2 26 7 26,9 28 16 57,1 24 11 45,8
ENDOCRINOLOGIA 49 74 151,0 80 27 33,8 63 70 111,1 57 75 131,6 44 66 150
GASTROENTEROLOGIA 40 27 67,5 36 55 152,8 37 17 45,9 35 52 148,6 41 18 43,9
GINECO-OBSTETRICIA 55 25 45,5 68 42 61,8 49 34 69,4 52 34 65,4 31 0
INFECTOLOGIA 4 0 12 0
MEDICINA INTERNA 50 61 122 52 63 121,2 44 47 106,8 50 71 142 24 60 250
REHABILITACION 55 46 83,6 54 39 72,2 56 35 62,5 57 45 78,9 50 43 86
NEFROLOGIA 9 4 44,4 10 9 90 11 5 45,5 19 7 36,8 16 2 12,5
NEUMOLOGIA 24 6 25 45 15 33,3 5 7 140 44 0 23 15 65,2
OFTALMOLOGIA 45 31 68,9 48 32 66,7 42 16 38,1 35 26 74,3 30 15 50
OTORRINOLARINGOLOGIA 48 44 91,7 45 19 42,2 45 30 66,7 42 12 28,6 32 44 137,55
TRAUMATOLOGIA 75 45 60 102 83 81,4 59 49 83,1 88 59 67,0 55 50 90,9
PROCTOLOGIA 11 10 90,9 6 6 100 11 6 54,5 16 9 56,25 16 14 87,5
PSICOLOGIA 3 6 2 33,3 1 0 7 2 28,6
PSIQUIATRIA 25 15 60 17 14 82,4 19 19 100 20 3 15 10 14 140
REUMATOLOGIA 20 16 80 12 15 125 12 0 32 16 50 11 0
UROLOGIA 54 26 48,1 34 38 111,8 59 29 49,2 81 26 32,1 52 45 86,5
MASTOLOGIA 10 8 80 10 8 80 5 23 460 18 0 19 8 42,1




