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RESUMEN

Hasta el afno 2008 el Peru presentaba una cobertura de servicios de salud
en la cual el 25% correspondia a la seguridad social para trabajadores
formales representada por EsSalud, el 30% representado por el Seguro
Integral de Salud orientado a la poblacién pobre y vulnerable y solamente un
5% de poblacion cubierta por sistemas de salud privados, preferencialmente
tipo seguros pre-pagados. El déficit de cobertura planteado alcanzaba el
36% de la poblacién total, cifra que se mantiene actualmente, principalmente
poblacion sin capacidad de pago y trabajadores informales ubicados en
zonas de provincia y sectores deprimidos.

Con este panorama y acorde a la tendencia regional de transformaciones en
el sector, iniciada por Chile y Colombia, el Peru decide dar el paso hacia la
Cobertura Universal en Salud y promueve una reforma que se materializa
con la Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud en abril
de 2009. EI Aseguramiento Universal en Salud es un proceso orientado a
lograr que toda la poblacién disponga de un seguro de salud que le permita
acceder a un conjunto de prestaciones de salud de caracter preventivo,
promocional, recuperativo y de rehabilitacion, en condiciones adecuadas de
eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y dignidad, sobre la base del Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) (MINSA, 2010).

La presente tesis, cuya justificacion se basa en la necesidad de mejorar la
calidad de atencion, optimizando la gestion del Hospital Nacional Sergio
Bernales, especificamente en la unidad de emergencia, para adecuar su
funcionamiento a los requerimientos de la poblacion. El objetivo general es
proponer un modelo de gestién institucional para mejorar la calidad de
atencion en la Unidad Productora de Servicios de Emergencia del Hospital
Sergio E. Bernales. Los objetivos especificos incluyen (a) Identificar
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mediante el andlisis situacional de la UPSS Emergencias del Hospital Sergio
E. Bernales, las bases sobre las cuales se implementard el modelo de
gestion propuesto. (b) Evaluar integralmente la gestién de la institucion
objeto de estudio en el afno 2013. (c) Proponer a la Alta Gerencia de la
institucion la implementacion de un nuevo modelo de gestién orientado al
mejoramiento de la calidad de atencion en salud para la Unidad Productora

de Servicios de Emergencia del Hospital Sergio E. Bernales.

Se trata de un estudio prospectivo sobre la gestidén de la unidad de servicios
ya mencionada, longitudinal en el desarrollo temporal a partir de una
situacién de base en el afo 2013 y analitico desde el punto de vista
estadistico y epidemioldgico, a través de la intervencion de la gestion
institucional en el afio 2014. La poblacion de estudio la constituye todos los
usuarios externos e internos de la UPSS Emergencia, personal médico y
asistencial, del servicio de emergencia del HNSEB, durante el periodo de
2013.

El planteamiento es que, con base en la situacién encontrada, la propuesta
de implementacion de un Modelo de Gestion Institucional mejorard la
calidad de atencion en la Unidad Productora de Servicios de Emergencia del
HSEB. Esta propuesta se basa en tres pilares principales: En primer
lugar el Diagnoéstico del Sistema de Gestion Actual que incluye un
diagnéstico interno, un diagnéstico externo y un analisis competitivo desde la
perspectiva estratégica. La segunda etapa es el Desarrollo de la Propuesta
Mejora de Procesos, en la cual se identifican los procesos criticos, los
cuellos de botella y causas de restriccion de dichos procesos, se identifican
las oportunidades de mejora y finalmente se formulan los Procesos
Mejorados. La tercera y ultima etapa es la Formulacion del Sistema de
Gestion Integral de Procesos, que se sustenta en la formulacidén de la matriz
estratégica FODA para lograr como producto final un Tablero de Gestidén de
Mando.
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ABSTRACT

Until 2008, Peru had a coverage of health services in which 25%
corresponded to social security for formal workers represented by EsSalud,
30% represented by the Comprehensive Health Insurance aimed at the poor
and vulnerable and only 5% of population covered by private health systems,
preferentially pre-paid insurance type. The proposed coverage deficit
reached 36% of the total population, a figure that mainly population currently
has no ability to pay and informal workers located in provincial areas and
depressed areas.

With this background and according to the regional trend of changes in the
sector, initiated by Chile, Colombia, Peru decides to take the step toward
universal health coverage and promotes a reform that materializes with Law
29344, Framework Law Assurance universal health in April 2009. The
universal Health Insurance is aimed at making available all the population
health insurance that allows access to a set of preventive health services,
promotional and rehabilitative character recuperative process under
appropriate conditions of efficiency, equity, timeliness, quality and dignity,
based on the Essential Health Insurance Plan (PEAS), (MOH, 2010).

This thesis is justified on the need to improve the quality of care, optimizing
of the management of Sergio Bernales National Hospital, specifically in the
emergency unit, to adapt its operation to the needs of the population. The
overall aim is to propose a model of institutional management for improving
the quality of care in the Studio Emergency Services Unit of the Hospital
Sergio E. Bernales. Specific objectives include (a) ldentify the situational
analysis by Studio Health Services Unit selected, the basis on which the
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proposed management model; (b) fully assess the management of the
institution under study in 2013 and (c) implement propose to senior

management of the institution to implement a new management model .

The present investigation is a retrospective and descriptive study about the
management of the aforementioned services unit; longitudinal and analytical
study. The study population is all internal and external users of the UPSS

emergency medical and nursing staff, emergency service HNSEB.

Based on the situation encountered, the proposed implementation of an
institutional management model will improve the quality of care in Unit
Emergency Services. This proposal is based on three main pillars: First
Diagnosis Current Management System that includes an internal diagnosis,
external diagnosis and a competitive analysis from a strategic perspective.
The second stage is the Proposal Development Process Improvement,
where critical processes are identified bottlenecks and causes restriction of
these processes, opportunities for improvement are identified and finally the
improved processes are formulated. The third and final stage is the
formulation of the Integrated Management System Process, which is based
on the formulation of strategic SWOT matrix to achieve as a final product a
Board of Management Command.



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 Situacion Problematica

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) considera importante y de
caracter determinante el fortalecimiento de los servicios de emergencia
sobre todo en paises de bajos ingresos por una adecuada gestion
institucional optimizando los recursos disponibles y mejorando la
organizacion. Y por lo mismo lograr como resultado importantes beneficios

para la salud publica.

“Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y
recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de
salud necesita personal, financiacioén, informacion, suministros, transportes y
comunicaciones, asi como una orientacion y una direccién generales” (Ley
N° 29344-Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud). Ademas tiene que
proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a las

necesidades de la poblacién y sean justos desde el punto de vista financiero.

Los Hospitales del MINSA de acuerdo a la norma técnica de categorias, se
han disefiado para brindar atencién de mediana y alta complejidad. Un

hospital se encuentra clasificado segun la norma de categorizaciéon en Il y llI



nivel de atencién, desde el II-1, hasta el Ill-1, donde a mayor nivel de
atencién implica una estructura y proceso de mayor especializacién para una
respuesta de mayor capacidad resolutiva. En el caso de un Hospital IlI-1,
toma mayor relevancia dado su caracter nacional y de su ubicacion
estratégica. La categorizacién de los establecimientos de salud constituye
uno de los aspectos importantes de la oferta y demanda de salud de las
poblaciones. Cada una de las categorias se desarrolla a través de las
Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS). “Una unidad
productiva de salud es la unidad basica de la oferta constituida por el
conjunto de recursos humanos, fisicos, tecnol6gicos, organizados para
desarrollar funciones homogéneas y producir determinados servicios de
salud, en relaciéon directa con su complejidad” (R.M. N° 769-2004/MINSA
Norma Técnica de Categorizacion de Establecimientos del Sector Salud). La
existencia de las UPSS es uno de los factores mas importantes para la
determinacién de la categoria de los establecimientos de salud.

La Unidad Productora de Servicios de Salud de Emergencia de hospital nivel
[l constituye el centro de referencia de mayor complejidad nacional y
regional. En el sector publico no tienen poblacion asignada directa sino
poblacion referencial nacional y regional. Los Hospitales de Il nivel,
Categoria Ill -1 son responsables de satisfacer las necesidades de salud de
la poblacion de su ambito referencial ofreciendo atencién integral
ambulatoria y hospitalaria altamente especializada a través de sus UPSS
meédico quirurgicas de alta complejidad. (RM. N° 769-2004/MINSA Norma

Técnica de Categorizacion de Establecimientos del Sector Salud).

La poblacion demanda de la UPSS emergencia atencién oportuna, eficiente
y de calidad, sin embargo esta demanda se frustra por la sobrecarga y
saturacion de los servicios de emergencias de los hospitales, por
insuficientes recursos humanos cualificados; tiempos de espera largos;
inadecuada infraestructura fisica afectan directamente en la calidad
asistencial al paciente.



De acuerdo al Reglamento de Organizacion y Funciones de Hospitales,
aprobado mediante R.M. N°616-2013-SA/DM, el Servicio de Emergencia es
la Unidad Organica encargada de realizar tratamiento médico quirurgico de
emergencia y cuidados criticos, proporcionando permanentemente la
oportuna atencién de salud, a todas las personas, cuya vida y/o salud se
encuentren en grave riesgo o severamente alterada. De acuerdo a la NTS N°
021-MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de
Establecimientos del Sector Salud”, en los establecimientos de salud del Il 'y
[l nivel de atencién, la Emergencia esta considerada como Unidad
Productora de Servicios de Salud de Atencién Directa, para la atencion de

urgencias y emergencias.

Se ha identificado como problemas criticos en varios estudios
internacionales relacionadas a la UPSS de emergencia: Sobredemanda de
prioridades de atencién de emergencia de baja complejidad (Tipo IlI-IV),
organizacion de la atencion, distribucién de la carga de trabajo del personal,
demora en el procesamiento de los servicios de apoyo de diagnéstico y falta
de protocolizacion de la atencién. Estos mismos problemas fueron
identificados por la Defensoria del Pueblo (Junio 2013) haciendo notar que
estos problemas son mas evidentes en los hospitales de los gobiernos

regionales.

La falta de estudios de medicién de satisfaccién y de identificacién de las
causas de demora en los servicios de emergencia, hacen notar también la
inobservancia de las Normas Técnicas de los servicios de emergencias esta
situacién denota la falta de gestiéon de los establecimientos en realizar
acciones que posibiliten identificar de forma mas clara los problemas en la

demora de atencidn en los servicios de emergencia

El ano 2012 la Defensoria del Pueblo supervisa a los servicios de
Emergencia de los Hospitales a cargo del MINSA, realizados en Lima, Lima
Norte, Lima Sur, Lima Este y Callao.



Una vez concluida la supervision, la Defensoria del Pueblo emitié un informe
que identifica diferentes deficiencias en los indicadores de estructura y
procesos en los servicios de emergencia evaluados, asi como establece
diversas recomendaciones orientadas a mejorar la calidad de atencién en los
referidos servicios evaluados. El informe senfala que 29 y 24
establecimientos de salud tuvieron, respectivamente, que habilitar mayor
namero de camas Yy no contaban de modo suficiente con ambientes para
atender la demanda. Del total de establecimientos supervisados 16
reportaron no contar con numero suficiente de recursos humanos y de ellos
7 precisaron no contar con especialistas (Informe de la Defensoria del
Pueblo, 2012).

Uno de los establecimientos de salud evaluados por la Defensoria del
Pueblo es el Hospital Sergio E. Bernales. Clasificado como nivel de atencién
[ll, nivel de complejidad Ill y categoria Il — 1 no estd exento de los
problemas sefalados por la Defensoria del Pueblo. EI Plan Operativo de
UPSS emergencia del Hospital Sergio Bernales (2008) sefala como
problemas principales que afronta esta unidad productiva tales como: a)
Deficiente abastecimiento de medicamentos y control de los mismos; b)
Limitada capacidad resolutiva por insuficiencia de recursos humano
especializado; c¢) Inadecuada distribucion de areas funcionales; d)

Inadecuado sistema de capacitacion al personal de emergencias.

‘La UPSS Emergencia del Hospital Sergio E. Bernales basado en la
Normatividad técnica y lineamientos de los procedimientos de atencion de
emergencias asume como objetivos: a) brindar prestaciones de salud en los
servicios de Emergencia satisfaciendo las necesidades de atencion del
paciente bajo criterios de calidad y oportunidad; b) Organizar y adecuar la
oferta y demanda de los usuarios en situacion de emergencia; c) Asegurar
un flujo eficiente de los recursos destinados al cuidado del paciente en los
servicios de emergencia” 5. Dichos objetivos (NT Emergencia, MINSA) son
congruentes con los objetivos funcionales de Emergencia del hospital
(Articulo N? 45, Reglamento de Organizacién y Funciones. 2008).



La calidad de los servicios de emergencia requiere atencidn especial ya que
el servicio ofertado esta directamente relacionado con su estado emocional
vale decir que el servicio de emergencia debera ser evaluado
cuantitativamente y cualitativamente. Niedz (1998) afirma que el servicio de
Emergencia debe apostar por una Gestion del servicio centrada en la

calidad.

Existe un interés de la nueva gestiéon del Hospital y dado el contexto actual
de la reforma de la salud y la fortalecimiento de la SUNASA, de modernizar
los procesos de gestion institucionales los cuales implica la implementacion
de un modelo de gestion clinicos alineados a Cuadros de Mando
Gerenciales, siendo de prioridad para el Departamento de Emergencia, dada
la problematica evidenciada en este servicio.

1.2 Formulacién del Problema de Investigacién

¢,Como mejorar la calidad de atencién optimizando la gestion de los
hospitales de mediana y alta complejidad para adecuar su funcionamiento a
las necesidades de la poblacién objeto, en particular en las unidades de

emergencia?

1.3 Justificacion de la Investigacion

Los recursos productivos hospitalarios disponibles, segun el Estudio de

Oferta de los Servicios de Salud en el Pera y Analisis de Brechas 2003-



2020, tienen bajos niveles de productividad, asociado a bajos niveles de
utilizacién de los mismos, que estan haciendo que estos establecimientos de
salud de segundo y tercer nivel de atencion estén operando por debajo de
sus niveles potenciales de produccién (MINSA, 2012).

Como promedio nacional en los hospitales del MINSA, se encontr6 un 60,9%
de porcentaje de ocupacién. Este indicador varia segun la categoria del
hospital. Asi, los hospitales de nivel llI-1 ubicados en Lima Metropolitana,
tienen un 89,4% de ocupaciéon; los hospitales tipo 1l-2, un 55,7% de
ocupacion; y, los de tipo 1I-1 un 43,1% (MINSA, 2012).

En el afno 2013, el comportamiento de la morbilidad de emergencias en la
institucion de estudio mostr6 que existe un mayor nimero de consultantes a
los servicios especializados de emergencia, con alta demanda en la
especialidad de Medicina (33%), Pediatria(17%) y Gineco-obstetricia (15%),
teniendo una variacion positiva del 15% en referencia a las atenciones del
ano 2012, explicado por existir en los distritos de Comas y Carabayllo
violencia callejera, accidentes de transito, y accidentes de trabajo, los que
incrementan las atenciones de Trauma Shock y UCI (Evaluacién POA
HSEB, 2013).

El presente estudio tiene como propdsito contribuir positivamente en la
capacidad resolutiva de las deficiencias de gestion hospitalaria en la UPSS
Emergencia del Hospital Sergio E. Bernales y con esto mejorar la calidad de
atencién. En este ambito, se vera beneficiado la poblacién demandante

efectiva y el personal del HNSEB.

Los resultados seran importantes y relevantes en tanto contribuyan a las
ciencias sociales integrando nuevos concepto que sirvan como informacién y

antecedentes para el uso de futuras investigaciones en el campo de la salud.



1.4 Objetivos de la Investigacion

1.4.1 Objetivo General
Proponer un modelo de gestién institucional para mejorar la calidad de
atencion en la Unidad Productora de Servicios de Emergencia del Hospital

Sergio E. Bernales.

1.4.2 Objetivos Especificos
a. ldentificar mediante el analisis situacional de la UPSS Emergencias
del Hospital Sergio E. Bernales, las bases sobre las cuales se
implementara el modelo de gestidon propuesto.

b. Evaluar integralmente la gestion de la institucién objeto de estudio en
el afo 2013.

c. Proponer a la Alta Gerencia de la institucién la implementacién de un
nuevo modelo de gestién orientado al mejoramiento de la calidad de
atencion en salud para la Unidad Productora de Servicios de

Emergencia del Hospital Sergio E. Bernales.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Organizacion Mundial de la Salud OMS

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) es el organismo internacional
del sistema de las Naciones Unidas responsable de la salud. Los expertos
de la OMS elaboran directrices y normas sanitarias, y ayudan a los paises a
abordar las cuestiones de salud publica. La OMS también apoya y promueve
las investigaciones sanitarias. Por mediacion de la OMS, los gobiernos
pueden afrontar conjuntamente los problemas sanitarios mundiales y mejorar

el bienestar de las personas (OMS, 2006).

Es la responsable de desempenar una funcion de liderazgo en los asuntos
sanitarios mundiales, configurar la agenda de las investigaciones en salud,
establecer normas, articular opciones de politica basadas en la evidencia,
prestar apoyo técnico a los paises y vigilar las tendencias sanitarias
mundiales (OMS, 2006).

La OMS estd integrada por 192 Estados Miembros y dos Miembros
Asociados, que se reunen cada afo en Ginebra en el marco de la Asamblea
Mundial de la Salud con el fin de establecer la politica general de la
Organizacién, aprobar su presupuesto y, cada cinco afos, nombrar al



Director General. Su labor esta respaldada por los 34 miembros del Consejo
Ejecutivo, elegido por la Asamblea de la Salud. Seis comités regionales se
centran en las cuestiones sanitarias de caracter regional (OMS, 2006).

2.1.1.1 Historia de la OMS. Cuando los diplomaticos se reunieron en
San Francisco para constituir las Naciones Unidas en 1945, uno de los
temas que debatieron fue el establecimiento de una organizacién
mundial de la salud. La constitucion de la OMS entré en vigor el 7 de
abril de 1948, fecha en que se celebra cada ano como el Dia Mundial
de la Salud (OMS, 2006).

La OMS asumid la responsabilidad de elaborar la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE), que data del decenio de 1850 y
que primero se denominé Lista Internacional de Causas de Defuncion.
La CIE se utiliza para clasificar enfermedades y otros problemas
sanitarios y se ha convertido en el patrén internacional que se utiliza

para fines clinicos y epidemiol6gicos (OMS, 2006).

En junio de 1948, delegados procedentes de 53 de los 55 Estados
Miembros originales de la OMS celebraron la primera Asamblea
Mundial de la Salud, decidieron que las principales prioridades de la
OMS serian el paludismo, la salud materno-infantil, la tuberculosis, las
enfermedades de transmision sexual, la nutricibn y el saneamiento
ambiental, en muchas de las cuales seguimos trabajando hoy en dia.
Desde entonces, la labor de la OMS se ha ampliado para abarcar
también problemas sanitarios que ni siquiera se conocian en 1948,
incluidas enfermedades relativamente nuevas como el VIH/SIDA (OMS,
2006).

En 1974, la Asamblea Mundial de la Salud crea un programa de
ampliacién de Inmunizacién con el fin de proporcional vacunas basicas
a todos los nifios del mundo. En el afio 1975 la Asamblea Mundial de la
Salud introduce el concepto de medicamento esencial y de politica
farmacéutica nacional. Dos afos después aparece la primera Lista de
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Medicamentos Esenciales. Hoy, 156 paises tienen listas nacionales de
medicamentos esenciales (OMS, 2006).En el afio 1978 se establece el

objetivo de conseguir “salud para todos” (OMS, 2006).

En el 2003 se firma el primer tratado mundial de salud mundial de la
OMS. Ese tratado tiene por objeto reducir las muertes y enfermedades
relacionadas con el tabaco en todo el mundo (OMS, 2006).

2.1.1.2 Prioridades, funciones y objetivos. La OMS cuenta con un
programa de accién sanitaria mundial, en él se destacan siete esferas

prioritarias:

Invertir en la salud para reducir la pobreza;

Crear seguridad sanitaria individual y mundial;

Promover una cobertura universal, la igualdad entre hombres y mujeres

y los derechos humanos relacionados con la salud;

Afrontar los factores determinantes de la salud;

Reforzar los sistemas de salud y promover el acceso equitativo a la
asistencia sanitaria;

e Aprovechar los conocimientos, la ciencia y la tecnologia;

Fortalecer la gobernanza, el liderazgo y la rendicién de cuentas (Portal
OMS, 2012).

Las funciones basicas de la OMS son:

Ofrecer liderazgo en temas cruciales para la salud y participar en

alianzas cuando se requieran actuaciones conjuntas;

Determinar las lineas de investigacion y estimular la produccion de
conocimientos valiosos, asi como la traduccién y divulgacion del

correspondiente material informativo;

Establecer normas y patrones, promover y seguir de cerca su aplicacién
en la practica;
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e Formular opciones de politica que aunen principios éticos y de
fundamento cientifico;

e Prestar apoyo técnico, catalizar el cambio y crear capacidad institucional
duradera;

e Seguir de cerca la situaciébn en materia de salud y determinar las
tendencias sanitarias (Portal OMS,2012).

La OMS cuenta con unos objetivos para el milenio, esos son los

siguientes:

Objetivo 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

Objetivo 2. Lograr la ensenanza primaria universal.

Objetivo 3. Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la
mujer.

Obijetivo 4. Reducir la mortalidad infantil.

Objetivo 5. Mejorar la salud materna.

Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivo 7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

Objetivo 8. Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo.(Portal
OMS,2012).

2.1.2 Los Sistemas de Salud

El analisis de la situacién de salud de un pais contempla dos grandes
desafios: el impacto generado en la poblacién, como actor principal al cual
van dirigidas las acciones definidas y la influencia que ellas tienen sobre las

instituciones (Frenk y Londoio, 1996).
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Cuadro 1. Retos para los sistemas de salud en América Latina

COMPONENTE T1PO
Acumulado Emergente
Rezago epidemioldgico Enfermedades no
Infecciones comunes transmisibles
Desnutriciéon Lesiones
Poblacién Problemas de salud Infecciones emergentes
reproductiva Cambios en la demanda
Brecha en salud Nuevas Presiones
Inequidad
Cobertura insuficiente Escalada de costos
Calidad técnica pobre Incentivos Inadecuados
Ineficiencia en la | Inseguridad financiera
asignacion de recursos Insatisfaccion de los
. Inadecuados procesos de | consumidores
Instituciones referencia de pacientes Expansion tecnolégica
Baja capacidad resolutiva. | Gerencia deficiente  del
Administracion  deficiente | sistema
de las instituciones.

Fuente: Frenk y Londofio, 1996

Desde la perspectiva poblacional, los retos planteados son un reflejo de la
transicion demografica y epidemioldgica que experimenta la mayoria de los
paises del mundo. La transicibn epidemioldgica, caracterizada por la
coexistencia de enfermedades crénicas y accidentes con enfermedades
infecciosas, varia en funcidn del ritmo de los cambios demograficos y de los
procesos de urbanizacién e industrializacion (Frenk y Donavedian, 1993).
La influencia de la transicidn demogréfica, caracterizada por la disminucién
de la mortalidad por enfermedades infecciosas y la fecundidad,
acompafnadas de un importante auge de urbanizacién, la afectacién cada
vez mayor del medio ambiente y la modificacidén de estilos de vida, precede
a los cambios epidemioldgicos, con el predominio de las enfermedades
cronicas como causas de muerte. Los patrones de salud de los paises de
América Latina estan profundamente influidos por ambas transiciones (Frenk
y Londofio, 1996).

En muchos paises, el descenso de las tasas de mortalidad ha precedido al
de la natalidad, en ocasiones por dos 0 mas decenios, con el consiguiente
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aumento de la poblacion. A medida que disminuye la fecundidad aumenta la
poblacion mayor de 65 afos y con ello la carga de enfermedades no
transmisibles (Salud en las Américas, 2007).

Adicionalmente, el abordaje de problemas sensibles en el ambito social del
continente como la violencia generada por la guerra, los conflictos internos
de algunos paises ocasionados por actores al margen de la ley, el
desplazamiento forzado consiguiente, la informalidad laboral, los crecientes
indices de pobreza y una clara tendencia a la desintegracién familiar como
resultado de las dificultades socioeconémicas son otro aspecto relevante
que deben incorporar los sistemas de salud en la compleja problematica a

resolver.

Desde el punto de vista de las instituciones los sistemas de salud en
América Latina aun no han logrado resolver de manera definitiva los
problemas de los paises en via de desarrollo, centrados en cobertura
insuficiente, ineficiencia en la asignacion de los recursos, baja capacidad
resolutiva, pobre calidad técnica y en conjunto una administracion deficiente
de las instituciones de salud. A ello se suman problemas generados en una
esfera de mayor desarrollo como el control racional de los costos en salud, el
desarrollo tecnologico cada vez mas exigido, la inestabilidad financiera y la
insatisfaccion de los usuarios por los servicios recibidos (Frenk y Londofio,
1996).

2.1.3. Sistemas de Atencion de Salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido un sistema de salud
como el conjunto de las organizaciones, instituciones y recursos dedicados a
la actividad sanitaria, lo que involucra a los servicios de salud personales, los
servicios de salud publica o el desempefio de una actividad intersectorial
(OPS — OMS 2003). La funcién de atencion a los pacientes y la funcién de
salud publica constituye uno de los rasgos definitorios de la atencidon
primaria (Gémez, 2005).
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El analisis de un sistema de salud se puede realizar desde diferentes
perspectivas tanto conceptuales como metodoldgicas pero resulta Gtil para
fines didacticos plantearlo como lo presentan. Segun este abordaje, se
evallan cuatro aspectos relevantes: i) Oferta y Demanda, ii) Naturaleza de
los bienes (publico, privado o la mezcla de ambos), iii) Financiamiento
(recaudo fiscal; cotizaciones y pagos privados a seguros y gastos de bolsillo)
y iv) Organizacion y Estructura (Gémez, 2005).

2.1.3.1 Régimen de demanda y oferta. En el régimen de la demanda,
la salud se comporta como un bien que tiene un valor econémico. El
consumidor tiene la facultad de decisién sobre tipo de compra, precio,
el cual es fijado por las reglas del mercado y orienta la asignacion de
recursos en funcién de su voluntad de pago. Esto le permite libertad de
eleccién y por la naturaleza de la influencia se entiende la importancia
de la participacion privada.

Entretanto, en el régimen de la oferta la salud no esta inmersa dentro
de las leyes de mercado, por lo cual el consumidor no tiene fuerza de
negociacion ni requiere capacidad de pago, siendo notoria la
participacion del Estado como regulador, con un mayor protagonismo
de las entidades publicas para las cuales, la asignacion de recursos se
hace por la via de presupuesto, con intervencidn de las fuerzas
politicas y por ende la libertad de eleccidn esta restringida (Frenk y
Londofio, 1996).

2.1.3.2. Naturaleza de los bienes: publico y privado (Gomez, 2005).
La clasificacién de los bienes y servicios en salud por su naturaleza en
publicos, relacionados con el ambito estatal, especificamente
gubernamental y privados, referidos a la participacion del mercado en
el suministro de servicios de salud y/o la financiacion de los mismos,
fue la base conceptual con la cual Frenk (1995) propuso la distribucion
de los sistemas de salud a través de cuatro combinaciones entre las

actividades mencionadas:
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Financiamiento y prestacion publicos;
Financiamiento y prestacion privados;
Financiamiento privado del suministro puablico de servicios

Financiamiento publico de servicios prestados por el sector privado.

Esta estructura conceptual fue recogida por varios de los sistemas de
salud en América Latina y aun persiste en algunos de ellos.

2.1.3.3. Financiamiento. Existen tres mecanismos de financiacion
reconocidos en los sistemas de salud: (i) Recaudacion fiscal; (ii)
Cotizaciones; y (iii) Pagos privados.

El primero, de origen netamente estatal, basado en la normatividad
legal existente en cada pais, esta referido al recaudo de impuestos,
generales o especificos, de orden nacional, departamental, municipal o

distrital.

La cotizacién, corresponde al aporte definido por ley a los empleadores
y que para fines practicos se comporta como un impuesto generado a
la ndmina en el contexto de la seguridad social.

Finalmente el gasto de bolsillo representado por la asuncion total de
gastos por el individuo, se da por pagos directos o en su defecto en

seguros privados.

El andlisis de la funcion de financiamiento en un sistema de salud
puede ser abordado desde la fuente de financiacidn y distribucién de
los recursos generados (perspectiva macroeconomica) o desde las
formas de pago tanto a médicos (capitacidén, pago por servicio 0 por
salario) como a hospitales (presupuesto, ingresos o por estancia)

conformando asi la visibn microeconémica (Frenk y Londofio, 1996).
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2.1.3.4. Organizacion y Estructura. En términos de organizacion, la
prestacién de servicios puede darse de dos formas. La primera es
directa, dependiente enteramente del Estado a través de su red
publica, en la cual usualmente los Ministerios de Salud asumen el rol
prestador ya que las unidades de atencidén estan adscritas a ellos y los
profesionales estan contratados por salario. La segunda es indirecta en
la cual participa el sector privado y la contratacion de los profesionales
se da por otros mecanismos como honorarios (Goémez, 2005).

Los sistemas pueden ser integrados, cuando una misma institucion
desempenia las funciones de financiamiento y provision o
desintegrados cuando estas funciones son realizadas por varias
instituciones. Ademas pueden ser centralizados cuando la atencién se
realiza bajo el control del nivel central o descentralizados cuando se
dan diferentes grados de delegacion (regionales o locales). Asi por
ejemplo, el sistema de salud cubano se ha definido como un Sistema
Nacional de Salud, publico, integrado, centralizado, Unico, con
provision directa y con financiamiento fiscal. La organizacion y
estructura se refiere a un conjunto de caracteristicas de los sistemas
como la forma de recaudo de los recursos econdmicos, la manera de
asegurar la provisidon de los servicios y los arreglos institucionales para
el desempeio de las funciones, como la integracion o desintegracidn
institucional (Frenk y Londoio, 1996).

2.1.3.5 Componentes y funciones de los sistemas de salud. La
tipologia de servicios de salud entre personales y publicos es esencial
para el analisis funcional de un sistema de salud. En el primer caso se
habla del conjunto de acciones de prevencion, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion que se aplican directamente a los individuos, mientras
que los segundos se refieren a las acciones del mismo orden dirigidas
a las comunidades o por extensibn a los componentes

medioambientales (Infante, 1998).
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En el contexto de las funciones de un sistema de salud son relevantes
por su grado de comprension el financiamiento y la prestacién. El
primero hace referencia al transito de recursos provenientes de
distintas fuentes, primarias (hogares y empresas) o secundarias
(gobiernos u organismos internacionales), la incorporacién de los
mismos a fondos de diverso origen y condicidén para su asignacion final
segun las prioridades definidas. La segunda es la aplicacién de dichos
recursos a la generaciéon de productos denominados servicios de salud
que daran como resultado un cambio en el estado de salud del
individuo. Existe la alternativa de un proceso integrado financiacion-
prestacion, conocido como integraciéon vertical, que representa una
modalidad cada vez mas utilizada en los sistemas de salud (Infante,
1998).

Una tercera funcién de un sistema de salud, menos conocida, es la
denominada modulacién, concepto mas amplio que el de regulaciéon e
implica establecer, implantar y monitorear las reglas del juego para el
sistema de salud, asi como imprimir en el mismo una direccién
estratégica. En ella es determinante la participacion de todos los
actores para evitar asimetrias de informacion y desequilibrio en las

relaciones existentes entre los mismos (Frenk y Londorio, 1996).

Una ultima funcidén hace referencia a la articulacién, funcién intermedia
entre las dos primeras sefnaladas que abarca también las funciones de
agregacion de demanda y representacibn de consumidores y en
esencia representa el nivel de relacion entre los actores financiador y

prestador (Frenk y Londofio, 1996).

Entendiendo de manera sencilla la definicién de sistema de salud como
la interaccion entre poblaciones e instituciones, la configuracion de las
cuatro funciones mas importantes de estos —modulacion,
financiamiento, articulacién y prestacion— proporciona las bases para

identificar los principales modelos institucionales, existentes en
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América Latina como se puede observar en la figura Ill-2 (Frenk y
Londofo, 1996).

Modelos Sanitarios (Fresno, 1996)

Con base en las definiciones presentadas se pueden hacer
construcciones conceptuales tedricas que se traducen en modelos
ideales o prototipos, los cuales permiten explicar las diferencias
existentes entre los sistemas de salud. Estos modelos se pueden
resumir en los siguientes: i) Los esquemas de seguros sociales; ii) Los
servicios nacionales de salud; iii) Modelo pluralista; iv) Modelo de
Semashko; v) Para Latinoamérica, el modelo segmentado; vi) Régimen
de oferta; y vii) Régimen de demanda.

INSTITUCIONES

Modulacion

Servicios personales

Financiamiento Articulacion Prestaciin

Infraestructura

SANOIDVITdOd

a. Humanos
b, Tecnoldgicos

Creneracion de recursos
c,

Servicios de salud publica

Figura 1: Componentes de los Sistemas de Salud.
Fuente: Frenk y Londoio, 1996
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Modelo de Seguros Sociales o de Aseguramiento
Obligatorio o de Bismarck

Introducido en Alemania en 1883 por Bismarck, denominado Seguro
Obligatorio de Enfermedad. El Estado garantiza las prestaciones
sanitarias por medio de cuotas obligatorias. La financiacion es tripartita:
obrero, patrén y Estado. Como caracteristicas de ese modelo se tienen:
el origen es de responsabilidad civil y seguro privado, beneficia a
trabajadores asalariados, por tanto la participacion en éste se da a
través de la actividad laboral, se realizan aportes segun el salario, sus
recursos se basan en la cotizacién de los trabajadores y empleadores.
(Fresno, 1996).

Algunos paises que manejan ese modelo son Alemania, Francia,
Austria, Bélgica, Luxemburgo y Holanda y la mayoria de los paises

ibero-americanos.

Servicio Nacional de Salud de Beveridge

Definido en 1948 por el Parlamento Inglés, contenido en el Informe
Beveridge. Introdujo el primer Servicio Nacional de Salud. Funciona
como servicio publico, financiado por el Estado una cobertura universal,
gratuita y completa, siendo el acceso priorizado segun la condicion
social. El componente prestacional privado es opcional y suplementario

e intenta integrar las tendencias preventiva y curativa en la asistencia.

Este modelo esta soportado en la capacidad de negociacion existente
entre la masa laboral, el empresariado y el Estado (Salgado, 2011).

Modelo Pluralista
Originado en Estados Unidos a finales del siglo XIX, de pequefios

seguros para mineros, es un modelo basado en el libre mercado y en la

medicina privada, controlado por las leyes de oferta y demanda, en el



20

cual predomina la voluntad del capital. No considera la asistencia
publica como servicio publico y por ende no existe obligacién del
Estado para su garantia.

Se establece wuna relaciébn entre usuarios, profesionales vy
aseguradores, segun su poder de negociacion y el componente publico
se reduce a la poblacion sin capacidad de pago y grupos vulnerables
como ancianos e indigentes (Salgado, 2011).

Como caracteristicas principales establece la libre eleccion de
aseguradores y prestadores de servicios, la competencia en el
mercado, el acceso de acuerdo con la capacidad de pago. Promueve el
uso de la tecnologia de avanzada y se orienta a un esquema

netamente curativo (Frenk y Londoro, 1996).

Modelo Semashko o Sistema Centralizado

Tiene su origen en los paises de la Europa Oriental de la postguerra,
bajo la influencia soviética y con una concepcion politica socialista bajo
el principio de servicio publico gratuito universal a cargo del Estado. Se
caracteriza por 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 con un servicio médico completo y
gratuito. En 1945 es introducido a China y Cuba, unico pais del mundo
en el que todavia persiste (Fresno, 1996).

Modelo Mixto y Segmentado

Este modelo se caracteriza por la participacién publica y privada en el
financiamiento y la prestacion pero de forma desintegrada vy
desarticulada dentro de los tres sub-sectores que componen el
sistema: publico, privado y mixto o de seguridad social. La

caracteristica segmentada se da como consecuencia de la
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desintegracion del sistema lo que lleva a que la atencién se dé

diferencialmente por grupos poblacionales (Salgado, 2011).

2.1.4 Sistemas de Salud en América Latina

Los sistemas de salud de la regiéon pueden definirse segun su grado de
fragmentacioén (integrado o segmentado) y participacion del sector privado
en el aseguramiento y la prestacion de servicios dentro de los sistemas
publicos de salud o de los sistemas de seguridad social. Sélo una minoria de
los paises de la region tiene sistemas integrados de salud (paises del
Caribe, Costa Rica, Brasil y, muy recientemente, Uruguay) en tanto que son
mayoria los paises que tienen sistemas altamente segmentados por grupos
poblacionales (Giedion et al, 2010).

En los sistemas integrados existian tradicionalmente sistemas nacionales de
salud que ofrecian una atencién que cobijaba todos los niveles de atencién y
a casi toda la poblaciéon dentro de un Unico sistema publico (paises
caribenos). Sin embargo, en algunos paises (Brasil y Uruguay) estos
sistemas han ido evolucionando hacia otros con un mayor pluralismo de los
actores. El caso extremo es Costa Rica que hasta hace poco prohibia la
presencia del sector privado, dado que el Estado cubre la totalidad de los
servicios. En este contexto, progresivamente han surgido modelos
integrados de salud que ofrecen los mismos servicios para todos,
independientemente de su capacidad socioecondmica, y que dejan un
espacio importante para la participaciéon de los seguros privados dentro de
los sistemas de salud. En este ultimo grupo se encuentran aquellos paises
donde esta participacién activa del sector privado ya cuenta con varias
décadas de experiencia (por ejemplo Chile) mientras que en otros ésta ha
surgido después de los noventa (por ejemplo Colombia y Republica
Dominicana). (Frenk y Londofio, 1996).

En los sistemas segmentados, tipo predominante de sistema de salud en la
region, la poblacién pobre generalmente no tiene una cobertura explicita de
aseguramiento y dependen de la red prestadora publica financiada via
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impuestos. Los trabajadores del sector formal estdn agrupados de manera
cautiva en alguna de las entidades de seguridad social y su cobertura esta
sujeta al tipo de empleo, privado o publico que son financiados con aportes
de los trabajadores, de los empleadores y, en ocasiones, por el Tesoro
nacional. Finalmente, la poblacion con capacidad de pago y descontenta con
la calidad de los servicios prestados en las redes del sistema publico y de
seguridad social acceden a las redes privadas de servicios de salud
pagando de su bolsillo o con el apoyo de sus seguros privados voluntarios,
que cumplen un papel suplementario limitado a los estratos mas ricos de la
poblacion dada la escasa capacidad de pago de la mayoria (Giedion et al,
2010).

Para los sistemas mencionados, tanto integrados como segmentados, el
componente publico se orienta a la cobertura de poblacién sin capacidad de
pago y grupos vulnerables pero esta ampliamente limitado por factores
presupuestarios y organizacionales que le impiden alcanzar su meta.
Asimismo, todos los paises cuentan con Sistemas de Seguridad Social
dirigidos a poblacion laboralmente ocupada y sus familias, siendo la
administracion de estos de caracter publico y en términos generales se da
un intercambio prestacional y de financiacion de manera formal o informal.
No hay separacion entre las funciones de financiamiento y prestacion
publicos mientras que en los privados la atomizacion es caracteristica y no
existe un mercado importante para el seguro privado de salud si éste no es
integrado explicitamente dentro de las estrategias de cobertura universal de
aseguramiento. Este es el caso de Colombia en donde los seguros privados
de salud con animo de lucro que operan al interior del sistema general de
seguridad social cubren aproximadamente un 35% de todos los colombianos
(Giedion et al, 2010).

Como se puede observar, la integracidon de los seguros privados de salud a
los sistemas de seguridad social de los paises permite a éstos captar
grandes montos de subsidios publicos y se esta convirtiendo posiblemente
en la oportunidad mas importante para los seguros privados en la region,
como puede verse en la actualidad (Sanchez y Oyarzo, 2002).
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Por otra parte merece especial atencion la existencia en algunos paises de
empresas privadas que ofrecen planes de salud en condiciones diferentes a
las que garantizan los sistemas existentes, denominadas Empresas de
Medicina Prepagada (EMP). Las principales diferencias entre las
aseguradoras y las EMP estan dadas que las EMP se encargan de la
prestacién directa del servicio por lo cual les es imperativo contar con una
red prestadora propia y ademas en el caso de ellas el asegurado puede
libremente acceder a un servicio de caracter curativo o preventivo entretanto
para el caso de la aseguradora, el fin del seguro es previsional siendo la
posibilidad de siniestro incierta al momento de la compra. Las EMP estan
preparadas para la gestién de la atencion médica y de la prestacién de los
servicios de salud y para atender directamente estos servicios, incluidos en
un plan de salud preestablecido, mediante el cobro de un precio regular
previamente acordado (Giedion et al, 2010).

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT-OPS, 1999), en su estudio
“Elementos para el analisis comparado de la extension de la cobertura social
en salud en América Latina y El Caribe” tipifica a los paises, en relaciéon con
sus sistemas de salud, asi:: 1) Paises con sistemas publicos integrados; 2)
Paises con sistemas de aseguramiento mixto regulado; 3) Paises con
seguro de salud unificado y 4) Paises con sistemas segmentados (Maceira,
2001).

La OIT (OIT-OPS, 1999), también ofrece una clasificacion de los paises que
evidencia la influencia que han tenido diversos modelos en el desarrollo de

los sistemas latinoamericanos asi:

e Los pioneros: influidos por la Ley de Bismarck a comienzos del siglo:

Chile, Brasil, Ecuador, Peru, Argentina, Colombia y Cuba.

e El grupo influenciado por el informe Beveridge y la OIT, que a partir
de 1940 aprueban seguros por maternidad y/o enfermedad:
Venezuela, Costa Rica, Panama, México, Paraguay, Argentina,



24

Colombia, Guatemala, la Republica Dominicana, El Salvador y Bolivia.
Posteriormente, en la siguiente década se adhieren Honduras,

Nicaragua y Uruguay.

Los paises del Caribe no latino independizados del Reino Unido y
otros ex-colonizadores: éstos promulgaron leyes entre la década de
los anos 60 y 70, que incluyen beneficios en efectivo por enfermedad,
si bien con anterioridad algunos habian aprobado sistemas nacionales
de salud (Galindo, 2011).

En resumen puede decirse que acogiendo los diferentes criterios, se pueden

clasificar los sistemas de salud en América Latina en cuatro grandes grupos

de acuerdo con su modelo:

Modelo Publico Unificado: integrado vertical y horizontalmente (Cuba,
Costa Rica). Modelo Privado Atomizado: atomizacion vertical y
horizontal (Argentina y Paraguay). Modelo de Contrato Publico:
integrado horizontalmente y separado verticalmente (Brasil).

Modelo Segmentado: integrado verticalmente y con segregacion
horizontal. (La mayoria de los paises latinoamericanos) (Giedion et al,
2010).

Cuadro 2: Tipologia de los modelos de sistemas de salud en América Latina

l[’)\g EGRACION Integracion de Funciones Institucionales
POBLACIONES Integracion vertical Separacion
. Mop_|e|o publico Modelo de  contrato
Integracion unificado tblico
Horizontal (e.g.,Cuba, Costa E’e Brasil)
Rica) 0
Modelo segmentado Modelo privado
. (la mayoria de los | atomizado
Segregacion paises (e.g., Argentina,
latinoamericanos) Paraguay)

Fuente: Frenk y Londofio, 1996
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2.1.4.1 Modelo Publico Unificado. En este tipo de modelo, el Estado
ejerce las funciones de financiacion y prestacion a través de una
estructura prestacional vertical. La variante mas extrema es Cuba con
una integracion total incluso horizontal donde no existen siquiera
proveedores diferentes al Estado que puedan representar alternativa.
Como es caracteristico de la orientacion politica de la isla, también en
salud la libertad de eleccidn es inexistente y es ilegal ofrecer servicios
fuera del Gobierno. Tampoco existe representacién de los usuarios en
la toma de decisiones (Frenk y Londorio, 1996).

Una situacion menos extrema se da en Costa Rica ya que el sistema
publico es casi universal pero no hay restriccion legal para escoger
servicios de otro tipo y por tanto existe la posibilidad de prestacion
privada. La opcidon monopdlica del Estado se da porque los servicios
son de calidad razonable y el Estado no trasfiere los costos reales de la
prestacién al usuario mientras que los privados deben hacerlo en virtud
de que no existen subsidios estatales para los servicios privados
(Musgrove, 1996). La ausencia de subsidio publico a los servicios
privados distingue al modelo publico unificado del modelo de contrato
publico (Frenk y Londoiio, 1996).

2.1.4.2 Modelo Privado Atomizado. La caracteristica principal que
identifica este modelo es que la funcion de financiacion esta
determinada por el llamado gasto de bolsillo, es decir enteramente por
el poder adquisitivo del individuo. Es comun el esquema de reembolso
por los servicios ya que puede accederse a cualquier unidad
prestacional, si la capacidad de pago lo permite. Ningun pais
latinoamericano presenta este modelo de manera pura pero existen

dos variantes que deben mencionarse (Frenk y Londofio, 1996):

La primera denominada de mercado libre, en la que es
representativamente mayor el gasto privado en razén a la baja

cobertura de aseguramiento o prepago, dado el escenario legal en el
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cual no existe regulacion sobre el tema, situacién que permite la
liberalidad de la accion. Por tanto se presenta una gran exclusion de la
poblacion con una inmensa brecha en condiciones de acceso y a pesar
de existir la competencia, el precio no es la variable mas relevante. Es
claramente segmentado en la medida que la capacidad de pago genera
las grandes diferencias. Lo hasta aca mencionado confirma el hecho de
que este modelo magnifica las fallas del mercado y genera de manera
global ineficiencia en el sistema (Giedion et al, 2010). El ejemplo mas
claro es Paraguay con un 87.5% del gasto en salud de origen privado.

La segunda variante del modelo privado atomizado se conoce como
“corporatista” y se caracteriza por la presencia de distintos fondos de
enfermedad exclusivos, no complementarios, originados en grupos
ocupacionales, para los cuales la prestacion de servicios se da en
instituciones publicas o privadas también exclusivas para dichas
atenciones. Esta variante no existe de manera formal en los paises
objeto de estudio pero si en organizaciones no gubernamentales
trasnacionales. El punto interesante es que estas organizaciones
empiezan ya a desempenfar un papel de articulacion, pues agregan las
demandas de sus afiliados y actuan como compradoras colectivas de
servicios (Frenk y Londofio, 1996).

2.1.4.3 Modelo de Contrato Publico. Este modelo permite a través de
la contratacion de servicios la posibilidad de coexistencia entre el
creciente financiamiento publico y la prestacion de servicios privada,
cuya participacion es cada vez mayor competencia y autonomia para la
escogencia. Por ser el financiamiento de caracter publico, los recursos
objeto de la contratacidn se incluyen en el esquema presupuestal tipico
pero la asignacion se hace por criterios de eficiencia y racionalidad en
la ejecucion, asi como de calidad, a diferencia del modelo publico
unificado. .El gran limitante para el desarrollo de este modelo ha sido la
ausencia de una funcién articuladora que ha ocasionado una

fragmentacién enorme de la prestacion lo que representa opciones
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multiples para el usuario pero grandes dificultades para la medicién de
calidad y la estructuracion de costos. Brasil ha sido el ejemplo mas
cercano de aplicacion para este modelo (Frenk y Londorio, 1996).

2.1.4.4 Modelo Segmentado. Este es el modelo mas comdn en
América Latina. En su definicion participan tres grupos sociales
principales como segmentos poblacionales: la poblacién trabajadora
formal y sus familias, cubiertos por alguna institucion de seguridad
social, las clases media y alta con capacidad de pago, que en su
mayoria reciben servicios de salud mediante pago de bolsillo 0 seguros
privados en muy baja proporcion y por ultimo la poblacién pobre y
grupos vulnerables, responsabilidad del Estado, atendida por una red
prestacional publica, adscrita usualmente a los Ministerios de Salud. En
promedio, aproximadamente una tercera parte de la poblacion en
América Latina se encuentra afiliada a algun instituto de seguridad
social, otra tercera parte recibe casi toda la atencibn en las
instalaciones del sector publico y la tercera parte restante acude casi
siempre al sector privado (Frenk y Londofo, 1996).

Consecuentemente con el desarrollo conceptual presentado puede
concluirse que este modelo es de integracion vertical con segregacion
horizontal, por cuanto cada segmento institucional, Seguridad social,
Ministerio de Salud o sector privado desempenfa las funciones de un
sistema de salud, modulacién, financiamiento, articulacion (cuando
existe) y prestacion de servicios de manera excluyente para cada uno
de los segmentos poblacionales (Frenk y Londofio, 1996).
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Cuadro 3: Diseno Actual del Modelo Segmentado

GRUPOS SOCIALES
Con capacidad de pago Pobres
FUNCIONES
Con seguro sogial ol S Mo aseguradps
privado
Modulacidn
Financiamiento
Articulacion
Prestacion v ' Y
Instituto(s) de Sect _— Ministerio
sequridad social RS0 de salud

Fuente: Frenk y Londofio, 1996

Las debilidades fundamentales de este modelo se concentran en
duplicacion de funciones institucionales, ineficiencia en la
administracién de los recursos y diferenciales muy amplios en calidad
del servicio pero la mas relevante consiste en que la poblacién genera
transito entre los segmentos sefnalados, principalmente por el
comportamiento del empleo, la formalizaciébn empresarial y el poder
adquisitivo de las personas. Esta situacion genera desigualdades que
se traducen en multiples pagos a diferentes segmentos y barreras de
acceso naturales a la prestacion (traslape unilateral de la demanda)

entre otras (Frenk y Londofo, 1996).

Por razones preferentemente de orden politico o financiero, los
distintos paises han intentado a través del tiempo, corregir los
problemas generados por los diferentes modelos intentando
implementar variantes a los mismos. Ante la ineficiencia del monopolio
estatal caracteristico del modelo publico unificado se ha permitido en
mayor o menor grado la participacién del sector privado tanto en la
administracién de los recursos como en la prestacion. Dos variantes
de esta estrategia se pueden evidenciar: la estrategia de privatizacion,
de la seguridad social instaurada en Chile con la creacién de las
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ISAPRES o la estrategia de descentralizacion, con devolucién de
responsabilidades inicialmente del Gobierno Central a las autoridades
regionales. (Galindo, 2011). Estos dos movimientos son recogidos por
algunos de los sistemas de salud actuales como se vera en otro aparte
de este trabajo de tesis. Vale reiterar que en uno y otro caso, la mayor
talanquera para el desarrollo de los modelos ha sido la ausencia de
una funcién reguladora sélida que garantice equilibrio y sostenibilidad
en el sistema (Frenk y Londofno, 1996).

2.1.4.5 Pluralismo estructurado: un nuevo modelo. Este modelo
propuesto por Londofio y base de la reforma al sistema de salud
colombiano en la década de los noventas (Frenk y Londono, 1996)
incorpora los conceptos de “Pluralismo” que evita los extremos del
monopolio en el sector publico y la atomizacién en el sector privado y
“Estructurado” que impide los extremos de los procedimientos
autoritarios del gobierno y la ausencia anarquica de reglas del juego
transparentes para evitar o compensar las fallas del mercado.

El modelo consiste en una integracion horizontal de la poblacién con
una segregacion de las funciones institucionales, cuya asignacién seria
explicita y especializada. En otras palabras, el sistema de salud ya no
estaria organizado por grupos sociales, sino por funciones (Frenk et al.,
1994). Al identificarse claramente las funciones, se daria la
especializaciéon de los actores en el sistema de salud por lo que
requeriria una nueva organizacion del sistema, lo finalmente ocurri6 en
Colombia a partir del ano 1993. La figura llI-5 ilustra la esencia del

nuevo modelo.
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Cuadro 4: Diseno Propuesto de Pluralismo Estructurado

Disefio propuesto de pluralismo estructurado

GRUPOS SOCIALES
Con capacidad de pago Pobres
FUNCIONES | con Seguro Con seguro
2 : No asegurados
social privado
Modulacién ’ Ministerio de salud
; i @ Seguridad social
Financiamiento :
(ampliada)
. - Competencia
idtackin h estructurada
Prestacién 8 Pluralismo

Fuente: Frenk y Londoio, 1996

En este orden de ideas, el Ministerio de Salud asumiria la funcion
principal de modulacién o regulacion para fijar las reglas de juego por si
mismo o a través de instituciones especializadas, siempre ejerciendo la
rectoria natural. El financiamiento pasaria a ser responsabilidad de la
Seguridad Social y se ampliaria en procura de la cobertura universal
bajo los principios de las finanzas publicas. La prestacion de servicios
seria plural tanto apara instituciones publicas o privadas y la
articulacién originada en el proceso financiacion—prestacién dependeria
de las relaciones poblaciones-prestadores, representadas por la
administracién del riesgo (aseguramiento) y del acceso (movilidad) y
financiadores-prestadores, principalmente representadas por incentivos

y mecanismos de pago (Frenk y Londorio, 1996).

Recordando la tipologia de los modelos de sistemas de salud en
América Latina, el pluralismo estructurado incorpora los aspectos
positivos del modelo de contrato publico, al tiempo que supera sus
limitaciones. Se preserva la movilidad de la poblacion mediante la

integracidn horizontal, asi como la separacion de funciones.
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La principal diferencia con el modelo de contrato publico es que las
funciones de modulacién y de articulacion se vuelven explicitas y se
fortalecen considerablemente. Al lado de las funciones tradicionales de
financiamiento y prestacién, es el énfasis en la modulacion y la
articulacion el que confiere el caracter “estructurado” a este tipo de

pluralismo (Frenk y Londofio, 1996).

2.1.5 El Sistema de Salud Peruano

2.1.5.1 Antecedentes. El estado ofrece servicios de salud, sujeto a
sistemas de tarifas, a través de la red de establecimientos del MINSA.
En cuanto a esquemas de aseguramiento, el SIS permite que parte de
la poblacién en situacion de pobreza pueda atenderse de manera
gratuita en la red de establecimientos del MINSA. La seguridad social
en salud, EsSalud, es considerada como parte del sector publico,
complementa sus servicios con el sector privado a través de Entidades
Prestadoras de Salud (EPS). Ademas, existe un mercado privado que
ofrece seguros de salud a un porcentaje bajo de la poblacién a través
de companias de seguros y clinicas.

Cuadro 5: Establecimientos de Salud del Sector por Institucion
Peru. Nov. 2005

Institucion Total Hospital | Centro de Salud | Puesto de Salud

Total 8,085 453 1,932 5,670

Ministerio de Salud 6,821 146 1,203 5472
EsSalud 330 78 252 0
Sanidad de la Policia Nacional 280 5 77 198
Sanidad de las FF.AA. 60 16 44 0
Clinicas Privadas 564 208 356 0

Fuente: Base de datos de infraestructura

Ministerio de Salud - Oficina General de Estadistica e Informatica
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En el Peru, tres sistemas ofrecen aseguramiento y servicios de salud a
la poblacion:
e El Estado a través del Ministerio de Salud (MINSA)
e El régimen de seguridad social (ESSALUD) dependiente del
Ministerio de Trabajo
e El mercado privado: EPS, Seguros pre-pagados clinicas, Pdélizas

de seguros

Cada uno de estos sistemas esta orientado a atender determinada
poblaciéon, sin embargo, ocurren traslapes entre los segmentos
poblacionales que reducen la eficiencia en el gasto, ademas de existir
escasa coordinacién funcional entre los distintos sistemas para adoptar
estrategias comunes y compartir recursos financieros, humanos y de
infraestructura.

Cuadro 6: Servicios de Salud en el Peru
Actores Poblacion Objetivo

Alcance de cobertura

EsSalud, a través de establecimientos de
salud propios y privados con los que tiene

Trbajadores dependientes en empresas

formales, pensionistas y sus derecho EsSalud: Todas las enfermedades.

Senvicios de salud bajo el . )
réqimen de sequricad social. | OO habirtes
0 g ' EPS: Capa Simple y Planes Completos.
EPS y las Entidades Vinculadas. Independientes con capacidad de pago.
Poblacién no asegurada con bajos recursos o
Ministerio de Salud y sus establecimientos de | en edad en que no generan ingresos.
salud . » Todas las enfermedades.
Poblacién en condicion de extrema pobreza.
Servicios de salud Depende del nivel de complejidad del

subsidiados por el estado. establecimiento de salud, algunos

establecimientos se especializan en

Ministerio de Defensa e Interior y sus

Oficiales activos y retirados y sus derecho

enfermedades complejas.

Establecimientos privados de salud.

médicas en establecimientos privados.

establecimientos de salud. habientes.
Senvicos de salud del Empresas aseguradoras. Poblacion no aflllgda aunaEPSy Que puede De acueido lplan que adquieran 0 su
‘ pagar seguros privados o las atenciones ‘ s
mercado privado. capacidad adquisitiva.

Fuente: Apoyo Consultorfa.
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Segun datos de la ENAHO 2005, el 36,5% de la poblacién peruana
esta cubierta por algun sistema de seguro. En la siguiente tabla se
aprecia que en los afnos 80, el 18% de la poblacion contaba con algun
sistema de seguro. Esta cifra ha ido aumentando gracias a los
esquemas de aseguramiento publicos, como el Seguro Escolar Gratuito
y el Seguro Materno Infantil, que después se unificaron para conformar
el SIS. En el afo 2005, el SIS habia afiliado al 16,5% de la poblacion.
EsSalud, tradicionalmente el principal agente segurador, cubrié al
15,9% de la poblacion total. Por su parte, el sector privado, incluyendo

las EPS, asumi6 la cobertura del 2,1% de la poblacién.

Cuadro 7 .Tasa de Afiliacion a Seguros por Aifos
TASA DE AFILIACION A SEGUROS POR ANOS

1985 1994 1997 2000 2003 2004 2005

Con sequro 17.6% 254% 22.7% 32.3% 40.4% 36.4% 36.5%
EsSalud 21.0% 18.9% 19.7% 15.8% 15.8% 15.9%
EsSalud y Seguro Privado 0.9% 0.5% 0.4% 0.7% 0.3% 0.5%
Sequro Privado 1.6% 1.7% 1.6% 1.0% 1.9% 2.1%
Sequro de FFAA y Policiales 1.8% 1.6% 1.3% 1.6% 1.8% 1.6%
Sequro Integral de Salud SIS 19.7% 16.6% 16.5%
Qtro* 9.3% 1.6% 0.1% 0.2%
Sin sequro 82.4% 74.6% 77.3% 67.7% 59.6% 63.6% 63.5%

Total 100.0%|  100.0%|  100.0%|  100.0%|  100.0%|  100.0%|  100.0%

Fuente: ENNIV 1985, 1997 y 2000, ENAHO 2003, 2004 y 2005.

*En el afio 2000, se incluye el Sequro Escolar Gratuito.

Regulacion. La Seguridad Social - EsSalud

La Ley 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social (mayo del
1997), modificé las reglas de la Seguridad Social introduciendo dos
regimenes:

Un esquema de contribucibn administrado por EsSalud vy
complementado por las Entidades Prestadoras de Salud (EPS).

Un esquema publico no contributivo gestionado por el MINSA.
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El régimen contributivo es obligatorio para todos los trabajadores
dependientes y sus derecho-habientes. Bajo este régimen las
empresas e individuos eligen entre EsSalud y las EPS. En términos
generales, ésta Ultima atiende las enfermedades de capa simple
mientras que EsSalud se concentra en las de capa compleja. Para
quienes no decidan incorporarse a una EPS, EsSalud se mantiene
como el proveedor de todos sus servicios de salud. Actualmente,
EsSalud ofrece diversos tipos de seguros entre los cuales destacan los

Regulares, que atienden al Régimen Contributivo y los Potestativos.

A pesar de la modificacion de las reglas de la Seguridad Social,
EsSalud no ha podido modernizarse al ritmo esperado y mantiene
muchos de los problemas que caracterizaron a la Seguridad Social
durante la década de 1990. Entre ellos estan: Limitada participacion de
trabajadores que no provienen del sector formal. La poblacién laboral
excluida de EsSalud es principalmente no asalariada, que pertenece a
la economia informal, o a la asalariada que trabaja en establecimientos
pequenos: 86,7% de la poblacién afiliada aportante pertenece al

Seguro Regular y aporta el 96,8% de los ingresos por aportaciones.

EsSalud soporta la mayor proporcion de la carga de enfermedades
cronicas de alto costo, lo cual ocurre principalmente por el fendbmeno
de seleccidn adversa: las personas con mayores problemas de salud
se afilian a EsSalud a través de sus planes Potestativos, lo que afecta

su equilibrio financiero.

Existen barreras de acceso generadas por largas colas de espera, citas
diferidas, quejas en la calidad de trato y suministro incompleto de
medicamentos. Ello desincentiva a potenciales afiliados, generando
desconfianza de la poblacion en EsSalud y perjudica la efectividad del
sistema y su sostenibilidad financiera. Segun Apoyo (2006) s6lo el 39%

de la poblacién limefia confia en EsSalud.
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Como consecuencia de las barreras de acceso, existe un porcentaje de
asegurados (12% en el caso de consultas y 10% en el caso de
hospitalizaciones) que se atienden en los establecimientos del MINSA,
sin que esta entidad reciba ingresos de EsSalud (subsidios cruzados
desde el MINSA hacia EsSalud). Este problema también se presenta
en los seguros de las Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia
Nacional, asi como con los seguros privados. Esta situacion implica la
desviacion de recursos del MINSA hacia poblaciéon asegurada en otras
instituciones y afecta su capacidad redistributiva hacia la poblacion
pobre.

El patron de gasto institucional presenta, como puntos criticos, el
crecimiento del gasto en remuneraciones a costa de la menor
participacion de los insumos estratégicos (EsSalud 2005), lo que
redunda en menor efectividad del gasto.

Cuadro 8. ¢ Dénde acudié para consultar por esta enfermedad, sintoma o
malestar y/o accidente?(a nivel nacional).

¢ Donde consulto?
Aflecona SequodeSad - ver | essaud [reaayPoR| Prvdy || Famacia | otes
Amigo

EsSalud 9% | 552% 00% | 120% 4% | 19.0% 0.5%
Privado 4.5% 5.6% 00% | 593% | 118% |  234% 4%
Sanidades FFAAy Policiales |~ 13.0% 37% | 46.0% 80% | 130% | 16.3% 0.0%
Sequro Integral de Salud SIS | 86.4% 0.3% 0.0% 3.4% 0.9% 7.8% 1.1%
No esta asegurado 44.1% 04% 00% | 13.1% 20% | 38.3% 1.4%
Fuente: ENAHO 2005

EsSalud y los riesgos laborales. De acuerdo con la ley 26790 (de
1997), le corresponde a EsSalud la cobertura tanto de los riesgos
comunes como los accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales, sin embargo, la cobertura puede contratarse libremente
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ya sea con EsSalud o con la EPS elegida conforme al Articulo 15 de
dicha Ley. El Articulo 19 establece un régimen de seguro, denominado
“Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo”, SCTR, el cual esta
previsto que otorgue cobertura adicional a los afiliados regulares del
Seguro Social de Salud que desempenian las actividades denominadas
“de alto riesgo”, que son determinadas mediante Decreto Supremo. De
acuerdo con la ley, el SCTR es obligatorio para las empresas en
actividades de alto riesgo y su financiamiento corre por cuenta de la
entidad empleadora. Este seguro cubre:

. las prestaciones de salud en caso de accidentes de trabajo o
enfermedades profesionales, pudiendo contratarse libremente con
EsSalud o con la EPS elegida conforme al Articulo 150. de esta Ley

) prestaciones econdmicas por invalidez temporal o permanente y a
sobrevivientes, y gastos de sepelio, como consecuencia de accidentes
de trabajo o enfermedades profesionales, pudiendo contratarse
liboremente con la ONP o con empresas de seguros debidamente
acreditadas.

Los términos y condiciones para el funcionamiento de este Seguro se
establecen en el respectivo reglamento y en el Decreto Supremo N°
003-98-SA “Normas técnicas del Seguro Complementario de Trabajo

de Riesgo”.

Cabe destacar que siendo el SCTR un régimen de seguro separado,
expresamente establecido asi en la ley, su régimen de financiamiento
habria de concebirse en forma separada para la cobertura de todos los
riesgos relacionados con la actividad laboral, con el propédsito de
guardar cierta consistencia con los principios béasicos de la
organizacion financiera de los seguros sociales, mas especificamente,
en materia de doctrina e instrumentos de derecho internacional de

riesgos laborales. Fundamentalmente, precisa la identificacién, por
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separado, del nivel de financiamiento requerido para la globalidad de

los riesgos laborales y no sélo para las actividades del alto riesgo.

Seguros que ofrece el sector privado. En el Perl, con el Decreto
Legislativo N° 770, “Ley General de Instituciones Bancarias,
Financieras y de Seguros” (Octubre de 1993), se liberalizdé el mercado
de seguros. A partir de entonces, se establecié6 la libertad de contratar
seguros en el extranjero y de fijar las tarifas y el contenido de las
pélizas, se eliminé el monopolio del reaseguro y se contribuy6 a la
creacion de un mercado competitivo, que también propicio6 la inversién
extranjera. En diciembre de 1996, fue promulgada la Ley N° 26702,
actual Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y
la Ley Organica de la Superintendencia de Banca y Seguros, que
incorpord disposiciones reguladoras de la actividad aseguradora y los
requisitos de solvencia necesarios para desarrollar la actividad,
incluyendo ademas, la posibilidad de constituir como subsidiarias a una

empresa financiera y/o a una empresa Prestadora de Salud.

En la actualidad, el mercado asegurador peruano presenta una
tendencia hacia la concentracion del mercado y la separaciéon de los
riesgos en ramos generales y de vida. Las compafnias de seguros
también ofrecen seguros contra accidentes y enfermedades, las primas
de estos ramos no han logrado superar el 20% de participacion en el

sistema de compafias de seguros.

Por su parte la mayoria de las clinicas privadas venden programas de
salud o algun tipo de tarjeta de descuento. Este tipo de programas
funciona como un seguro alternativo que permite, en la mayoria de los
casos, ir adquiriendo mayores coberturas conforme se incrementa el

periodo como afiliado.
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A pesar de la variedad de servicios que ofrece el sector privado, la
participacion de la poblacion en este mercado es muy escasa (2%) y

muestra un estancamiento durante los Ultimos anos.

Programas de aseguramiento del MINSA a través del SIS. El SIS
es un seguro publico disefiado e implementado con el fin de reducir la
morbimortalidad de los nifios y madres gestantes en situacién de
pobreza y pobreza extrema. El SIS se constituyd, en el afio 2002, sobre
la base del Seguro Publico de Salud, que fue a su vez fruto de la
integracién del Seguro Escolar Gratuito, implementado en el ano 1997
para dar atencion a la poblacion escolar de 3 a 17 anos de centros
educativos estatales, y del Seguro Materno Infantil, implementado en
1998 para facilitar el acceso a la atencién de las gestantes y nifios

menores de 4 afos de escasos recursos econdémicos.

Para lograr ser beneficiado del SIS es necesario afiliarse. Esta debe
renovarse anualmente y la persona no debe estar afiliada ni ser
derecho-habiente de ningln otro seguro, ya sea éste privado o publico.
Las personas afiliadas deben atenderse en el lugar donde realizaron su
afiliacién. Sélo en ultima instancia, el paciente debera ser referido a un
hospital. Este mecanismo se ha implementado por que el mayor
porcentaje de casos que se tratan en el SIS corresponden a consultas
ambulatorias y enfermedades de capa simple que pueden ser
atendidas a un menor costo en puestos y centros de salud, asi evita
saturar los hospitales con patologias sencillas.

A partir del afo 2006, el SIS ofrece un seguro semi-contributivo
denominado SlSalud. Este seguro, creado por DS N° 006-2006-SA del
21 de marzo del 2006, esta dirigido a grupos poblacionales de limitada
capacidad adquisitiva, aunque no se esta exigiendo la aplicaciéon de
fichas socioecon6micas que restrinjan el acceso de la poblacién de

mayores ingresos.
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Como primera etapa, SlSalud empez6 sus operaciones en Lima y
Callao ofreciendo cuatro posibles planes:

Plan individual, costo mensual de S/. 10

Tres Planes Familiares, que van desde S/. 30 a S/. 45 mensuales

Estos planes permiten al usuario recibir servicios de atencion médica
basica y especializada, asi como hospitalizacién, intervenciones
quirargicas, medicamentos y atencion de emergencia a través de los
establecimientos del MINSA. Las primas han sido calculadas por el
SIS, en funcién de su propia casuistica, para cubrir los costos variables

de las atenciones, mas no los costos fijos.

El SIS se financia, principalmente, con recursos ordinarios provenientes
del Presupuesto General de la Republica (94%). Ademas, recibe
recursos de donaciones y contribuciones no reembolsables de
gobiernos, organismos de cooperacion internacional, aportes de
personas naturales, instituciones publicas y privadas, asi como los
recursos que le transfieren el Fondo Intangible Solidario (constituido
principalmente por donaciones) (5.5%) y los directamente recaudados
de la operatividad del SIS (0.03%). En estos primeros afos de
funcionamiento, el SIS ha logrado importantes avances en materia de

aseguramiento.

Debilidades del SIS. Si bien el SIS posee dos de los tres elementos
esenciales de un seguro, poblacién afiliada identificada y planes de
beneficios definido, carece aun de su constitucion como un fondo de
financiamiento que asegure viabilidad a su crecimiento. A pesar de ser
un programa presupuestal garantizado financieramente por el tesoro
publico, depende de las fluctuaciones en su disponibilidad. Los
principales retos que el SIS enfrenta son:

Insuficiente financiamiento.- El SIS depende de los subsidios estatales
y las trasferencias del gobierno no cubren completamente el valor de
produccidén que generan los servicios prestados por las dependencias
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del MINSA. Se necesita un mayor financiamiento no solo para financiar
una mayor provision de medicamentos, sino para labores de

verificacion y monitoreo.

Persistencia de barreras geogréficas y culturales.- Existen barreras
geogréficas, culturales y falta de informacién que predominan en la
poblacion afiliada al SIS que limitan el uso de servicios institucionales.
Por ejemplo, todavia existe un 40% de mujeres afiliadas al SIS que

deciden dar a luz en su domicilio.

Filtracion y cobertura.- Otro problema es la filtracién, segun la ENAHO,
en el ano 2006, existid un 26% de afiliados que pertenecieron a la
poblacion no pobre. A pesar de las mejoras en los mecanismos de
focalizacién, el sistema requiere aun corregir y perfeccionar tanto los
sistemas informaticos de soporte del SIS como los enlaces con otras
aseguradoras, fundamentalmente EsSalud, para evitar las filtraciones,
asi como la necesidad de incluir control de calidad en la ficha de

llenado.

2.1.5.2 Situacion Actual. En el Peru, la poblacion era de 29 millones
de habitantes al 2010, de los cuales el 49,9% son mujeres. La tasa de
crecimiento de la poblacién sufre un descenso desde 1980 hasta el
2010 de 2,7% a 1,16% anual, segun el INEI. La esperanza de vida se
ha incrementado de 67 a 73 afnos en los ultimos 20 afos. La esperanza
de vida en mujeres es de 75 afos, mayor a la de los hombres que es
de 71 anos (INEIl, 2010). La poblacion econémicamente activa de
aproximadamente 15.6 millones de personas (aproximadamente 48%
de la poblacion), de esta poblacidén, el 49,7% trabaja en el sector

formal.
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2005 Acuerdo Partidos 2009 Aseguramiento
Politicos Universal
>
AlmaAta 1978 1990 Segunda 2002 Acuerdo 2006 Plan 2006-2011 2007 Plan Nacional
Reforma, CLAS y Nacional Concertado de Salud

“Salud para todos

en elafo 2000” SLO08 ti

Primera Reforma

Liarco Legal

+La Constitucion Politica del Peru obliga al Estado a cubrir las necesidades sanitarias de la poblacion sobre la base de que la
salud es un derecho.

sLey General de Salud (Ley N° 26342) Define los conceptos, ambito de aplicacion, obligaciones y responsabilidades de todos
los proveedores de servicios de salud.

+Ley de I.lodemizacion de la Seguridad Social: Se abre la demanda cautiva de EsSalud hacia prestadores privados.
*Leyl.larco de Aseguramiento Universal: Se establece un sistema intemrelacionado que involucra a todos los proveedores de
servicios de salud, publicos, privados y publico-privado (APP) a fin de lograr la atencion de toda la poblacion.

Figura 2. Evolucion Histérica de la Salud en el Peru.

LIMA PROVINCIAS

NSE A > &

NSEC >

€ NSE D =——p-
// ’4_ NSEE _p//
k 19% /

Figura 3. Distribucion de la Poblacion por Nivel Socio — Econémico

(NSE). Fuente INEI, Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda.
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En el afo 2005, el sector publico disponia del 51% del total de los
hospitales a nivel nacional, del 60% de los centros de salud y del 99%
de los puestos de salud ubicados en zonas rurales dispersas y
marginales urbanas. EI MINSA (Ministerio de Salud) es la institucion
con mayor numero de establecimientos. El pais contaba con 8,041
establecimientos entre institutos, hospitales y clinicas en el sector
salud. EI MINSA contaba con 6,822 (hospitales 146, centros de salud
1203), EsSalud 325 (hospitales 78, centros de salud 68) Fuerza
Armadas 340 (hospitales 21, centros médicos 121) y los privados 564
(hospitales 28, centros médicos 356) (Giedion, 2010).

En el Peru se estima trabajan en el sistema de salud peruano un total
de 180,000 trabajadores y profesionales, de los cuales 123,663 lo
hacen en el Ministerio de Salud y 36,063 en el Seguro Social de Salud
(EsSalud 2007). Las EPS tienen un personal de 7,230 personas y las
Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional, 14,587
profesionales, técnicos y auxiliares. El total de médicos es de 27,272 al
2009 (OMS, 2012) y el de enfermeras es de 37,672 (Giedion, 2010).

El sistema de salud de Peru esta compuesto por dos sectores, publico
y privado, y funciona en base a cinco subsistemas que brindan
servicios de salud a diferentes segmentos de la poblacion: (i) el
Ministerio de Salud (MINSA), que incluye al Seguro Integral de Salud
(SIS) como asegurador publico con autonomia administrativa, (ii) el
Seguro Social de Salud (ESSALUD), (iii) las Sanidades de las Fuerzas
Armadas (Marina, Aviacién y Ejército) adscritas al Ministerio de
Defensa, (iv) la Sanidad de la Policia Nacional de Peru (PNP) adscrita
al Ministerio del Interior y, (v) las instituciones del sector privado que
son Entidades Prestadoras de Salud (EPS), aseguradoras privadas,

clinicas y organizaciones de la sociedad civil (OSC).

El SIS provee servicios a la poblacion con menos recursos a través de
la red de prestadores de servicios de salud del MINSA. Las Sanidades
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de las Fuerzas Armadas y Policiales cubren a los miembros de dichas
corporaciones y sus dependientes. ESSALUD, brinda servicios a los
trabajadores formales y sus dependientes, asi como a través de los
seguros potestativos a trabajadores informales. Los servicios de
ESSALUD pueden ser complementados a través de las EPS,
pertenecientes al sector privado. En el sector privado existen clinicas
para personas con capacidad de pago que hacen pagos de bolsillo y
también clinicas manejadas por ONG sin fines de lucro (Giedion, 2010).

gresannnan Presupuesto SalUC =rresrsassssesnarnsss s sa s ae s rs s ra s s s s a g ra s aa A n e n
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4

® Seguros MINSA SIS

° privados

g 4

- Pagoa Presupuesto Mecanismo de
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Prestadores Prestadores
MINSA SIS

Servicios
(beneficios)
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Figura 4. Sistema de Salud en el Peru.
Fuente: MINSA. AUS 2009

En el Peru existen dos sectores, el publico y el privado. En el sector
publico, el gobierno ofrece servicios de salud a la poblacion no
asegurada a través de la red de prestadores de servicios de salud de
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las regiones y, en el caso de Lima, del Ministerio de Salud (MINSA) a
cambio del pago de una cuota de recuperacién. El Seguro Integral de
Salud (SIS) subsidia la provisién de servicios a la poblacién que vive en
condiciones de pobreza y pobreza extrema en los establecimientos de
las regiones y del MINSA. La seguridad social en salud (ESSALUD)
ofrece servicios a la poblacion asalariada en sus propias instalaciones.

ESSALUD ESSALUD
9% ' 6.75%

PREVENTIVO
PROMOCIONAL
PLAN BASE
Primer Nivel
PLAN ADICIONAL Capa Compleja Capa Compleja
Segundo Nivel
2do Nivel 2do Nivel
PLAN ADICIONAL
Tercer Nivel l
3er Nivel 3er Nivel
PLAN ADICIONAL PLAN ADICIONAL PLAN ADICIONAL

Enfermedades
Catastroficas

Enfermedades
Catastroficas

BIENESTARY

PROMOCION BIENESTARY

PROMOCION

R SOCIAL

PRESTACIONES PRESTACIONES

ECONOMICAS ECONOMICAS

Figura 5. Ley de Modernizacion de la Seguridad Social. .

Fuente: Elaboracién propia

El sector privado incluye a las EPS, las aseguradoras privadas, las
clinicas privadas y las instituciones de beneficencia pertenecientes a
organizaciones de la sociedad civil sin fines de lucro. Desde 1997 con
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la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social, el sector privado le ha
vendido servicios personales a la ESSALUD a través de las Entidades
Prestadoras de Salud (EPS) que prestan servicios de primer nivel de
atencién a individuos asegurados y a sus familias que han optado,
junto a sus empleadores, por esta opcion. Los militares y policias y sus
familias tienen su propio subsistema de salud integrado por las
Sanidades de las Fuerzas Armadas (FFAA) y la Policia Nacional de
Peru (PNP) (Giedion, 2010).

En el Peru, el MINSA y los gobiernos regionales ofrecen atencion a la
poblacion no asegurada con cierta capacidad de pago a cambio de
pagos establecidos en tarifas. Los beneficiarios pobres de los planes
subsidiados del SIS estan exentos de estos pagos. Los miembros de
las fuerzas armadas y la policia y sus dependientes son beneficiarios
de los servicios que ofrecen las llamadas Sanidades de las Fuerzas
Armadas y la Policia.

Por parte de la seguridad social, sus principales beneficiarios son los
trabajadores del sector formal de la economia y sus dependientes y, en
segundo término, los trabajadores informales que, a titulo individual y
voluntario, deciden afiiarse a ESSALUD a través de planes
potestativos. Las EPS complementan los servicios prestados por
ESSALUD cubriendo lo que se denomino "capa simple de servicios", es
decir, un conjunto de intervenciones de salud de alta frecuencia y baja
complejidad. Las comparnias de seguros privadas, los autoseguros y
los servicios prepagados ofrecen cobertura a un reducido grupo social
equivalente a menos del 2% de la poblacién. Finalmente, las
instituciones de beneficencia ofrecen atencién a menos del 1% de los
peruanos. Cada una de las instituciones del sector salud esta orientada
a atender a una determinada poblacién (Giedion, 2010).
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Problemas del Sistema Nacional de Salud. Frente a la situacién de
salud del pais, el sistema de salud genera, modula e impulsa
intervenciones desde sus diferentes dependencias, dérganos
descentralizados y desconcentrados; las mismas que constituyen la
respuesta del sistema de salud para mejorar la situacién de salud del
pais. En ese sentido, es importante identificar los problemas del sistema

de salud, asi tenemos:

o Deficiente rectoria. Falta desarrollar y fortalecer el rol rector
(planificacién, articulacién, supervision, regulacion, y financiamiento)
del MINSA en el contexto de la descentralizacién y modernizacion del
Estado. Se encuentra una escasa ejecucién de las politicas y
normatividad vigente.

o Deficiente financiamiento en salud, bajo gasto en salud,
distribucién inequitativa del financiamiento y gasto ineficiente en salud,
insuficiente aseguramiento en salud, poblacion desprotegida que no
accede a servicios de salud por falta de recursos econémicos; ademas
de deficiente gestion del financiamiento en salud. Pese a que el
proceso de aseguramiento se encuentra en marcha, su implementaciéon
aun es insuficiente.

o Poca participaciéon ciudadana en el desarrollo de propuestas y
establecimiento de compromisos, en el quehacer sanitario, en la
gestion en salud y en la vigilancia

o Inadecuada oferta de servicios, insuficiente calidad de los
servicios de salud. Infraestructura y equipamiento insuficientes,
servicios fragmentados y deficiente organizacion de las redes

o Deficiente acceso y disponibilidad de productos farmacéuticos,
dispositivos meédicos y productos sanitarios en los sectores mas
pobres, deficiente calidad de medicamentos y alto gasto de bolsillo

o Inadecuado sistemas de informacién que dificultan la toma de

decisiones para la gestion de la salud publica
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o Inadecuada gestion del desarrollo de recursos humanos.
Localizacion inequitativa de recursos humanos calificados en salud,
falta de regulacién de la formacion profesional, falta de conciliacion de
necesidades y demandas.

El Ministerio de Salud (MINSA) durante el periodo del 2007-2011, ha
invertido S/. 1,650 millones en la construccién de mas de 15 Hospitales
del Il y Il nivel de atencidon; EsSalud ha desembolsado cerca de 2.500
millones de soles en la construccion 17 nuevos hospitales y 90
Unidades Basicas de Atencién Primaria de la Salud; y en el sector
privado se estan construyendo nuevos complejos hospitalarios paralelos

a la inversibn de las Instituciones Administradoras de Fondos de

Aseguramiento Universal (IAFAS).

A nivel regional y en el marco de la transferencia de competencias del
MINSA a las Direcciones Regionales de Salud, se encuentran
implementando establecimientos de salud en el Primer Nivel de
Atencién.

Recientemente se acaba de aprobar el Plan Nacional Concertado y
Descentralizado de Desarrollo de Capacidades el cual permite la
identificacion y priorizacion de las capacidades a fortalecer a nivel

nacional; siendo el componente de gestidén los mas prioritarios.

En el marco del Aseguramiento Universal, la Descentralizacion y el
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién, surge la necesidad
prioritaria de las organizaciones de salud de mejorar sus sistemas de
gestién, a través del desarrollo de consultorias de alto nivel de calidad,

que permitan su Fortalecimiento Institucional.

La Ley Organica de los Gobiernos Regionales establece las siguientes
16 funciones en salud a ser transferidas a los Gobiernos Regionales,
mientras que el D.S. N°? 049-2008-PCM clarifica las facultades
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vinculadas a cada funcién descentralizadas a ser asumidas por el

gobierno sub-nacional. (Cuadro I1.1)

Cuadro 9. Funciones en Salud Transferidas al Nivel Regional

Areas funcionales

Funciones transferidas Ley Organica Gobierno Regional

Emision de politicas

Planeamiento estratégico/
Gestién del
financiamiento

Gestion del

aseguramiento

Promocién de la salud

Organizacion institucional

Organizacion y gestion de
los servicios de salud de
las personas

Regulacién sectorial de
las salud de las personas

Gestién de riesgos de
salud, emergencias y
desastres

Regulacién sectorial de
medicamentos e insumos

Regulacién sectorial de
las salud ambiental y
ocupacional

Gestién de la inversién

Gestién de la informacion

Formular, aprobar, ejecutar, evaluar, dirigir, controlar y administrar las
politicas de salud de la region en concordancia con las politicas nacionales
y los planes sectoriales

Formular y ejecutar concertadamente el Plan de Desarrollo Regional de
Salud

Coordinar las acciones de salud integral en el &mbito regional.
Participar en el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud
de conformidad con |a legislacion vigente

Promover y ejecutar en forma prioritaria las actividades de promocién y
prevencion de la salud

Organizar los niveles de atencién y administracion de las entidades de
salud del Estado que brindan servicios en la regién, en coordinacién de los
Gobiernos Locales

Organizar, implementar y mantener los servicios de salud para la
prevencion, proteccion, recuperacién y rehabilitacion en materia de salud,
en coordinacién con los Gobiernos Locales

Supervisar y fiscalizar los servicios de salud publicos y privados

Conducir y ejecutar coordinadamente con los 6rganos competentes la
prevencion y control de riesgos y dafos de emergencias y desastres

Supervisar y controlar la producciéon, comercializacion, distribucion de
productos farmacéuticos y afines

Promover y preservar la salud ambiental de la region

Planificar, financiar y ejecutar los proyectos de infraestructura sanitaria y
equipamiento, promoviendo el desarrollo tecnol6gico en salud en el ambito
regional

Poner a disposicion de la poblacion, informacion atil sobre la gestién del
sector, asi como de la oferta de infraestructura y servicios de salud
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Promover la formacion, capacitacion y el desarrollo de los recursos
humanos y articular los servicios de salud en la docencia e investigacion y
proyeccion a la comunidad.

Evaluar periodicamente y de manera sistematica los logros alcanzados por
la regidon en materia sanitaria.

Ejecutar, en coordinacién con los Gobiernos Locales de la region, acciones
efectivas que contribuyan a elevar los niveles nutricionales de la poblacién

Gestion  de  recursos
humanos

Fuente Sistema de Monitoreo y Evaluacién de la Descentralizacion en Salud
(MEDSALUD). Ministerio de Salud. 2009.

El andlisis de los documentos referenciados permite resumir en los
cuadros siguientes, los retos en resolucion de problemas que afronta el

Estado peruano en su sistema de salud.

Cuadro 10. Problemas Sanitarios Nacionales Identificados

PROBLEMAS SANITARIOS NACIONALES

Alta razén de mortalidad materna

Alta mortalidad infantil

Alto porcentaje de desnutricion crénica infantil

Deficiente salud mental en la poblacién

Alta prevalencia de enfermedades transmisibles (Malaria, TBC, VIH/SIA)

a ~» WO N =

Alta prevalencia de enfermedades transmisibles regionales (Dengue,
6 Bartenellosis, Chagas, Leishmaniasis, Peste)

Alta mortalidad por cancer (Cuello uterino, mama, préstata, estdémago,
7 pulmédn, piel y boca)

Incremento de enfermedades crénicas degenerativas (Diabetes mellitus,

hipertension arterial, enfermedad isquémica del miocardio, accidente
8 cerebrovascular, ceguera por catarata)

Persistencia de enfermedades inmunoprevenibles (Hepatitis B, fiebre

9 amarilla, TBC, pertusis, difteria y tétanos neonatal)

Incremento de las enfermedades por causas externas (Accidentes y lesiones
10 intencionales)

11 Incremento de la discapacidad
12 Alta prevalencia de enfermedades de la cavidad bucal

Fuente: Plan Nacional Concertado en Salud.2007-2020
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Cuadro 11. Problemas del Sistema de Salud Identificados
PROBLEMAS DEL SISTEMA DE SALUD

Insuficiente aseguramiento en salud
Descentralizacion del sector salud incompleta
Insuficiente calidad de los servicios
Inadecuada oferta de servicios

Insuficiente atencion a poblaciones excluidas y
dispersas

Inadecuado desarrollo de recursos humanos

Deficiente  acceso y  disponibilidad de
medicamentos

Deficiente financiamiento en salud
9 Deficiente rectoria

10 Deficientes sistemas de informacion
11 Poca participacién ciudadana

12 Problema de los determinantes de la salud
Fuente: Plan Nacional Concertado en Salud.2007-2020

0 N oo 00 ~AOODN =

2.1.5.3 Aseguramiento Universal en Salud. El Aseguramiento
Universal es el derecho a la atencién en salud con calidad y en forma
oportuna que tiene toda la poblacion residente en el territorio nacional
desde su nacimiento hasta su muerte. Este derecho no estaba
consagrado en el pais y hacerlo significa marcar un hito histérico dando
al AUS el caracter de profunda reforma social hacia una sociedad
mas justa y equitativa. La Ley 29344 o de Aseguramiento Universal en
Salud, constituye uno de los acontecimientos mas importantes para la
salud publica de las ultimas décadas.

El "Aseguramiento Universal en Salud" (AUS) es un sistema orientado
a lograr que el 100% de la poblacion en el Peru disponga de un seguro
de salud durante toda su vida. El estado peruano reconoce asi el
derecho a la salud que tienen todos sus ciudadanos y los extranjeros
residentes en el pais y garantiza el acceso a servicios de salud a la

poblacion. Con este sistema, las instituciones o empresas publicas
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(Seguro Integral de Salud, EsSalud y los Fondos de Aseguramiento en
Salud de las Fuerzas Armadas y Policiales) y privadas brindaran un

servicio de calidad a todos los peruanos sin distincion.

Enfoque gradual para la universalizacion por tipo
de seguro

Plan "Seguro Regular”

.
B4
e
3 * Alcanzar un conjunto
ampliado de prestaciones
g garantizadas de salud” Asalariados
8 " Alcanzar un conjunto de T EsSalud
8 prestaciones garantizadas (y Otl‘OS)
de salud” cubrir mds poblacidn *
g —_— -
- Independientes
" cubrir mds poblacidn * y sus familiares
o (EsSalud, SISy otros)
- SIS
4 millones 150 mil 6.5 millones
— . —
10 millones 8 millones 10 millones

Cobertura deseada = 10 SIS + 8 independientes + 10 Regular = 28 millones

Figura 6. Enfoque gradual para la Universalizacion por tipo de seguro

Fuente: MINSA. AUS 2009




Propuesta de aseguramiento universal en salud

- Extender la cobertura de asegurados (acceso)

Incrementar el % de poblacion que tiene acceso efectivo a servicios de salud de calidad y

proteccion financiera frente a eventos de enfermedad , principalmente en los segmentos pobres

' Ampliar la cobertura de beneficios (proteccion financiera)

Expandir los beneficios en salud de acuerdo al perfil demografico y epidemiologico de la poblacion
y con un enfoque integral de la atencidn

' Garantizar la calidad de la atencién

Establecer garantias explicitas de la oportunidad (tiempos de espera) y de la calidad de la

prestacion de los servicios mediante estandares auditables

. !

Ejes de reformas requeridos para Implomentacién del aseguramiento universal

Focalzacion de Prestacion de
subsidios SRIVICIOS

Figura 7. Enfoque gradual para la Universalizacion por tipo de seguro.
Fuente: MINSA. AUS 2009

Para llevar esto a cabo se ha creado el PEAS (Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud) el cual cubre una lista de condiciones e
intervenciones basicas que deben ser financiadas, a través de las

aseguradoras publicas o privadas.

Caracteristicas

Obligatorio. La afiliacidbn a cualquier régimen de aseguramiento en

salud es obligatoria para toda la poblacidn residente.
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Progresivo. Es gradual y continuo, busca la inclusion de todas las
personas residentes en el Peru al sistema de salud y ampliar la

cobertura de los planes.

Garantizado. E| Estado asegura el acceso, calidad y atencién oportuna

a todos los afiliados a este seguro.

Descentralizado. El proceso se organiza en los niveles nacional,
regional y local y busca transferir las funciones de financiamiento y
prestacion de servicios de salud a los Gobiernos regionales y locales
en coordinacién con el Gobierno Central.

Regulado. Las reglas que regiran a los diversos actores involucrados
en el proceso de financiamiento y prestacion de servicios de salud para
alcanzar el Aseguramiento Universal en Salud seran definidas por las
instancias competentes, segun lo indicado en la Ley del AUS.

Portable. La condicidén de asegurado, una vez incluido en el sistema lo

acompana en todo el territorio nacional.

Transparente. Contard con mecanismos de rendiciébn de cuentas

accesibles a la ciudadania.

Sostenible. El aseguramiento universal en salud cuenta
permanentemente con el financiamiento procedente de las fuentes

segun lo indicado en la Ley del AUS.
Principios:
Universalidad. E| aseguramiento universal en salud es la garantia de

la proteccién de la salud para todas las personas residentes en el Perd,

sin ninguna discriminacién, en todas las etapas de la vida, tal como lo
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garantiza la constitucion y otros acuerdos firmados por el estado

peruano.

Solidaridad. Se refiere al mecanismo de financiamiento mediante la
compensacion de los aportes entre grupos de diferentes edades,

riesgos de enfermedad o segmentos econdmicos, entre otros.

Unidad. Es la articulacion de politicas, instituciones, regimenes,
procedimientos, financiamiento y prestaciones para alcanzar los

objetivos segun lo indicado en la Ley del AUS.

Integralidad. Otorgamiento de todas las prestaciones necesarias para
solucionar determinados problemas de salud.

Equidad. El Sistema de Salud proveera servicios de salud de calidad,
a toda la poblacion peruana, priorizando a la poblacién mas vulnerable

y de menos recursos.

Irreversibilidad. Los derechos adquiridos previamente al proceso del
aseguramiento universal y durante el mismo no deben sufrir ningun

guebranto como consecuencia de algun proceso posterior.

Participacion. Se define como el ejercicio de la ciudadania en la
formulacion y seguimiento de politicas de aseguramiento universal en

salud.

Regimenes de afiliacion. En el AUS existen 3 regimenes distintos: el

régimen contributivo, semicontributivo y subsidiado.
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Figura 8. Universalizacion de la Salud.

Fuente: Elaboracion propia
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Régimen contributivo. Son afiliados Dependientes al régimen
Contributivo del Aseguramiento Universal en Salud:

a) Los trabajadores activos que laboran bajo relacion de
dependencia o en calidad de socios de cooperativas de trabajadores,
cualquiera sea el régimen laboral 0 modalidad a la cual se encuentren
sujetos, incluyendo a los trabajadores de la Pequeia y Mediana
Empresa.

Los pensionistas que perciben pension de cesantia, jubilacion,
incapacidad o de sobrevivencia, cualquiera fuere el réegimen legal al
cual se encuentren sujetos

b) Los trabajadores bajo modalidad contractual de la Administracion

Publica, privativa del Estado, que vincula a una entidad publica con una
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persona natural que presta servicios de manera no autonoma mediante
contratos administrativos de servicios con el Estado, segun Decreto
Legislativo N® 1057.

Son afiliados Independientes del régimen Contributivo de
Aseguramiento Universal en Salud: Trabajadores y profesionales
independientes y demas personas que no reunan los requisitos de una
afiliacion contributiva dependiente, teniendo la libertad de optar por su
afiliacién ante cualquiera de las IAFAS que oferten esta modalidad de
aseguramiento. Este régimen incluye asimismo a todos aquellos
trabajadores independientes que no forman parte del régimen
subsidiado, de acuerdo a lo establecido en el presente reglamento.

Régimen subsidiado. Son afiliados al régimen subsidiado toda la
poblacion residente en el pais en condiciébn de pobreza o extrema
pobreza que no cuenten con un seguro de salud contributivo o
semicontributivo. Como beneficiarios del régimen Subsidiado, tienen
derecho al conjunto de prestaciones incluidas en el PEAS, con un
subsidio del 100%.

Régimen semicontributivo. Son afiliados al régimen semicontributivo:

1. Trabajadores y los conductores de la microempresa y sus
derechohabientes de acuerdo con lo dispuesto en el Decreto
Legislativo N° 1086 y su reglamento.

2. Las personas beneficiarias o afiliadas individual o familiarmente,
al Seguro Integral de Salud - SIS, dentro del componente denominado
semisubsidiado, previo pago de una aportacion, segun estructura y
disposiciones operativas que determine el SIS.

3. Otros beneficiarios cuya cobertura sea cofinanciada por recursos
de un gobierno regional u otro tipo de acuerdo a regimenes
establecidos por norma expresa.
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Supervision. Con base en el AUS se crea la Superintendencia
Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA), la misma que ejerce
competencias en materia de registro, autorizacién, regulacién,
supervisiéon y potestad sancionadora sobre las actividades vinculadas
al AUS de las IAFAS y todas aquellas instituciones publicas, privadas o
mixtas. También supervisa la calidad, oportunidad, eficiencia y eficacia
en la entrega de servicios de salud, registro y facultad sancionadora de
las IPRESS vinculadas al AUS.

MINSA
(Organo Rector en Salud)
Autorizacion de
- Orgamzacion y Registro, Supervision y
Funeionamiento, Registro, Proteccion Fiscalizacién
Regulacion, supervision y
Fiscahizaciin
>
-"-:::IQ
: ¥
"% ol
Administradores de W, & —
e ¢ b Instituciones
Aseguramiento en Prestadoras de
Salud Contratos y Auditoria de Ia Servicios de Salud
(IAFAS) prestacitn de salud (IPRESS)

Figura 9. Entendiendo el Aseguramiento
Fuente: SUSALUD 2014
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Asimismo, se definen a los dos grandes actores del AUS: las IAFAS y
las IPRESS. Las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS) grupo integrado por la Seguridad
Social (EsSalud), el Seguro Integral de Salud (SIS), Sanidades de las
Fuerzas Armadas y la Policia, EPS, Companias de Seguros, Entidades
que ofrecen prepagas, autoseguros y cualquier otra modalidad que
ofrezca algun tipo de aseguramiento.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) son
todos aquellos establecimientos publicos, privados o mixtos que
brindan algun tipo de servicio de salud; este grupo lo integran por
ejemplo, los hospitales, clinicas, laboratorios, etc.

Prastadores de
Servicios de Salud

Gobiernos
Regionales y
Locales

Subsidiado

Pobres y Seguro
Pobres Integral de

Extremos

Sl

niributiva
Contributivo Sanidades de
H._I.F;:t CAS, utamienite FFAA Y PNP
a

Frestadores
Privados

capacidad de

pago Sanidades

de FFAAy
FHP

Contributiva + Clinicas

« G, Medicos
« Consultorios
» Farmacias
» Ex. Auxil.

Empleadores, EPS, Cias
Trabajador beguras,
Independiente Prepagas

Figura 10. Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud

Fuente: MINSA. AUS 2009
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El PEAS (Plan Esencial de Aseguramiento en Salud) es el plan minimo
de aseguramiento en salud que debemos tener todos los peruanos y
extranjeros residentes en el Peru. Es un sistema de salud orientado,
principalmente, a la prevencion de enfermedades y a la recuperacion
de la salud.

Este plan incluye atencion médica para gestantes, recién nacidos y
ninos, asi como tratamiento de algunas neoplasias, enfermedades
infecciosas, crbnicas y mentales; otorga un potente esquema de

prevencion con la finalidad de mantener a la poblacién sana.

Definicion explicita de un plan obligatorio de beneficios en salud con cobertura de un

conjunto de condiciones asegurables que como minimo debera ser financiada por
cualquier entidad aseguradora en salud

Estudio de Carga de Anilisis Anafiss Analisis de
enfermedad clinico economico equidad

" Costeo estandar
, Andlisis de b
Plan Esonc.lal de Aot de vids efectividad Analmsldle Vulnergbllldad
Aseguramiento costo-efectividad financiera en
Validacion Anslisis poblacion pobre
clinica actuarial

en Salud saludables

PES) (AVISAS)

2006 20078 20078 2008

R

140 condiciones asegurables asociadas a 950 diagnosticos y
500 procedimientos en el primer, segundo y tercer nivel de atencion
Cubre el 65% del total de la carga nacional de enfermedad .

Fuane NINSA

Figura 11. Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS).
Fuente: MINSA. AUS 2009
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En ningun caso una enfermedad que se encuentre cubierta dentro del
PEAS podrd ser considerada como preexistencia. Por lo tanto, es
obligatorio declarar la enfermedad preexistente al momento de la
afiliacion. Asimismo, el AUS garantiza la proteccion de la salud para
todos los residentes del pais, en todas las etapas de la vida; por lo
tanto, no es plausible la determinacion de limites de edad para poder
acceder al PEAS.

Garantias Explicitas. Las garantias explicitas definen el caracter de
las condiciones minimas asegurables otorgadas a toda la poblacion
residente en el pais. EIl AUS debe garantizar para sus afiliados,
intervenciones y prestaciones eficientes y eficaces desde el punto de
vista médico y terapéutico y oportuno en cuanto a su entrega y calidad.

En el marco del AUS se han definido las siguientes garantias explicitas:
Acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera.

Garantia de acceso: Asegura el acceso a las prestaciones de salud
otorgadas por el PEAS para los diferentes regimenes de
financiamiento, condicionado a un riesgo, sospecha o confirmacion de

uno o mas problemas de salud definidos por el plan de beneficios.

Garantia de calidad: Se refiere al mejor manejo clinico en el
otorgamiento de las prestaciones del PEAS, relacionado al éptimo uso
de la infraestructura, equipamiento y recursos humanos, de acuerdo a

normativa vigente.

Garantia de oportunidad: Son los plazos maximos para que el afiliado,
una vez ingresado al establecimiento de salud, reciba las prestaciones
garantizadas por el PEAS.

Garantia de proteccion financiera: Las IAFAS deben de garantizar la
liquidez suficiente para la atencion de los planes de salud contratados y
el manejo técnicamente aceptable de los fondos de sus asegurados,
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asi como la solvencia y rentabilidad que garanticen su estabilidad

econdmica financiera.

2.1.6 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS)

2.1.6.1 Contexto de la Gestion Hospitalaria en Perud. La poblacion
del Peru segun el censo del afio 2007 es de 28.220,764 habitantes.
Lima concentra cerca de la tercera parte de la poblaciéon nacional con
un 30,8% del total, siendo los departamentos mas pobladas Piura, La
Libertad, Cajamarca y Puno, que en conjunto con Lima concentran mas

de la mitad de la poblacién nacional con un 52.5% del total.

En el periodo intercensal de 1993 al 2007, que son 14 afos, la
poblacion total del pais se incrementd en mas de 5 millones de
habitantes, es decir un incremento del 24,7% respecto a la poblacion
de 1993. Respecto a América del Sur el Perl es el cuarto pais mas
poblado después de Brasil, Colombia y Argentina y en relacion América
Latina es el quinto pais mas poblado después de Brasil, México,
Colombia, Argentina.

La tasa de crecimiento poblacional anual ha descendido en los ultimos
46 anos, para el periodo 1993-2007 fue de 1,6%, sin embargo no todas
las regiones del pais han disminuido esta tasa de crecimiento anual
como son Madre de Dios, Ucayali, Tacna, Lima y San Martin.
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POBLACION TOTAL Y TASA DE CRECMIENTO PROMEDIO ANVAL, 1940-2007
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Figura 12. Poblacion Total y Tasa de Crecimiento Anual 1940-2007
Fuente: INEI

La densidad poblacional del Peru para el afno 2007 fue de 22 Hab/km2;
en los Ultimos 67 afnos se ha incrementado por cuatro, con relacion a
Ameérica del Sur estando ubicado en quinto lugar después de Ecuador,
Colombia, Venezuela y Brasil.
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Figura 13. Peru Evolucién de la Densidad Poblacional
Fuente: INEl Censo.1940-2007
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Segun la distribucion espacial de la poblacién por regiones naturales,
se encuentra que la costa alberga mas de la mitad de la poblacién del
pais con un 54,6%, observandose a lo largo de los afios que ha habido
cambios sustanciales en la distribucion de la poblacién, que ha pasado
de ser predominantemente andina a mayoritariamente costena.
Asimismo la poblacidén peruana se encuentra relativamente urbanizada,
mientras que en 1940 el 35,4% vivia en las ciudades, para el afio 2007
este porcentaje se ha incrementado a 75,9%.

PER(: EVOLUCION DE LA DISTRIBUCION DE LA POBLACION CENSADA POR REGION NATURAL, 1940 - 2007
{Porcentaje)
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Figura 14. Peru. Evolucidon de la Distribucion de la Poblacion Censada

por Region Natural. 1940-2007

La composicidn por grupos etareos ha sufrido cambios importantes, de
una piramide de base ancha, indicador de altas tasas de natalidad,
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rapido adelgazamiento que significa altas tasas de mortalidad en la
ninez, y vértice agudo, reflejo de corta expectativa de vida,
paulatinamente ha cambiado de forma al 2007 se aprecia una base
mas reducida y un ensanchamiento progresivo en el centro, lo que
refleja un menor nimero de nacimientos y mayor poblacién en edad
activa; asi mismo una mayor proporcién de la poblaciéon adulta mayor,
lo que indica el proceso de envejecimiento de la poblacion peruana.

Grupo d; edad

80y mas
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Figura 15. Peru; Piramide de Poblaciéon Censada. 1993 y 2007
(Porcentaje).

Fuente. INEI. Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda. 1993 y 2007

El indice de envejecimiento se ha duplicado en los ultimos 50 afos, en
el 2005 existian aproximadamente 23 adultos mayores por cada 100
menores de 15 afos y la esperanza de vida al nacer se ha

incrementado en todas las regiones en los ultimos 30 afos, siendo
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actualmente a nivel nacional de 71.2 afnos, siendo en promedio este

indicador 5 afnos mayor en las mujeres que en los hombres.

Los cambios en los indicadores demograficos han determinado que se
desarrolle en diferentes grados el proceso de transicién demografica en
las regiones del pais, habiendo Lima, Callao y Moquegua completado

su transicion.

Cuadro 12. Indicadores Demograficos Seguin Quinquenios. Peru, 1950-

2005
Aios en Quinquenio
Indicadores de Fecundidad
1950-1955 | 1985-1990 | 2000-2005

Nacimientos anuales (en miles) 384 644 628
Tasa bruta de natalidad (por mil) 47.08 31.22 23.3
Tasa global de fecundidad 6.85 4.1 2.86
Tasa bruta de produccion 3.34 3 1.4
Tasa neta de produccién 2.15 1.77 1.3
Fuente. INEI

El proceso de transicion demografica se inicia con la disminucion de las
tasas de mortalidad infantil, con la posterior disminucion de tasas de
fecundidad se origin6 un cambio en la composicion general de los
grupos etareos en la poblacién, que incidié en los niveles de esperanza

de vida al nacer y de envejecimiento.
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Cuadro 13. Clasificacion de la Transicion Demografica. Peru 2005

| | | ]| v \"
Plena
Incipiente| Recargada| En avance | Fansicion | ayanzada | Completa
Fecundidad
Fecundidad| ©'€vada Fecundidad |Fecundidad [Fecundidad
Elevada moderada |baja de reemplazo
Mortalidad
Mortalidad | Moderada Mortalidad |[Mortalidad ~ |[Mortalidad
Elevada moderada |baja Baja
Huancave- . .
lica Apurimac Amazonas |Pasco Arequipa Lima
Puno Ancash San Martin |lca Callao
Ayacucho Cajamarca |Piura La libertad |Moquegua
Loreto Ucayali Lambayeque
Huénuco Junin Tacna
Cusco I\D/Ii%(gre de Tumbes
Fuente. INELI.

La incidencia de pobreza total, segun cifras del INEI, se ha reducido

llegando al 2007 a 39,3%, al igual que la incidencia de pobreza

extrema, que para el 2007 es de 13,7%.

El Producto Bruto Interno en el pais presenta un comportamiento

positivo, desde el tercer trimestre del 2001 y a partir del 2004 el PBI

viene registrando tasas de crecimiento interanuales superiores a los

cinco puntos porcentuales, respecto al mismo periodo del afio anterior.
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Producto Bruto Interno trimestral; 2003_| - 2008 I
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Figura 16. Producto Bruto Interno Trimestral 2003-1 al 2008-I

Durante el periodo 2000-2005, se estimé que por cada 1000 habitantes
ocurrian 6 muertes, presentando desde 1950 la tasa bruta de
mortalidad una tendencia decreciente, esto debido en gran parte a la
disminucion de la mortalidad infantil en el pais. Esta tendencia puede
apreciarse en todo el Peru, pero algunas regiones se presentaron tasas
que superaron el valor nacional como Huancavelica, Puno, Cusco,

Ayacucho, Apurimac, Ancash, Piura y Huanuco.
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Figura 17. Tasa bruta de mortalidad. Fuente. INEI. CELADE.

Elaboracion: DGE

La tendencia de la tasa de mortalidad infantii en el Perd ha
experimentado una disminucién progresiva en los ultimos 50 afos.
Para el periodo 2000-2005 se calcularon 33.6 defunciones de nifios
menores de 1 afo por cada 1000 nacidos vivos. Segun las
proyecciones se calcula que la reduccién de mortalidad infantil podria
llegar en el afio 2025 a 15x1000 nacidos vivos.
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Por Quinquenio, Perui 1950-2050.

Fuente. INEI / ELABORACION: DGE

Segun el Estudio de Carga de Enfermedad en el Perlu 2004, se
perdieron aproximadamente 5'557,669 anos de vida saludable (AVISA)
lo que representa una pérdida de 201,9 AVISA por cada 1000

habitantes.

Segun los grandes grupos de categoria de la carga de enfermedad, las
enfermedades no transmisibles son la principal causa de pérdida de
AVISA en el Peru, representando el 60% del total de carga, el segundo
lugar lo ocupan las enfermedades transmisibles maternas, perinatales y
nutricionales con un 27,6% y en tercer lugar estan los accidentes y
lesiones con un 12,2%.

Las enfermedades no transmisibles es la principal causa de AVISA en
todos los grupos etareos, a excepcion del grupo de 0-4 afos, en la que
la principal causa de AVISA sigue siendo las enfermedades

transmisibles, maternas, perinatales.
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Figura 19. Distribucion Porcentual de Avisa segun Grupos Etareos y

Grupo de Categorias, Aho 2004
Fuente: INEI, 2009

En los hombres la carga de morbilidad del grupo de accidentes vy
lesiones supera el porcentaje en 2.3 veces mas al de las mujeres, al
igual que el de enfermedades no transmisibles que es de 1.08 veces
mas, sin embargo en las enfermedades transmisibles el porcentaje es

1.07 veces mas en las mujeres en relacidn al de los hombres.
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Figura 20 .Tasa de Avisa Por Grupo se Categoria Segun Sexo, Aiho 2004.

Fuente: INEI,2009

La principal causa de AVISA por categoria corresponde a las
enfermedades neuropsiquiatricas, que pierden 36 afos de vida por mil
habitantes;  por subcategorias de la clasificacion de carga de
enfermedad, las quince primeras causas acumulan el 49,5% del total
de carga de enfermedad en el Perq, siendo la principal causa las otras
infecciones, que incluye principalmente enfermedades como
septicemia, encefalitis viral, bartonelosis, intoxicacidon alimentaria
bacteriana, cisticercosis, parasitosis intestinal, equinococosis, infeccion

bacteriana.

Después de las otras infecciones se ubica la depresién unipolar, la cual
produce una mayor pérdida de a los en mujeres (13,7 por cada 1000
habitantes), seguido de las infecciones de las vias respiratorias bajas y
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abuso de alcohol, esta ultima es mayor en hombres perdiéndose
aproximadamente 16,3 anos de vida saludables debido a discapacidad
por cada 1000 habitantes hombres en el Peru.

AVISA por Categorias (Tasa x 1000 Hab.)
0.0 50 100 150 200 250 30.0 350 400 450
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Fuente: Cerlficado de defunciones 2004 Oficina de Estadistica e
Inform atica Minsa

Figura 21. AVISA ?_or Categoria. Fuente: Certificado de defunciones
i

2004. Oficina de Estadistica e Informatica MINSA.

Fuente: INEI, 2009

2.1.6.2 Dimension De La Oferta Hospitalaria. E| sistema de
salud del pais esta diferenciado en tres niveles de atencion 1 en el
primer nivel de atencion se encuentran los establecimientos

categorizados como I-1, I-2, I-3 y I-4, que corresponden en el MINSA a



73

puestos y centros de salud, en el segundo nivel de atencién las
categorias II-1 que corresponden a hospitales locales de baja
complejidad y 1lI-2 que corresponden a hospitales de mediana
complejidad, y en el tercer nivel las categorias lll-1 referente a
hospitales mayormente nacionales de alta complejidad, y Ill-2

correspondiente a los institutos especializados.

Segun el reporte sectorial de la Oficina General de Estadistica e
Informéatica del MINSA2, del total de establecimientos de salud del pais
que suman 8,055, el mayor niamero corresponde al primer nivel de
atencién, con 5,670 puestos de salud y 1,932 centros de salud,
mientras que los que corresponden al segundo y tercer nivel de
atencion suman un total de 453.

En el Perq, la estructura global de la oferta esta concentrada en los
establecimientos de salud administrados por el MINSA, en relacion a
los establecimientos en general el 85% son del MINSA, el 7% del Sub
Sector Privado, el 4% a EsSalud, un 3% de la Sanidad de la PNP y un
1% de la Sanidad de las FF. AA.

e —83% MINSA

7% —" 3% 1% —4%
ESSALUD  SANIDAD FFAA SANIDADPNP  PRIVADO

Figura 22. Establecimientos de Salud del Sector por Institucion.

Ano 2005.
Fuente: Boletin de la OGEI MINSA, 2005
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En el caso de los hospitales, estos porcentajes cambian, el 46 % es
administrado por el Sub Sector Privado, el 32% por el MINSA, el 17%
por EsSalud y el 4% por la Sanidad de las FF.AA. y el 1% por la
Sanidad de la PNP.

1%~ 4% 7%
O MINSA O EsSalud O Sanidad FF.AA O Sanidad PNP [ Privado

Figura 23. Hospitales del Sector por Institucion. Aiho 2005.
Fuente. Boletin de la OGEI MINSA, 2005

Esto significa que la concentracion de oferta es prioritariamente en el
primer nivel de atencion en el MINSA, y en el caso del segundo y tercer
nivel de atencion en el Sub Sector Privado, lo cual obedece a las
orientaciones en las inversiones, mientras que en el MINSA se ha
priorizado las inversiones hacia la creacion de establecimientos de
salud del primer nivel de atencion con un fuerte enfoque preventivo, por
ser consideradas estas inversiones mas costo-efectivas por las
autoridades de salud para reducir problemas de inequidad vy
mejoramiento del estado de salud, el Sub Sector Privado orienta sus
inversiones con un enfoque curativo hacia servicios con mayor grado
tecnoldgico y con un mercado objetivo centrado en los estratos medio-
alto de la poblacién urbana (35% de la poblacién total).
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En relacion a la distribucién geogréfica de la oferta hospitalaria, segun
datos del Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005
en Hospitales MINSA3 del total de hospitales del MINSA, que son
147(considerando 139 hospitales y 8 institutos especializados), el
mayor porcentaje se encuentra en la costa con un 41%, seguido de
cerca por un 39% en la sierra y solo un 20% en la selva,

concentrandose en zonas urbanas en un 90% de los casos.

PORCENTAJE DE HOSPITALES MINSA POR REGIONES

20% 41%

39%

‘D Costa W Sierra @ SelvaA

Figura 24. Porcentaje de Hospitales MINSA por Regiones
Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales
del MINSA
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Figura 25. Porcentaje de hospitales MINSA por tipo de poblacion.
Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de
Salud 2005 en Hospitales del MINSA.

Segun el rango de oferta de numero de camas hospitalarias, se tiene
que el mayor numero de hospitales, se encuentra entre los que poseen
entre 10 a 49 camas el 37%, de 50 a 99 camas un 22% y 100 a 199
camas un 17%. Hospitales de gran tamano son menos, se tienen de
200 a 249 camas un 5% y de mas de 250 camas un 10%, hospitales
pequeios con menos de 10 camas son un 7% del total.

Figura 26. Oferta de Camas Hospitalarias.

Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales
del MINSA
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La oferta de camas hospitalarias segun datos de estadistica e
informatica es de 16,585 a nivel nacional para hospitales del MINSA,
estando concentradas en el departamento de Lima el 46,6% de éstas,
seguido de Arequipa el 6,0%, Junin 4,6%, Cusco 4,4%, y La Libertad
4,3%, y los otros departamentos representa el 34,1% restante.

Respecto a la antigliedad de construccion de los hospitales del MINSA,
la mitad de éstos tiene una antigliedad entre 26 a 50 afos, la cuarta
parte entre 10 a 25 afnos, un 19% son de mas de 50 anos hasta 100
anos, existiendo hospitales con mas de 100 afos que representan el
4% (como el Instituto Especializado de Enfermedades Neurolégicas
Oscar Trelles con 305 anos de antigliedad, el hospital el Carmen de
Huancayo con 157 anos, La Merced de Chiclayo con 139 afos y el
Hospital Dos de Mayo con 130 afos) y solo un 2% de hospitales con
menos de 10 afnos.

De la base de datos de establecimientos de salud MINSA (Maestros
OEl), se tiene la informacion mas actualizada sobre el numero de
establecimientos de salud categorizados del MINSA, que en total son
7,239, de éstos 6,761 establecimientos pertenecen al primer nivel de
atencién (puestos y centros de salud entre las categoria I-1, -2, I-3 y I-
4), 99 al segundo nivel (hospitales de baja y mediana complejidad en
las categorias II-1 y 1I-2) y 29 al tercer nivel (hospitales de alta
complejidad e institutos especializados en las categorias II-1 y 1ll-2),
existiendo 350 establecimientos de salud con categorizaciéon pendiente’

1

Esto es debido a que el proceso de categorizacién es un proceso dinamico y establecimientos creados, reabiertos o en

recategorizacion pueden aun tener pendiente su categorizacion.
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Figura 27. Numero de establecimientos de salud categorizados del
MINSA

Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales del
MINSA

Del total de establecimientos de Il y tercer nivel de atencién, un poco
mas de la mitad de estos son de categoria Il-1 y un poco mas de la
cuarta parte son de categoria II-2. Del total de establecimientos del
tercer nivel de atencion del pais, el departamento de Lima concentra el
65% de éstos, mientras que del total de establecimientos del segundo
nivel de atencién, los otros departamentos son los que acumulan el
85% de los mimos. El total de hospitales del MINSA del pais son es

119 y son 9 los institutos especializados.
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Figura 28. Establecimientos de Salud de lll Nivel de Atencién

Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales
del MINSA

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD MINSA DE I Y Il NIVEL DE
ATENCION POR CATEGORIAS
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Figura 29. Establecimientos de Salud MINSA de Il y lll Nivel de
Atencion por Categorias

Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales
del MINSA

En relacion a los recursos humanos segun el IlI Censo de
Infraestructura Hospitalaria, entre MINSA y EsSalud se contaba con

15,055 médicos en los hospitales, de los cuales 8,657 el 57%
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pertenece al MINSA y 6,398 el 42.5% a EsSalud. El numero de
médicos de los hospitales del MINSA en el afo 2005 se ha
incrementado en un 49,2% en relacién al afio 1996, principalmente en
los departamentos como Amazonas (134%), Piura (111%),
Huancavelica (100%) y San Martin (100%).La concentracion de los
meédicos esté principalmente en el departamento de Lima con un 59.3%
del total de médicos a nivel nacional en hospitales del MINSA.

Respecto a los médicos del MINSA segun especialidades en los
hospitales del MINSA, el 43,6% corresponden a especialidades del
servicio de medicina, el 26,7% a las del servicio de cirugia el 12,9%,
del servicio de pediatria, el 10,3% a las del servicio de gineco-
obstetricia; el 2,9% son médicos directivos o funcionarios, el 2,2% de
salud publica y el 15% son SERUMS.

Respecto a otros profesionales, el nimero de enfermeras de hospitales
del MINSA para el 2005 era 7191 que representa un 41,8% mas que en
el ano 1996, el numero de obstetrices 1664 un 53,5% mas que en
1996, el numero de odontélogos 417, 30,3% mas y el de psicdlogos
314 un 217 con respecto al 1996 respectivamente.

Capacidad Productiva. Los recursos productivos hospitalarios
disponibles, segun el Estudio de Oferta de los Servicios de Salud en el
Perd y Analisis de Brechas 2003-2020 tienen bajos niveles de
productividad, asociado a bajos niveles de utilizacion de los mismos,
que estan haciendo que estos establecimientos de salud de segundo y
tercer nivel de atencion estén operando por debajo de sus niveles
potenciales de produccion.

Como promedio nacional en los hospitales del MINSA, se encontré un
60,9% de porcentaje de ocupacidén. Este indicador varia segun la
categoria del hospital. Asi, los hospitales de nivel IlI-1 ubicados en
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Lima Metropolitana, tienen un 89.4% de ocupacion; los hospitales tipo
[I-2, un 55,7% de ocupacion; y, los de tipo 1l-1 un 43,1%.

Esto indicaria que en los hospitales 1l-1 y 1I-2 existe una capacidad
instalada no utilizada de 56,9% y 44,3%, respectivamente.

2.1.6.3 Demanda Hospitalaria. Para efectos del andlisis de la
demanda se describira la utilizacién de los servicios hospitalarios en los
hospitales del MINSA.

El perfil de la demanda hospitalaria del MINSA se caracteriza por
atender a un porcentaje significativo de usuarios jévenes, en cambio,
ESSALUD se concentra fuertemente en la poblacién adulta, con
tendencia creciente al grupo de la tercera edad.

HOSPITALES MINSA 2005: PORCENTAJE DE OCUPACION SEGUN CATEGORIA
{ ¢

08
06 89.36%
04
85.70%
02 43.12%
0
lll-1 Il-2 II-1

Figura 30. Demanda Hospitalaria
Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales
del MINSA

Por otro lado, de acuerdo al estudio de demanda de servicios de salud
realizado el 2002, la poblacion peruana presenta caracteristicas que

condicionan la demanda de servicios de salud, tales como:
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Los factores que garanticen una demanda sostenida de servicios de
salud son débiles, pues el 54% de la poblacion a nivel nacional
pertenecen a hogares clasificados como pobres, enfrentando una
barrera econdmica de acceso. Asimismo, la cobertura del seguro de
salud representa solo el 39% de la poblacién total. Este porcentaje
varia en Lima Metropolitana a 49% y en zonas rurales disminuye a
27%.
La principal fuente de reporte de enfermedades estd asociado a
diagnésticos menores.
La demanda institucional se caracteriza por ser una demanda por
servicios curativos mas que por servicios preventivos.

Determinantes del auto reporte de enfermedad tienen influencia directa
sobre la decision de utilizacién de los servicios de salud de los que se
declaran enfermos.

El componente no institucional tiene una participacién importante en la
estructura de demanda.

A nivel institucional los hospitales y centros de salud del MINSA tiene
una posicion dominante de mercado.

Existe un grado de competencia monopolistica entre MINSA y los
prestadores privados por los no pobres no asegurados.

La escasa competencia no genera incentivos para mejorar la calidad
de los servicios de salud.

Las tarifas constituyen una barrera seria de entrada a los servicios de
salud.

Los gastos en salud tienden a vulnerar el presupuesto de la poblacion

no asegurada.

En lo relacionado a la demanda de Consulta Externa, en el afio 2005,
el promedio de consultas que recibi6 cada paciente fue de 2,4
atenciones ligeramente superior al del afio 1995 que fue de 2,2. En el
servicio de Gineco-obstetricia el promedio de consultas llegd a 3,0,
seguido por pediatria 2.7, cirugia con 2.3 y medicina con 2,1.



Cuadro 14. Hospitales Minsa 2005: Concentracion Consulta Externa
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Concentracion
cﬁ%%%?{é?ege Concentracion .
Medicina | Cirugia |Pediagtria| ofInesS,
Promedio 2,4 2,1 2,3 2,7 3,0
111-1 2,7 2,4 2,9 3,4 3,7
11-2 2,2 2,0 2,0 2,6 2,9
11-1 2,3 1,8 1,9 2,6 2,8

,\:/Hﬁrétx Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales del

Segun categorias, los hospitales del nivel IllI-1, tienen wuna
concentracion de 2,7, siendo la mayor concentracion el servicio de
Gineco-obstetricia (3,7), seguida de Pediatria (3.4), en el nivel 1I-2 la
concentracion es de 2.2, presentandose una concentracion de 2.9 en
Gineco- obstetricia. En los hospitales de menor categoria (nivel 1I-1), se
observa que la concentracion mayor se da en Gineco-obstetricia con
2,8.

En relacion a la permanencia hospitalaria, el promedio del tiempo de
permanencia hospitalaria es de 5.2 dias, siendo de 7.3 dias en los
hospitales tipo Ill-1, 49 en el tipo II-2 y 3.6 en los hospitales
categorizados como 1l-1. Asi mismo, se observa que los servicios de
mayor especializacién presentan mayores tiempos de estancia o de

permanencia, sobre todo en las especialidades de medicina y cirugia.
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HOSPITALES MINSA 2005: CONCENTRACION

a1
a2
01

Medicina Cirugia Padiatria Gineco-
Oihstalricia

Especialidad

Figura 31. Hospitales MINSA 2005. Concentracion
Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales del
MINSA



Cuadro 15. Hospitales MINSA 2005. Permanencia (Dias)

Categoria |Permanen- Permanencia (dias)

de cia

. , Gineco-
Hospitales | (dias) |Medicina [Cirugia |Pediatria o
Obstetricia

Promedio 5,2 8,3 8,0 5,5 3,3

-1 7,3 11,7 9,8 7,6 3,6

-2 4,9 7,3 8,0 5,5 3,7

-1 3,6 4.4 4,8 4,3 2,4

Fuente: 3er Censo De Infraestructura Hospitalaria 2005
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MINSA- Comision De Proyectos Hospitalarios - Sub Comisiéon De Oferta

Referente a las consultas en el Servicio de Emergencia, durante el afno
2004, las atenciones en el servicio de emergencia de los hospitales del
MINSA llegaron a 1 millén 997 mil 621 atenciones. De este total, el
41,4% se brindaron en el servicio de medicina; el 20,3% en pediatria; el
20,0% en Gineco obstetricia; y, el 18,3% en cirugia.

En comparacion a lo registrado con el censo de 1996, las atenciones
en emergencia de los hospitales MINSA se ha incrementado en 43,3%,
lo que equivale a 604 mil 55 atenciones. Segun servicios, se observa
que el mayor incremento se ha producido en el servicio de Gineco-
obstetricia que ha aumentado en 63,9%, seguido por el servicio de
medicina con 40,7%, cirugia en 37,7% y pediatria en 36,7%.

Las atenciones en el servicio de emergencia de los hospitales del

Ministerio de Salud en el pais se ha incrementado en 17
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departamentos, siendo el aumento mas significativo en el
departamento de San Martin, donde ha aumentado en 223,8%, seguido
por las atenciones brindadas en el departamento de Piura con 103,0%,
Huancavelica con 96,1%, Ucayali con 72,3%, Junin con 71,3%,
Cajamarca con 70,4%, entre los principales. Por otra parte, en los
departamentos de Huanuco, Apurimac, Pasco, Cusco, Loreto,
Amazonas y Puno, las atenciones en el servicio de emergencia de los
hospitales del MINSA han disminuido en el afio 2004 respecto a lo
brindado en1996.

fi0

N0 ;

00

00

Madhe de Dios

000

Figura 32. Variacion porcentual de las atenciones en emergencia de
hospitales MINSA, segun departamentos.

Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales del
MINSA

Con respecto a los egresos hospitalarios el afo 2005 se tuvieron
633,681 egresos a nivel de todos los hospitales, siendo obstetricia
246,228, seguido de cirugia con 113,421, medicina con 112,103 y
pediatria con 103,254, ginecologia con 58,675.
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En los hospitales del MINSA con respecto a las intervenciones
quirargicas en el 2005 se han reportado 215,875, de los cuales las
intervenciones obstétricas ocupan el primer lugar con 105,515, de la
cuales el 63,062 fueron cesareas, seguida de los legrados con 36,236,
entre otros. En segundo lugar las intervenciones traumatolégicas con
16,430, urolégicas con 5,427, seguidas por las de gastroenterologia
con 5,021, las oncolégicas con 2,172, entre otras. Es pertinente
precisar que en estos datos no se incluyen las intervenciones de los

Institutos.

2.1.6.4. Situacion de la Gestion Hospitalaria en Hospitales del
MINSA. En el ano 2005 se realizé el Estudio Nacional de Linea de
Base de Evaluacién de la Gestion Hospitalaria en la Red Hospitalaria
del MINSA, este fue un estudio observacional, descriptivo transversal
retrospectivo, en el que se levantd informacion a través de un
cuestionario remitido a las 23 DIRESAS del pais y las 5 DISAS de Lima
y Callao, con su respectivo instructivo, para el adecuado llenado por
cada equipo de gestion de los establecimientos de salud del segundo y
tercer nivel de atencién de su ambito. Se realizaron dos controles de
calidad del llenado de los cuestionarios uno a nivel de las Direcciones
de Servicios de Salud de las DIRESAS/DISAS y el segundo en la
Direccion de Servicios de Salud del MINSA. Asi mismo en el 31% de
los cuestionarios remitidos se realiz6 la verificacion in situ de los datos
con los elementos fuente a través de visitas a los establecimientos de
alud por equipos conjuntos de las DIRESAS/DISAS vy el nivel nacional.

Se muestra en el siguiente cuadro, el total de establecimientos de salud
encuestados que representan el 65.5% del total, entre hospitales e
institutos especializados del pais.
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Cuadro 16. Establecimientos de Salud Encuestados

] ES Total ES por |Porcentaje de ES por
Categoria ] ]
Encuestados Categoria Categoria
-1 31 54 57,4%
Il-2 18 25 72,0%
-1 19 20 95,0%
-2 2 8 25,0%
Total 70 107 65,4%

Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales del
MINSA

El cuestionario se distribuia en 03 componentes (estructura, procesos y
resultados), 13 items y 75 sub items, distribuidos de la siguiente
manera:

- Estructura: 5 items: 25 sub items

« Procesos: 5 items: 25 sub items

+ Resultados: 3 items: 25 sub items

La calificacion final se obtuvo de la sumatoria de los puntajes obtenidos
en cada subitem, que en total fueron 75 (con una escala de 0 a 2),
siendo el puntaje maximo posible de 150 puntos que representa el
100%, para cada componente el puntaje maximo fue de 50 puntos, en
cada item el puntaje maximo era de 10 puntos porque tenian cada uno
5 subitems, excepto en el ultimo item de resultados donde el puntaje

maximo correspondia a 30 puntos por tener 15 subitems en el mismo.

El estandar para poder tener un juicio de valor sobre los puntajes
alcanzados, fue para todos los casos de 90%, asi mismo se considerd
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una escala de graduacion del nivel de desarrollo en la gestién
hospitalaria que consider6 tres grados o niveles (requiere mas trabajo,

regular y bueno)

En el componente estructura se evaluaban items correspondientes a la
gestién de aspectos que dan soporte o estructura al desarrollo de los
procesos en el establecimiento de salud, de los 5 items evaluados se
evidencié que el referente a la gestidén de los recursos humanos fue el
que mas bajo nivel de desarrollo se alcanzé con un 63,3%, estando

muy por debajo del estandar de 90%.

e Gestidn del sistema de informacién
e Gestion Logistica

¢ Gestidn de recursos financieros

e Gestidn de recursos tecnoldgicos

e Gestion de recursos humanos

En el componente procesos se evaluaba la gestién de macro procesos
ejes en establecimiento de salud, encontrandose que es deficiente la
normalizacion y control de procesos que se desarrollan dia a dia en el
hospital, asi mismo el proceso de planeamiento estratégico definido
como plataforma estratégica alcanzé solo un valor 55% sobre el
puntaje en los establecimientos encuestados.

e Prevencion y control de IIH
e Control de procesos

e Normalizacion de procesos
e Plataforma organizativa

e Plataforma estratégica

En el componente “resultados” se evaluaba aspectos de gestion
relacionada con items que consideraron indicadores asociados a
resultados en un establecimiento de salud como son: satisfaccion de
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usuarios, indicadores de mortalidad e indicadores de desempeio de la

gestidon, evaluandose todos los indicadores en funcién a estandares.

En lo que respecta al item de satisfaccion de usuarios y desempefio de
la gestion se alcanz6 un porcentaje de 55%, muy por debajo del
estandar de 90%. Los indicadores contemplados en el item evaluacion
del desempeno de la gestidon correspondian mayormente a indicadores
de utilizacién de recursos y calidad de atencién, por lo que se evidencia

una subutilizacion de recursos existentes y mala calidad de atencién.

En relacion a la escala de graduacién del nivel de desarrollo de la
gestién hospitalaria, resultdé que solo un 6% alcanzé el calificativo de
bueno, la mayor parte correspondié a regular 70% y la cuarta parte a
requiere mayor trabajo.

ESCALA FINAL DE EVALUACION

_—6%

24%—_

———70%

B sueno O recuiar W REQUIERE MAYOR TRABAJO

Figura 33. Escala Final de Evaluacién

Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales
del MINSA



91

Respecto al estandar fijado de 90%, del total de hospitales el 94% se
encontr6 bajo el estandar en la evaluacién global de la gestion
hospitalaria y solo un 6% alcanzé el estandar.

W IGUAL O MAYOR AL ESTANDAR [ MENOR QUE EL ESTANDAR

Figura 34. Evaluacion Final de la Gestion Hospitalaria

Fuente. Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos de Salud 2005 en Hospitales
del MINSA

En base a la descripcion de la oferta y demanda hospitalaria, asi como
del estudio de evaluacién de la gestién en hospitales del MINSA, se
identifican los siguientes problemas que requieren intervenciones
puntuales en gestion en los hospitales para revertir la situacidbn que
esta generando mala calidad de atencion y uso ineficiente de recursos
e inseguridad de los pacientes en la atencién hospitalaria.

2.1.7 Hospital Sergio E Bernales

2.1.7.1 Antecedentes. El Hospital Nacional Sergio Bernales
(HNSEB), es un establecimiento de salud de Nivel lllI-1, de Alta
Complejidad del Ministerio de Salud que brinda y promueve el

desarrollo de la persona humana, a través de la promocion,
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recuperacién y rehabilitacién de su salud y del desarrollo de un entorno
saludable, con el pleno respeto de los derechos fundamentales de la

persona, desde su concepcion hasta muerte natural.

El HNSEB, basa su creacién en el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud; en la Ley N° 29158,
Ley Organica del Poder Ejecutivo, y en la Ley N° 27657, Ley General
de Salud, en donde se establecen los alcances de Procesos de Salud,
en cuyo Articulo 10° se define: “proteccion, recuperacion vy
rehabilitacion de la salud de la persona y de la poblacién” tiene como
objetivo funcional Prevenir riesgos y dafnos, restablecer la salud de las
personas; cumplimiento de la atencion integral y universal de la salud
de la poblacion, con su respectiva evaluacion y seguimiento de alcance

multisectorial y multidisciplinario.

Con la RD N°502-DG-DESP-DISA IlI- LN-2005 del 16/08/2005 se resuelve
otorgar al Hospital Nacional Sergio E. Bernales la categorizacion del Nivel 111-1
Hospital 1ll del Tercer Nivel de Complejidad y dispone que el Hospital
desarrolle los Programas de Atencién Integral de Salud por Etapas de Vida,
Familia, Comunidad y Medio Ambiente, asi como deberd cumplir con los
procesos de referencia y contra referencia segun su categoria.

2.1.7.2 Resena Historica Del Hospital Sergio E Bernales. Entre los
primeros dias de diciembre de 1939 por medio de una R.S. N? 1870, se inicié
la construccion un anexo del Hospital del Nifio ubicado en Collique distrito de
Comas, gracias a la donacion de la familia Alvarez Calderén con la
colaboracion de la Matrona Paquita Benavides de Benavides, esposa
del Presidente de la Republica Oscar R. Benavides. Siendo inaugurado
el 15 de agosto de 1940 con capacidad para 100 camas, construido
especialmente para niflos de ambos sexos con afecciones de

tuberculosis.

La primera misa se ofici6 a cargo del Reverendo Padre Placido de

Santa Teresa y al dia siguiente 28 pacientes procedentes del Hospital
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del Nifio fueron hospitalizados, tomando asi la denominacién de

Preventorio N® 1, posteriormente llamado Hospital de Collique.

Inauguracion del Servicio de Emergencia HNSEB. La Congregacion
Religiosa Carmelitas Hermanas Descalzas Misioneras, estuvo a cargo
de la administracion, teniendo como Superiora a la Madre Otilia de San
Elias y Marina de la Inmaculada, Teodora de San José, Inocencia de
Santa Teresita, siendo su primer Médico Residente el doctor Gregorio
Durand Flores, luego por enfermedad se hizo cargo interinamente el
doctor Luis Cano Gironda, seguidamente se nombré al doctor José
Descalzo Venturo le siguio6 el doctor Carlos Lépez Oré y luego el doctor
Luis Angel Morales. Por carecer del servicio quirdrgico, las
intervenciones se realizaba en el Sanatorio N°1 del Hospital Bravo
Chico, destacando los médicos Yolanda Guzman Flérez, Pedro
Arévalo, Jaime Aréstegui, Oscar Cano Chavez, Luis Vidarte Mora,
llegando asi el aflo 1970 construyéndose el Area Hospitalaria N° 7
teniendo como director al Dr. Arévalo Loayza, en ese ano se creo el
Departamento de Maternidad y Gineco Obstetricia a cargo de la Dra.
Yolanda Guzman Flérez, luego le siguen los servicios de Medicina,
Pediatria, Cirugia, Cardiologia, Oftalmologia y Rayos X, cabe destacar
que en este proceso se inicio la docencia en Convenio con la
Universidad Federico Villarreal. En ese ano se enriquecié la atencion
médica con la llegada de médicos y técnicos de la Asistencia Publica
doctores Vicente Carrasco, Ricardo Pefaloza, Gustavo Gomez y los
Técnicos Oscar Rodriguez Zagaceta, Roman Asencios Camilo Lépez,
Gilio Murrieta, Paulino Silvestre, Magno Pasayo, Claudio Cano,
Roberto Ayarza, Delmacio Ochoa.

Las instalaciones del Servicio de Emergencia del Hospital de Collique,
fueron inauguradas por la sefiora Violeta Correa de Belaunde y el Vice
Ministro de Salud Dr. Carlos Bazan Zender.

Debido a la explosién demografica del cono norte de Lima, el Hospital
se vio obligado a la ampliacién de sus instalaciones y sus servicios

para la mejor atencion de pacientes, por ello fue declarado Hospital
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General (1970), trayendo consigo las diversas mejoras, Saneamiento
Ambiental, pabellébn del Célera, Oficina de Personal, Auditorio del
Programa de TBC, ampliacion de RAYOS X, Dental, Planificacion
Familiar, Brevetes, ampliacion de Gineco y odontologia, tomografia
axial computarizada, Traumatologia, archivo central, Medicina Fisica y
Rehabilitacién, auditorio de medicina fisica, Residuos Soélidos, Banco
de Sangre, SOAT, segundo piso de Emergencia.

Nuevo Nombre del Hospital de Collique. Muchos de los médicos
que laboran en los diferentes Hospitales han sido discipulos del Dr.
Bernales, como muestra de gratitud varias promociones llevan su
nombre.

La Dra. Yolanda Guzman Flérez fue gestora del nuevo nombre del
Hospital de Collique y mediante la Resolucién Ministerial N°214-84-SA,

adquiere la denominacion de Hospital De Apoyo “Sergio E. Bernales”.

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales tiene a la fecha 73 anos de
existencia. Los pacientes atendidos en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales provienen de Comas con casi el 75%, Carabayllo con 15% y
el resto de Independencia, Los Olivos, San Martin de Porras, Santa
Rosa de Quives, etc., una poblacion de bajos recursos econdmicos, La
atencion de los pacientes es cubierto por el SIS en un 75% mientras el
resto es de demanda. La poblacion demandante corresponde a
problemas gineco-obstétricos, accidentes, afecciones infecciosas y

otras.

Segun el registro HIS del afio 2013, el 66,8% de la demanda de
consulta externa por todo concepto procedia de Comas, Carabayllo,
Independencia, San Martin de Porres, Los Olivos, Santa Rosa, Ancén 'y
Puente Piedra, teniendo adscrita a la Region Ucayali y como poblacién
periférica a Chancay, Huaral, Huacho, Canta y la Provincia de Oyén,
con dos millones de habitantes
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Cuadro 17. Atendidos en Consulta Externa por Distritos de
Procedencia Hospital Nacional Sergio Bernales, 2013.

Ne° Distrito Total Atendidos
N° %

01 Comas 130,227 75.36
02 Carabayllo 19,029  11.01
03 Lima 9,280 5.37
04 Independencia 1,946 1.13
05 San Martin de Porres 1,591 0,92
06 Los Olivos 2,338 1.35
07 Puente Piedra 1,066 0.62
08 Canta 805 0.47
09 Yauyos 797 0.46
10 San Juan de Lurigancho 418 0.24
00 Otros 4,865 2.81
Total 172,796 100

Fuente: Registro HIS, Unidad de Estadistica HNSEB.

En el ano 2013, el Hospital informo 172,796 atendidos en consulta
externa, 17,264 egresos hospitalarios y 4,856 intervenciones
quirurgicas; situacién que no refleja la demanda real de servicios de
salud debido a que las atenciones de consulta externa son diferidas en
un tiempo relativamente largo, las intervenciones quirdrgicas son
postergadas y/o reprogramadas por falta de profesionales médicos, lo

que a su vez genera una baja en los egresos hospitalarios.



2.1.7.3 Organizacion Estructural

DIRECCION GENERAL

2 Oficina Ejecutiva de
Organo de Control Planeamignto Estratégico
Institucional

Oficina de Asesoria

Oficing Ejecutiva de Juridica

Admimstracidn

Oficina epidemiologia y

Oficina de Oficina de Oficinas de Oficina de Servicios Salud Amb
: Generales vy
Personsl Econamia Logistica Nantenimiento

Oficina de Gesbon de
cabdad Insttucional

Dficina de Oficina de Oficing de Oficing de
Estadistica ¢ g Apayo a la
Informatica Comunicaciones Docencia ¢ Sequros
Dep. Dep Dep. Dép. Dep.Odonte- Dep. Diagnostico Dep. Kutricion y
Medicna Cirugia Farmacia Pediatria astomatologi por Imagenes Digtética
Dep.Emergy Dep. Med. Dep. Dep. Anest, ¥ Dep. Dep. Consulta Dep. Gineco Dep. Fato_loql'a lenlca
Cuid. Criticos ~ FisicayReha  Enfermeria Centro QuirGrgico ~ Psicolagla externay Hosp, obstetricia y Anatomia Patoldgica

Figura 35. Organizacion Estructural
Fuente: PEI, 2013. HNSEB

Distribucion fisica: Cuentan con las siguientes especialidades:

eMedicina

¢ Cirugia

e Pediatria y Neonatologia

e Sala de Operaciones

e Epidemiologia y Salud ambiental
e Gineco Ogbstetricia

e Laboratorio

e Medicina Fisica y Rehabilitacion
e Psiquiatria

e Psicologia



Cuadro 18: Capacidad hospitalaria
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Departamento o servicio

Numero
camas

de

Capacidad adicional

Observaciones

Medicina

Cirugia

Pediatria

Gineco- Obstetricia
UCI General

UCI Intermedios

UCI Neonatal

UCI Pediatrica

UCI Shock Trauma
Obs. Varones

Obs. Mujeres

Obs. Pediatricas
Obs. Lactantes
Adultos

Pediatricos

Adultos - Pediatricos
Neonatales

Camas Dilatacién
Camas Expulsivo
Quiréfanos turnos 6 hrs.

Quirdfanos turnos 12 hrs.
Quirdfanos turnos 24 hrs.

NNNPOWOOOPSOO®

No se ha
contemplado la
capacidad adicional
de camas

TOTAL

336

Fuente: PEI 2013, HNSEB

Resultados operacionales. A continuacion se presenta el cuadro de

produccién de servicios por especialidad desde Enero del 2012 a Junio

del 2013, el mismo que nos indica que el promedio mensual de

atenciones de emergencia es de 8,160 atenciones. Siendo las

especialidades de Medicina y Pediatria las de mayor volumen de

atencién (71% del total de atenciones).




Cuadro 19: Crecimiento de la Atenciones en Emergencia
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MES eneeL2 | feb2 | mar-12 | abe-I2 | may-13| junel2 | julL2 | ogo-ld | sepld [ oetL2 | mowl? | dic-L2 | ened3 | feld | mar-13| a3 | may-13 | june13

TOTAL TS | 6826 | 7385 | 7660 | 7830 | 7726 | 8486 | 7288 | 7810 | 8029 | 7980 | S468 | 9394 | 8834 | %6e6 | 8790 | 8816 | 8559
MEDICIN 80| 070 U098 | %6 | 16 | 2330 2695 2449 D408 2475| 2526| 2638|3336 | 3064 | 3010 | 2787 | 2936 | 2682
PEDIATRIA 1544 | 1392 | 1606 | 1867 | 259 | 2476| 2716 2090' J4TL 33 2306) 2422) 2351 ) 380|848 | 2064 | 201 | 243
(TRUGLY 1074 ) 953 | 0L | (282 | 102§ | Q04| 1238 1083 1239 1201 L177) 1347| 1467 | 1326 | 142§ | 271 | 134 | 1278
TRAMMATOLOGIA B9 | V8| o | 48| 47| 44 40 4w 41 dmy S| 6| SRR 4T MBI A5
(GINECO-OBSTETRICIA 1365 | (302 | 1384 | 1307 | 100 | 1373 W17 1284\ 140D 73| L474) ISI6| 145D | IS3L | 1701 | 490 | 147 | 14Bd
TRAUMASHOCK 1 (2 1 N /1 )7 O I VA (0 I
NDAD CUIDADOS INTENSIVOS. N I V2 T (1 N/ | N (1 1 (I (I 0 V2 B
NDADDECUDADOSINTERMEDIOS | § [ § | 4 [ 9 | § 8 o o o N Y|4 4

Fuente: Registro HIS, Unidad de Estadistica HNSEB.

En el

Cuadro 19

se puede apreciar que el crecimiento de las

atenciones de emergencia se ha dado en el area de Pediatria, a partir

del mes de Enero del 2012 con un crecimiento promedio mas del 78%

de atenciones realizadas.
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Atenciones en emergencia HNSEB Enero 2012 a junio
2013
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Figura 36. Atenciones en emergencia HNSEB. Enero 2012 a Junio 2013
Fuente: PEI 2013, HNSEB.

De manera detallada, el siguiente cuadro muestra el comportamiento
de los indicadores de produccion de servicios en la UPSS de

Emergencias entre los afios 2006 y 2011. Ellos se evaluaran en el

andlisis interno de la institucion en otro capitulo.



Cuadro 20: Indicadores del Departamento de Emergencia por Ahos

INDICADORES DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA X ANOS
HOSPITAL SERGIO E. BERNALES.
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INDICADORES FORMULA DE CALCULO ANO 2006 ANO 2007 ANO 2008 ANO 2009 ANO 2010 ANO 2011
RAZON DE EMERGENCIA Ne ATC. EMERGENCIA X 100 75869 | 52.0 | 79694 | 48.0 89000 [ 53.0 | 90190 53.2 | 85083 | 50.2 | 74188] 446
X CONSULTA MEDICA Ne ATC. CONS. MEDICA 146703 166496 167447 169459 169462 166357
EXA. CLINICOS X CONSULTA ANALISIS CLINICOS DE EMERGENCIA 79254 | 1.0 [110242] 14 [114068] 1.3 [126096] 1.4 [132041] 16 [13284] 138
DE EMERGENCIA CONSULTAS DE EMERGENCIA 75869 79694 89000 90190 85083 74188
EXA. RADIOGRAFICOS EN EXA. RADIOGRAFICOS DE EMERGENCIA 13511 0.18 | 14929 ] 0.19 [ 16816 0.19 [ 16974 019 |17770] 021 [ 17624] 0.4
CONSULTA DE EMERGENCIA CONSULTANTES DE EMERGENCIA 75869 79694 89000 90190 85083 74188
EXA. ECOGRAFICOS EN EXA. ECOGRAFICOS DE EMERGENCIA 2635 | 0.03 | 2356 | 0.03 | 2116 | 0.02 [ 1984 | 0.02 [ 2807 [ 003 | 2413] 0.3
CONSULTA DE EMERGENCIA CONSULTANTES DE EMERGENCIA 75869 79694 89000 90190 85083 74188
PORCENTAJE DE INTERV. DE N2 DE INTERV. EMERGENCIA 2779 | 37.0% | 3111 | 41.0% | 3291 [ 41.3% | 3160 [42.5% | 3300 | 40.5% | 3368| 45.8%
EMERGENCIA Ne TOTAL INTERV. QUIRURGICAS EFECT X 100 7581 7601 7961 7426 8145 8442
% DE PAC. EN SALA DE N2 DE PAC. EN OBSERVACION DE EMERG. | 7978 | 10.5% | 7872 [ 10.0% | 7389 | 8.3%| 7672| 85% | 6804 | 8.0% | 7073 9.5%
OBSERVACION DE EMERGENCIA N2 DE ATENC. EN CONS. DE EMERGEN. X 100 | 75869 79694 89000 90190 85083 74188
% DE PAC. EN SALA DE OBSERVACION CON  [N° DE PACIENTES CON ESTANCIAS >=24 HRS. 187 14
ESTANCIAS >2 A 24 HRAS. N° PAC. - DIAS EN SALA DE OBSERVACION. 12985
TASA DE REIGRESOS A EMERGENCIAV < DE 24 |N° DE REINGRESOS A EMERGENCIA< DE 24 HRS. 187 27
N° ODE EGRESOS DE EMERGENCIA. 6919
PORCENTAJE DE MORTALIDAD BRUTA TOTAL DE FALLECIDOS X 100 108 [0.14% | 81 [0.40%| 83 [ 0.09% 215 [0.24% | 282 [0.33% | 274 037%
EMERGENCIA TOTAL DE ATENCIONES 75869 79694 89000 90190 85083 74188
PORCENTAJE DE MORTALIDAD NETA FALLECIDOS > 48 HRS. X 100 6 [0.008% 3 [0.004%| 3 [0.003% 69 [0.08%] 66 [0.08%| 47| 0.06%
EMERGENCIA TOTAL DE ATENCIONES 75869 79694 89000 90190 85083 74188
PORCENTAJE DE MORTALIDAD BRUTA TOTAL DE FALLECIDOS X 100 42 [ 23.0%| 43 [247%] 59 [ 33.7%| 45[283%| 58 [28.6%| 34| 243%
ucl TOTAL EGRESOS 182 174 175 159 163 140
PORCENTAJE DE MORTALIDAD NETA FALLECIDOS > 48 HRS. X 100 26 | 14.3%| 30 [ 17.2%] 38 | 21.7%|  31[195%| 34 [16.7%| 26 18.9%
ucl TOTAL EGRESOS 182 174 175 159 163 137
PORCENTAJE DE MORTALIDAD BRUTA TOTAL DE FALLECIDOS X 100 0 J00%| 0 [00%]| 4 | 26% 1110% ] 0 [00% 5| 18%
UCIN TOTAL EGRESOS 0 0 155 95 106 56
PORCENTAJE DE MORTALIDAD NETA FALLECIDOS > 48 HRS. X 100 0 J00%] 0 [00%] 2 | 13% 1110%] 0 [00% 3| 53%
UCIN TOTAL EGRESOS 0 0 155 95 106 56
RECETAS X COSULTANTES DE RECETAS DESPACHADAS 183559] 2.4 [191736] 24 [ 95793 1.1 [120306] 1.3 [194387| 23 [146288] 20
EMERGENCIA COSULTA DE EMERGENCIA 75869 79694 89000 90190 85083 74188
RAZON DE ABORT. INCOMP. COMPLICADOS _ [N¢ DE ABORT. INCOMP. COMP.ENUNPERIOD] 57 | 004 | 21 | 001 | 16 [ 001 | 22 [ 002 [ 21 [ 0.02 28] 002
|ABORT. INCOMPLETOS NO COMPLICADOS _[Ne DE ABORT. INCOMP. NO COMPLIC. ENEL P| 1422 1546 1419 1225 1352 1165

carlos cavero farach.

*LOS INDICADORES DE EMERGENCIA ANO 2012 ES AL PRIMER TRIMESTRE.

Fuente: Registro HIS, Unidad de Estadistica HNSEB.

El analisis de morbimortalidad del

ano 2013 muestra en los cuadros

siguientes el comportamiento por origen de la atencion.

En Consulta Externa las enfermedades del aparato genitourinario con
un 14,2% representan la mayor frecuencia, principalmente en mujeres
y edades entre los 20 y 60 anos. En segundo lugar estan las
13,9%
comportamiento por género a la categoria anterior. Las enfermedades

enfermedades del aparato digestivo con un con igual
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respiratorias fueron el 10,4% del total de atenciones y la proporcion por
género fue similar, con mayor frecuencia de aparicion en menores de
edad, preescolares y escolares. Las enfermedades oftalmicas vy
osteomusculares se comportaron con similar proporciéon en total pero

estas Ultimas con mayor frecuencia en mujeres mayores de 30 anos.

Cuadro 21. Morbilidad Consulta Externa. Hospital Sergio E. Bernales.
Ano 2013

Orden CIE10 |Descripcion dafio Atenciones %

1 XIV [Enfermedades sistema genitourinario 12.769 14,2%
2 Xl |Enfermedades sistema digestivo 12493 13,9%
3 XX |Enfermedades sistema respiratorio 9341 | 104%
4 VIl [Enfermedades del ojo y sus anexos 6.000 6,7%
5 X [Enfermedades sistema osteomuscular 5.836 6,5%
6 IV |Enfermedades endocrinas y nutricionales 5.038 5,6%
7 XIl  |Enfermedades sistema circulatorio 4,763 5,3%
8 V. [Trastornos mentales y del comportamiento 4.415 4,9%
9 XX |Traumatismos, envenenamientos y otros 4.222 47%
10 Xl |Enfermedades de piel y tejido cel. Subcutaneo 3.949 4,4%
11 Otras causas de diagndstico 2074 | 234%

Total 89.900 100%

Fuente: PEI, 2013. HNSEB
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Cuadro 22. Morbilidad en Hospitalizacion. Hospital Sergio E. Bernales.

Aho 2013
Orden CIE10 |Descripcidn dafo Atenciones %

1 XV Embarazo, parto y puerperio 4.238 26,8%
2 Xl Enfermedades sistema digestivo 1.452 9,2%
3 XVI Infecciones originadas en periodo perinatal 1.058 6,7%
4 XIX Enfermedades sistema respiratorio 985 6,2%
5 XIv Enfermedades sistema genitourinario 853 5,4%
6 XIX Traumatismos, envenenamientos y otros 385 2,4%
7 I Enfermedades infecciosas y parasitarias 235 1,5%
8 Il Tumores y neoplasias 185 1,2%
9 Xl Enfermedades de piel y tejido cel. Subcutaneo 135 0,9%
10 Xl Enfermedades sistema circulatorio 135 0,9%
11 Otras causas de diagndstico 6.129 38,8%

Total 15.790 100%

Fuente: PEI, 2013. HNSEB

Cuadro 23. Morbilidad en Emergencia. Hospital Sergio E. Bernales. Aiho

2013
Orden CIE10 |Descripcidn dafio Atenciones %

1 XIX Traumatismos, envenenamientos y otros 14.389 20,8%
2 XIX Enfermedades aparato respiratorio 1.552 2,2%
3 I Enfermedades infecciosas y parasitarias 1.336 1,9%
4 XIv Enfermedades sistema genitourinario 1.256 1,8%
5 X Enfermedades sistema digestivo 1.115 1,6%
6 IX Enfermedades sistema osteomuscular 968 1,4%
7 Xl Enfermedades sistema circulatorio 895 1,3%
8 Xl Enfermedades de piel y tejido cel. Subcutdneo 858 1,2%
9 v Trastornos mentales y del comportamiento 745 1,1%
10 Vil Enfermedades del oido y mastoides 235 0,3%
11 Otras causas de diagndstico 45.896 66,3%

Total 69.245 100%

Fuente: PEI, 2013. HNSEB
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Cuadro 24. Mortalidad en Hospitalizacion. Hospital Sergio E. Bernales.

Anho 2013
Orden |Descripcidn daino Casos %
1 Septicemia no especifica 32 29,6%
2 Fibrotorax 14 13,0%
3 Insuficiencia respiratoria aguda 13 12,0%
4 Insuficiencia respiratoria del recién nacido 11 10,2%
5 Neumonia no especificada 10 9,3%
6 Sepsis bacteriana del recién nacido 7 6,5%
7 Sindrome respiratorio del recién nacido 6 5,6%
8 Otras cirrosis del higado 6 5,6%
9 Recién nacido pretérmino 5 4,6%
10 Infarto cerebral no especificado 4 3,7%
Total 108 100%

Fuente: PEI, 2013. HNSEB

Cuadro 25. Atenciones de la Consulta Médica Aho 2013. Hospital Sergio

E. Bernales
CATEGORIA DE
| TRIM Il TRIM IITRIM IV TRIM TOTAL %
USUARIO
TOTAL 41,720 45,640 39,929 45,507 172,796 100.0
SIS 22,002 27,557 23,502 29,728 102,789 59.5
SOAT 218 269 176 187 850 0.5
EXONERADO 2,208 2,253 2,026 1,948 8,435 5.0
DEMANDA 17,292 15,561 14,225 13,644 60,722 35.0

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

En los cuadros se puede observar que el numero de atenciones por
Seguro Integral de Salud SIS es alto en nuestro establecimiento, y

comprende el 60% de nuestras atenciones en la consulta externa y
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81% en servicio de hospitalizacién en general, y por SOAT el 0,5%; sin
embargo los reembolsos por servicio prestados por seguro de
accidentes no se recuperan al 100% se tiene problemas con el seguro
de AFOCAT porque existen pagos pendientes por liquidacion. Se ha
venido concientizando a los profesionales de la salud, para que el
llenado de la historia clinica sea correctamente, asi como las 6rdenes
médicas y fichas médicas se puedan convalidar ya que el presupuesto
institucional se ve afectado al no ser cubierto por los reembolsos del
seguro integral de salud, si se tiene en cuenta que la mayoria de

atenciones son por pacientes SIS.

Cuadro 26. Egresos Hospitalizacion Sis-Soat-Demanda-Essalud 2013
Hospital Sergio E. Bernales

Sg-ll:lii%:{m 1TRIM | ITRIM | HITRIM | IVTRIM | TOTAL %

TOTAL 4154 4532 4242 4336 17,264 | 100.0
SIS 3193 3592 3670 3461 13,916 | 80.61
SOAT 1 2 8 2 13 0.08
EXONERADO 0 0 0 0 g 0

DEMANDA 955 930 564 873 3,322 19.21
ESSALUD 5 8 0 3 16 0.10

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

El Seguro Integral de Salud viene atendiendo a pacientes referidos de

la RED de Salud de Lima Norte (Comas, Carabayilo, Independencia,

Puente Piedra, Ancdn) la atencion especializada de los servicios




médicos ofertados permiten una mayor capacidad resolutiva en

atencién a los usuarios, asi también se atienden a pacientes

trasladados del interior del pais para su internamiento y tratamiento,

muchas requieren intervenciones quirdrgicas.

Cuadro 27.

Cuadro Comparativo en Consulta Externa

Departamento de Medicina Ano 2009- 2013

ESPECIALIDADES 2009 2010 2011 2012 2013

TOTAL 57,714 | 59517 | 61,997 | 56,488 | 67,998
MEDICINA GENERAL| 6,544 6,570 6,294 6,190 5,538
NEUMOLOGIA 4,959 4,695 5,841 4,940 8,022
CARDIOLOGIA 8,278 8,268 8,576 7,921 9,750
NEUROLOGIA 5,424 5,819 5,670 5,442 5,058
GASTROENTEROLO| 9,017 9,973 9,088 7,961 9,610
DERMATOLOGIA 6,127 6,178 5,966 4,888 6,212
ENDOCRINOLOGIA | 3,757 4,654 5,963 5,500 8,271

PSIQUIATRIA 5,579 5,569 5,638 5,662 5,917
GERIATRIA 1,784 2,315 2,460 2,330 3,213
REUMATOLOGIA 2,808 3,027 3,235 3,187 3,258
NEFROLOGIA 1,470 1,537 992 551 473

INFECTOLOGIA 1,967 912 1,351 1,916 1,776
HEMATOLOGIA 0 0 23 0 809

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Se puede observar en el cuadro 27 que las atenciones al afio 2013 se
incrementaron en medicina en un 20% en referencia al afio anterior, siendo la
subespecialidad de neumologia, cardiologia, endocrinologia,
gastroenterologia, dermatologia, y geriatria las que presentaron un mayor
nuamero de atenciones; el tumo tarde ha permitido un aprovechamiento de la

capacidad instalada para una mayor cobertura de la consulta.



Cuadro 28. Egresos Hospitalizacion Medicina 2009-2013
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EGRESOS DE 2009 2010 2011 2012 2013
MEDICINA

TOTAL EGRESOS 1,538 1,713 1,637 1,519 1500
MEDICINA 1,286 1,468 1,412 1,319 1,286
NEUMOLOGIA 252 245 225 200 214

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Los egresos hospitalarios de medicina se mantienen, el incremento de

hospitalizados ha sido minimo 1,3% sobre el total de los egresos

informados por el departamento.

Cuadro 29. Atenciones de la Consulta Pediatria 2009-2013

ESPECIALIDADES | 2009 2010 2011 2012 2013
PEDIATRIA 13,332 14,489 12,228 10,859 | 10,092
NEONATOLOGIA 3,302 4,198 4,882 3,499 | 3,500
NEFROLOGIA 75
PEDIATRICA

TOTAL 16,634 18,687 17,110 14,358 | 13,667

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013
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En el cuadro podemos observar que el departamento de pediatria, sus
atenciones en consulta externa disminuyeron en un 0,5% comparado
con el afio 2012; los consultantes de la especialidad de pediatria en su
mayoria recibieron tratamiento por IRA, que es la patologia de mayor
incidencia y prevalencia en nuestra jurisdiccion, las alergias como las
rinitis complicadas y los casos de ASMA en la poblacién < de 5 afos,
ocupan un porcentaje alto de casos tratados; asi también la sub-
especialidad de nefrologia pediatrica se ha informado
independientemente del total de las atenciones, al incorporarse como
nueva especialidad de pediatria al contar con médico pediatra
nefrélogo.

Cuadro 30. Atenciones De Gineco-Obstetricia 2009-2013

ESPECIALIDAD ANO

2009 2010 2011 2012 2013
ALTO RIESGO 10745 10350 10589
PLANIFICACION 3575 3232 3678
GINECO-OBSTETR {7897 8513 9328 8,797 9,454
COLPOSCOPIA 2262 1738 2132
INFERTILIDAD 90 0 0
TOTAL 7,897 8,513 26,000 24,117 25,853

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Se puede observar una mayor atencion en el servicio de colposcopia,
una mayor demanda de usuarias en la especialidad como parte de la
prevencién de cancer de cuello uterino; como se aprecia en el cuadro,
el numero de atenciones a madres gestantes de control en alto riesgo

obstétrico; ocupa el primer orden dentro de la consulta especializada.



Cuadro 31. Egresos Gineco-Obstetricia 2009-2013
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ANO
ESPECIALIDAD
2009 2010 2011 2012 2013
OBSTETRICIA (7429 7976 6102 7716 8453
GINECOLOGIA | 468 537 342 495 552
TOTAL 7897 8513 6444 8211 9005

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Los egresos que se vienen dando en el departamento de Gineco-

Obstetricia en el 2013 se han incrementado progresivamente a un

incremento de la demanda de gestantes atendidas por la modalidad del

seguro integral de salud SIS, subsidio y semi-subsidio; estas madres

son referidas de los centros de atencion de Il nivel de la RED de Salud

Tupac Amaru, en su gran mayoria de procedencia de los distritos de

Comas y Carabayllo; por presentar complicaciones de ARO vy

complicaciones en el embarazo, parto y puerperio.




Cuadro 32. Numero de Consultas por Especialidad
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CONSULTAS EXTERNAS DE CIRUGIA 2009 - 2013
ESPECIALIDAD 2009 2010 2011 2012 2013
Cirugia General 7840 7363 6930 6107 6836
Traumatologia 9271 8842 8673 6685 5925
Otorrinolaringologia 10475 8517 7250 6806 8245
Oftalmologia 10817 11912 10802 11256 13436
Urologia 10383 10186 10139 10394 10400
Cirugia Pediatrica 2200 1893 1723 1451 1825
Cirugia Plastica 1320 1232 1732 1729 1789
Neurocirugia 1200 758 745 526 693
Cirugia Cabeza y Cuello 2329 2531 2446 2209 2286
Oncologia 3298 2517 1964 1670 1976

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Se ve incrementada en un 10% el total de consultas en la especialidad

de cirugia, esto en referencia al afno 2012 , la especialidad de

oftalmologia, oncologia y otorrino registran un incremento bastante

sustancial en comparacion al aio anterior; /igualmente cirugia general

se incrementd en mayor demanda a la afluencia de pacientes por SIS,

pacientes que requieren de intervencion quirdrgica en la mayoria de los

casos, esto se da a una mayor apertura de programas y estrategias de

salud a la poblacidén usuaria en el marco de la inclusién social.



Cuadro N° 33: Egresos de Cirugia 2009-2012

ESPECIALIDADES 2009 2010 2011 2012 2013
Cirugia General 1293 1506 1724 1,661 1628
Traumatologia 309 381 397 376 387
Otorrinolaringologia 52 118 84 63 71
Urologia 287 286 307 332 319
Cirugia Pediatrica 79 207 256 239 337
Cirugia Plastica 192 103 197 112 112
Neurocirugia 97 141 143 138 130
Cirugia Cabeza y 66 138 123 103 138
Cuello

Oncologia 234 69 74 62 67
Cirugia de Torax 100 85 45 41 49
TOTAL 2,709 3,034 3,260 3,127 3,238

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013
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Los egresos producidos por cirugia se incrementaron en un 4% en

referencia al afno 2012, notdndose que en cirugia plastica y pediatrica

un mayor numero de egresos de hospitalizacion.

Cuadro 34. Numero de Consultas de Medicina de Rehabilitacion 2009-

2012

ESPECIALIDAD 2009 2010 2011 2012 2013
CONSULTA
EXTERNA 4,247 4,679 4,803 5,068 7,279

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013
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La produccién del Departamento de Medicina de Rehabilitacion se ve
incrementada comparacion con el afo 2012; demandando una mayor
utilizacion de recursos humanos (fisioterapistas) y equipos médicos
complementarios para la rehabilitacion de las discapacidades
temporales producidas por patologias y causas externas como los
accidentes de transito, trabajo y caseros. Medicina de rehabilitacion
atiende a una gran cantidad de usuarios que requieren recuperar la
discapacidad temporal en que se encuentran sumidos aquellos
pacientes post traumatizados, otros con afecciones neurolégicas y
complicaciones del sistema neurovegetativo, que impiden sus
movimiento y desplazamiento de los miembros motores, asi también se
presentan nifos con enfermedades congénitas (displasia de cadera,
etc.) y trastornos de lenguaje.

Cuadro 35. Intervenciones Quirurgicas 2009-2013 Hospital Sergio

E. Bernales

ESPECIALIDAD 2009 2010 2011 2012 2013
CIRUGIA 3783 4141 4246 4065 4567
Cirugia 1349 1448 1653 1467 1466
Cirugia Laparoscopia 73 121 105 207 225
Traumatologia 314 371 357 329 398
Otorrinolaringologia 166 124 93 69 72
Oftalmologia 510 518 570 474 590
Urologia 578 697 658 737 784
Cirugia Pediétrica 280 278 251 279 456
Cirugia Plastica 63 88 104 89 111
Neurocirugia 72 43 72 71 63
Cirugia Cabeza y Cuello 212 273 189 178 259
Oncologia 117 142 76 127 100
Cirugia de Térax 38 29 14 28 31
Cirugia Cardiovascular 8 9 10 10 12
GINECO-OBSTETRICI/ 3688 3998 4179 4251 4550
Cesareas 1675 1813 2140 2239 2416
Cesareas + B.T.B 214 258 324 286 347

EBA+LU 1244 1363 1217

1166

1211
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Otras Ginecologias 534 519 511 465 510
B.T.B 19 43 36 43 66
Vasectomia 2 2 2 1 0

TOTAL 7471 8139 8425 8316 9117

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Intervenciones quirurgicas. El hospital cuenta con 7 salas para

intervenciones quirurgicas, se ha incrementado las intervenciones en

un 9,6% en relacién al ano 2012, existe una mayor demanda de

usuarios al establecimiento y que requieren cirugia, como se observa

en el cuadro la subespecialidades de cirugia pediatrica, oftalmologia,

traumatologia y urologia son las que se incrementaron en relacion al

ano anterior; incremento de las atenciones por SIS en un 80% de las

operaciones, en Gineco obstetricia el 60% son cesareas, 27% legrados

uterinos, y 11% por patologias ginecolégicas (miomas, fibromas,

tumores concernientes al sistema reproductor de la mujer.

Cuadro 36. Examenes Radiograficos Departamento De Diagnodstico

por Imagenes 2009-2013

SERVICIOS 2009 2010 2011 2012 2013
Consulta 12305 12,538 12,208 12,806 14,588

Externa

Emergencia 16974 17,770  17.624 19628 20,751

Hospitalizacion 2715  2.809 2686 3,093 3.183

TOTAL 31,094 33,117 32,518 35527 38,522

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013
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En el departamento de Diagnéstico por Imagenes se observa un
incremento en el rendimiento al 8% en el afno 2013, se observa un
mayor numero de examenes realizados por 6rdenes de emergencia en
solicitud de placas radiograficas, existe una demanda por traumatismos
ocasionados por accidentes de transito, accidentes de trabajo y

violencia ciudadana, con un indice alto en Comas y Carabayllo.

Cuadro 37. Examenes de Ultrasonido HSEB 2009-2013

SERVICIOS 2009 2010 2011 2012 2013
Consulta Externa 4,750 8,247 9,120 6,964 12,279
Emergencia 741 942 1,133 814 1,657
Hospitalizaciéon 933 993 1,217 765 1,204
Dpto. Gineco- 6,932 9,699 10,358 10,252 11,731
Obstetricia

TOTAL 13,356 19,881 21,828 18,795 w

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Las ecografias se incrementaron en un 43%, en relacion al afio 2012,
la contratacion de médicos radidlogos y la formacion médica
especializada de residentes, han fortalecido el departamento de
Diagnéstico por Imagenes a fin de atender el incremento de
consultantes del establecimiento; sin embargo existe una brecha para
atender la demanda y esta se viene cubriendo con un convenio entre
las partes (QUITO y HNSEB) las que vienen facturando con comisiones
establecidas segun contrato. Las ecografias que se ordenan por
Gineco obstetricia (Trans vaginal y otras competentes al
departamento), son atendidas por su unidad de ecografia, para ello
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cuentan con un Ecoégrafo Doppler, que ayuda a diagnosticar problemas
fetales en madres gestantes y de gran apoyo resolutivo en la salud de

la madre y el nifo.

Cuadro 38. Examenes De Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica
HSEB 2009-2013

EXAMEN/ANO 2009 2010 2011 2012 2013

BIOQUIMICA 123,062 130,679 106,213 171,074 199,149
HEMATOLOGIA 91,377 92,498 94,588 98,281 109,731
BACTEROLOGIA 41,485 41,928 36,049 37,306 43,747

INMUNO SEROLOGIA 51,203 59,247 48,968 59,474 72,506

ORINA'Y

38,022 37,645 43,895 39,021 41,738
PARASITOLOGIA
HISTOLOGIA 3,951 3,819 5,038 4,771 5,518
CITOLOGIA 2385 2157 1,680 2,353 2,907

TRANSFUSIONES Y DC 6,360 6,061 5,003 6,530 7,164

TOTAL 357,845 374,034 | 341,434 418,810 482,460

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Se ha incrementado los analisis realizados en este 2013 con relacion al
anterior aflo en un 15%, especialmente en examenes bacterioldgicos y
bioguimicos; la produccion de examenes de anatomia patologica,

citologicos e histolégicos, se incrementaron 19%.



Cuadro 39. Recetas Dispensadas HSEB 2009-2013.

RECETAS 2009 2010 2011 2012
Consulta Externa | 299,966 | 240,029 | 183,476 | 43,169

25,756
Emergencia y 120,306 | 194,387 | 146,288 | 114,861 | 158,503
hospitalizacion
TOTAL 420272 | 434,416 | 329,764 | 158,030 | 194,259

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013
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El Departamento de Farmacia obtuvo un mayor rendimiento en los
ultimos afnos, sin embargo se consigna en periodo 2009- 2011 un
mayor numero de recetas despachadas; esto se debe a que afos
anteriores se han venido procesando las boletas generadas por
farmacia para el pago de los medicamentos, incrementandose
altamente como se puede observar en el cuadro, desde el afio 2012 se
vienen considerando solamente las RUE (recetas Unica estandariza)
atendidas y dispensadas y es por ello que los porcentajes alcanzados
en referencia a las metas obtenidas son mucho menor a lo esperado.
Desabastecimiento parcial por entrega tardia de medicamentos
(proveedores de la compra corporativa) petitorio nacional .23% de
incremento en recetas dispensadas en relacién al 2012, mayor
demanda de usuarios a los servicios de consulta ambulatoria,

emergencia y hospitalizacion por Seguro Integral de Salud y SOAT, por
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ello se acondicion6 e implemento una farmacia el ambito de

emergencia para una rapida y oportuna atencion.

Cuadro 40. Examenes Y Procedimientos Apoyo Al Diagnostico

2013. Hospital Sergio E. Bernales

ELECTROCARDIOGRAMA 7120
MONITOREO FETAL 5423
TOMOGRAFIA 4582
AGUDEZA VISUAL 1754
ENDOSCOPIA 1844
MEDIDA VISTA 1133
FONDO DE OJOS 1061
BIOPSIA GASTRICA 888
ESPIROMETRIA 919
TONOMETRIA 326
PAP 634
ENCEFALOGRAMA 388
COLONOSCOPIA 339
PROCTOSCOPIA 245
MAMOGRAFIA 231

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

Dentro de los examenes de procedimientos realizados en el 2013 los
electrocardiogramas son los que ocupan el primer orden de atencion,
seguido del monitoreo fetal, tomografias, las endoscopia
gastrointestinal, la que refleja un mayor numero de problemas

asociados a consumo y desérdenes alimenticios. También observamos
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un numero de examenes oftalmolégicos que sumados alcanzan un

buen porcentaje dentro de las actividades.

Cuadro 41. Actividades de Salud Bucal realizadas 2011-2013 HSEB

Orden Actividades Bucal 2011 2012 2013
1 obturaciones, 2308 1,995 5934
2 Endodoncias 1199 1,130 786
3  Topicaciones de Fluor —Gel 6,580 5,462 2817
4 Proflla?qs - Eliminacién de Placa 1,819 1279 1542

Bacteriana.
5 Aplicaciones de lonomero 513 549 1174
de Vidrio.
6 Charlas educativas y Fisioterapia Bucal 872 759 1392
7  Beneficiados en charlas 12,132 10,205 8,265
8 Exodoncias 1,521 1,164 1125

Fuente: Of. Estadistica e Informatica HNSEB, 2013

El Departamento de odontologia ha brindado atenciones: nifos,

adolescentes, gestantes y adultos, cuenta con 4 consultorios para la

atencion ambulatoria, se realizan cirugias orales (alveolotomia
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correctora, pulpectomia, pulpotomia, fisioterapia bucal) debridacién de

abscesos bucodentales, entre otras actividades de la especialidad.

Distribucion del presupuesto por programas HNSEB 2013
El Presupuesto Inicial de Apertura se modific6 al obtener un
incremento en un Tio.64% del presupuesto total del ano; de SI. 50,
160,567 a SI. 60, 516, 140,00

Durante el periodo presupuestal 2013 el presupuesto de la Institucién
se increment6 en SI. 82, 871,170.00 nuevos soles lo que representa
un 45.61% de incremento de mayores recursos econémicos por parte
del Ministerio de Salud, por las incorporaciones de los saldos de
balance por las fuentes de financiamiento recursos directamente
recaudados y donaciones y transferencias y por las incorporaciones
de las remesa del SIS por la fuente donaciones y transferencias.

Por la fuente de financiamiento recursos ordinarios se increment6 en
SI. 60, 516, nuevos soles lo que representa un 20.64% de incremento
de presupuesto contra el PIA 2013. Por recursos directamente
recaudados se incrementd S/. lo que representa un 70,64% y en
donaciones y transferencias se inicia sin PIA, por lo que en el
transcurso del afo se fue incrementando por los saldos de balance y
por las remesas recibidas mensualmente por las prestaciones que se
realizan a nivel del hospital.

Como se puede observar el gasto devengado en los fuentes de
financiamiento recursos ordinarios, recursos directamente recaudados
y donaciones y transferencias en relacion al PIM los porcentajes
obtenidos en el ejercicio han sido 98.49%, 44,20% y 52,17% del
presupuesto Institucional Modificado.

Las metas que ejecutaron un mayor gasto; Programa Materno
Neonatal con el 99,98%, Articulado Nutriclonal con el 99,95%,
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VIH/SIDA y Tuberculosis logran llegar al 99,97%, Metaxénicas y
Zoonoticas con el 99,97% Reduccién de la Vulnerabilidad con el
96,62% y Atencién de Emergencia logro llegar al 99,95% en relacidon
al total devengados en el ejercicio. En lo referente al Programa
Inclusion Social Integral personas con Discapacidad, solamente logro

ejecutar un 31,66% del presupuesto institucional modificado.

Lo programado para el afio 2013 en la recaudacién del hospital ha
superado por la modificacién de los saldos de balance del afio 2012
da como resultado el PIMde S/. 11, 520,018.00 nuevos soles.

En relacién al monto recaudado en relacién al PIM por concepto de
saldo de balance, se debi6é a que después de la incorporacién de los
saldos de balance consignados segun el clasificador de ingresos se
cargé a la especifica de ingresos 1.9.1.1.1.1 Saldo de Balance.

Por la fuente de financiamiento recursos directamente recaudados se
obtuvo en el ejercicio 2013 el importe de 6, 803,168.22, lo que arroja
como valor de indicador de eficiencia de 12.77 en relacién al PIA y de
10.44 con relacion al PIM, para la identificacion de los indicadores se
ha considerado solo los ingresos por los conceptos de venta de bienes

y servicios y derechos administrativos y de otros ingresos, mas no los
ingresos por saldo de balance.

Donaciones y Transferencias se recaudd por concepto de saldo de
balance el Importe SI. 7, 029,995.00 y por concepto de remesas
recibidas un importe de S/. 9, 885,170.00 En lo referente a las
transferencias del SIS, por motivo de las atenciones brindadas a los
pacientes asegurados. En total esta fuente recaudo en el ejercicio
2013 la suma de SI. 16, 885,165.00 nuevos soles.
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Cuadro 42. Presupuesto Institucional Por Fuente De
Financiamiento HNSEB 2013
FUENTE TOTAL INDICA-
DE FINANCIA- PIA PIM SALDO DE?::";;E
DEVENGADOS ]
MIENTO CIA
Recursos
Ordinarios 50,160,567.00| 60,471,503.00| 59,597,479.18 [874,023.82 98.55
Recursos
Directamente
Recaudados | 6,750,900.00 7,596,574.00 | 4,663,398.86 [2,933,175.14 61.39
Donaciones
Y
Transferenci 16,885,165.00| 8,648,430.71 [8,236,734.29 51.22
a
TOTAL 56,911,467.00| 84,953,242.00 72,909,308.75 [15,245,818.58 85.82

Fuente: PEI 2013, HNSEB

El presupuesto ejecutado al 2013 en la fuente de financiamiento

Recursos Ordinarios alcanzo el 98,49%, en Recursos Directamente

Recaudados

fue ejecutado el

4420 %

y en Donaciones vy

Transferencias 52,17 %; totalizando 82,79% de ejecucion presupuestal.

Como se aprecia en el cuadro el incremento del presupuesto

institucional se encuentra enfocado en la cuenta de Donaciones vy

Transferencia, por reembolsos de SIS y SOAT.
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Fuente: PEI 2013, HNSEB

2.2 MARCO CONCEPTUAL

Modelos de Gestion Integral de Procesos Asistenciales:
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La gestion de la calidad total se sustenta en la satisfaccion de los usuarios,

la participacion activa de los profesionales, y las estrategias dirigidas a la

mejora continua en las actividades que se realizan.
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En el ambito sanitario, sin una gestién adecuada de los diferentes elementos
que lo conforman, la practica clinica puede encontrar una variabilidad por
encima de lo razonablemente esperable, puede alejarse con facilidad de los
intereses de los pacientes, y puede olvidar también el papel de los

profesionales en la gestién de los problemas de salud.

En dicho contexto, la calidad asistencial y gestion por procesos se conforma
una herramienta encaminada a conseguir los objetivos de calidad total; con
una visiébn centrada en el paciente, en las personas que prestan los

servicios, y en el proceso asistencial.

La gestion por procesos se centra, en una serie de elementos , tal como se
muestra en el Esquema siguiente:

Gestion por Procesos

~

Se sustentan en

Sistema de
informacion
integrado

Gentrar las
actuaciones en
el usuario

Implicar a los
profesionales

Préctica clinica
adecuada

Para obtener y conseguir una

Calidad asistencial

Figura 38. Elementos de la Gestion Por Procesos Y Su Relacion Con La

Calidad Asistencial
Fuente: MINSA. Gestion por procesos,2011
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Dichos elementos son:

Centrar las actuaciones en el usuario, teniendo en cuenta desde el
principio sus necesidades y expectativas, y midiendo su grado de
satisfaccion.

Implicar a los profesionales, ser los motores del cambio y
protagonistas de las aportaciones para la mejora permanente y la
integracion de innovaciones en la gestion clinica.

Practica clinica adecuada, desarrollo de innovaciones como efecto del
rediseno de procesos, mediante las guias de practica clinica y planes
de cuidados estandarizados.

Sistema de informacion integrado, que proporcione el conocimiento
necesario sobre qué actividades se realizan, para evaluar las
intervenciones para la mejora continua.

Un Sistema de Gestion Integral de Procesos tiene 4 componentes
para la mejora continua. (Ver grafico)

II. Disefio de la

1. Descripcion propuesta Il. Implementacion

Figura 39. Componentes Del Sistema De Gestion Integral De Procesos

Asistenciales
Fuente: MINSA. Gestién por procesos,2011

Componente I: Descripcion de procesos asistenciales,

Definicion de proceso: Un proceso se define de varias formas, tales
como:

Secuencia de actuaciones orientadas a generar un valor afadido
sobre una entrada (JM Costa i Estany)

Sucesion de actividades en el tiempo con un fin definido.
Organizaciéon légica de personas, materiales, energia, equipos y

procedimientos en actividades de trabajo disefiadas para generar un



124

resultado  especifico  (EFQM-  EuropeanFoundationforQuality
Management).

e Concatenacién de las decisiones, actividades y tareas llevadas a cabo
por diferentes profesionales en un

e Orden logico y secuencial para producir un resultado previsible y

satisfactorio (A. Arcelay).

En todas estas definiciones el concepto subyacente es el mismo: Un
conjunto de actividades destinadas a generar valor afnadido sobre las
entradas para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los

requerimientos del cliente.

En ese sentido, en el marco de la organizacién sanitaria publica, un proceso
asistencial es el conjunto de actividades de los proveedores de la atencion
sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagnosticas y actividades
terapéuticas), que tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y el
grado de satisfaccion de la poblacién que recibe los servicios, entendidos

éstos en un amplio sentido (aspectos organizativos, asistenciales, etc.).

La gestidn por procesos implica reordenar los flujos de trabajo de forma que
aporten valor afadido dirigido a aumentar la satisfacciéon del cliente y a

facilitar las tareas de los profesionales.

Los procesos también se clasifican en funcidén del impacto de la siguiente

forma:

e Procesos estratégicos: adecuan la organizacidén a las necesidades y
expectativas de los usuarios.

e Procesos operativos: aquéllos que estan en contacto directo con el
usuario.

e Procesos de soporte: generan los recursos que precisan los demas

procesos



125

Para la representacion esquematica de los procesos se utiliza con frecuencia
la metodologia IDEF (Integration Definition for Function Modelling), pues ésta
permite:

Definir y dibujar como un proceso se relaciona y esta integrado con el resto
de procesos de la organizacion.

Representar graficamente cada proceso por separado, en forma de caja que
recibe tres tipos de entradas y que, tras aportar valor anadido, emite una
salida.

Las entradas del proceso son: por la izquierda, solicitud o requerimiento del
servicio; por la parte inferior, los recursos consumidos; por la parte superior,
los factores que condicionan la forma en que se presta el servicio y la salida
del proceso es el servicio facilitado al usuario.

Identificacion de los procesos clave: Se han identificado los procesos
operativos —claves mediante los siguientes pasos:
e Adaptaciéon de una parrilla de priorizacion segun criterios especificos
e Definicion, mediante consenso entre el grupo de expertos y la
Consejeria de Salud, de los criterios especificos seleccionados.
e Re analisis del resultado de la priorizacién anterior y consulta a
cargos directivos de la Consejeria de Salud y del Servicio Andaluz de
Salud.

Componente lI: Disefio de los procesos asistenciales

La metodologia de descripcion y disefio de procesos asistenciales presenta
como objetivo fundamental: Establecer un modelo tedrico al que se ha de
ajustar el desarrollo de cada proceso asistencial integrado. Para lo cual
debera:
e Centrarse en el ciudadano, es decir, incorporar las expectativas de los
usuarios.
e Garantizar la continuidad asistencial.

e Incluir s6lo aquellas actividades que si aportan valor afadido.
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e Procurar la participaciéon de todos los profesionales, asegurando su
implicacién y satisfaccion.
e Ser flexible, para adaptarse a nuevos requerimientos e incorporar

mejora

Componente lll: Implementacion de los procesos en la organizacion sanitaria

La implementacién de procesos asistenciales depende de los siguientes
factores:

A) Caracteristicas de la Organizacion

La fase de implantacién determina el éxito o fracaso del proyecto, por lo cual
hay que tomar en cuenta el entorno y las circunstancias complejas en la que
se desarrolla una organizacion.

Instituciones sanitarias muy jerarquizadas y burocratizadas.

En la gestion predomina la proyeccion interior sobre la exterior (el mercado,
el cliente).

La organizacién departamental de las instituciones estd muy centralizada.
La superespecializacion de las tareas.

Los sistemas de informacidén estan orientados a resultados mas que a la

calidad de servicios y la satisfaccion del cliente.
No existe una estrecha relacidén entre el nivel primario y secundario.
B). Claves Estratégicas

Estrategias Culturales, tener en cuenta la cultura de la organizacion para
determinar que hay que considerar para que esta se adapte al cambio.

Personalizar el Cambio, para que la persona conozca las ventajas del

cambio y vencer la resistencia que existe en la organizacion.

Liderazgo adecuado, comprometer a los lideres con el cambio.
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Garantizar coherencia, entre lo que se dice en el plan y lo que se aplica.

Estrategias organizaciones, las particularidades de la organizacién no deben
bloquear el cambio, por lo cual se debe considerar: Adaptar la estructura
organizativa a lo que requiere el cambio, el tamano de la organizacién es
proporcional a la facilidad del cambio, la magnitud del cambio es un factor
decisivo, la motivacion de las personas es importante y finalmente identificar

barreras que pueden frenar el cambio.

Estrategias operativas, estas tienen que estar sincronizadas con los cambios
culturales y organizacionales y se debe considerar: optimizar los procesos,
plan operativo que refleje claramente la reorganizacién, estructura de
comunicacién eficaz, cronograma de implementacién, asegurar los recursos
necesarios, indicadores para medir el impacto de la implantacion.

C). Metodologia de Implantacion

Debe cumplir con materializar con éxito el cambio que se pretende y debe
estar integrado por:

Plan Operativo, que abarque los siguientes contenidos: Andlisis de valor,
definicion personalizada de actividades, actividades de soporte de acuerdo a
las necesidades del nuevo proceso, coordinacibn de procesos

interinstitucionales y la definicidn de recursos para la implantacion.

Plan de gestidn, se debe considerar:

Definicibn de una estructura organizativa cada vez mas horizontal que
considere: Responsable del proceso, comité de direccion del proceso,

Responsable del disefio de procesos y un Equipo funcional del proceso.
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Definicién de necesidades de formacion

Indicadores de impacto, para medir como influye el cambio en la

organizacion y tomar las medidas necesarias.

Plan de comunicacién

Este plan es fundamental y debe definir los canales, herramientas y recursos

disponibles para asegurar una comunicacién fluida.

Cronograma

Debe establecerse realizando una priorizacibn de los procesos de

implantacion.

Estrategia General de Implantacion de los Procesos Asistenciales
Se debe considerar:

e Nucleo de desarrollo (profesionales implicados)

e Formacién Grupos de Mejora

e Implicacién de directivos

e Adecuacion de sistemas de informacién

e Desarrollo de estructuras informales de calidad en los centros

e Incorporacion a los contratos programa

¢ Incorporacién a los contenidos de la unidades de gestion clinica

e Estrategia de formacion
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Componente IV: Control y mejora continua de los procesos

asistenciales

Son mecanismos que permiten medir la calidad de implementacion del
proceso. Evaluando variables claves como: Variabilidad, efectividad,

satisfaccion del usuario interno y externo, eficiencia, entre otros.

Fases del Seguimiento de los procesos

CONTROL DE PROCESOS MEJORA CONTINUA

\ 4

Fase I: Control de proceso: Descripcion detallada de las etapas necesarias
del proceso asistencial para gestionarlo adecuadamente (estabilizarlo), tales

como:
Se conoce su proposito (Misidn).

Estan descritos sus pasos (Subprocesos).
Estan identificadas sus entradas y salidas.
Estan identificados sus clientes y proveedores.
Existe un responsable.

Se mide y mejora su efectividad y eficiencia.
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Fase II: Mejora Continua: Evaluacién continua del disefio, ejecucion, y las
medidas de control y ajuste de un proceso asistencial, mediante la aplicacién
del Ciclo de Shewart (Plan,do,check,act).

Planificar la mejora (Plan): Introducir los cambios necesarios al proceso

previamente disefiado.

Ejecutar (do): Implicar involucrarse con mejor operativizacion del proceso,
medidas por su efectividad y eficiencia a través de un sistema de

informacién integral.

Evaluar (check): Busquedacontinda de las fluctuaciones vy las causas del
mismo, que salen del rango normal del proceso que no aseguran la
efectividad y eficiencia del mismo. Existen tres métodos: a) Repeticion del
Ciclo de Mejora, b) Realizaciéon de Auditorias de Calidad, c) Aplicacién de
Técnicas de Benchmarking.

Actuar (Act): Implementacibn de la mejor intervencion factible vy

consensuada, para el problema identificado a través de un grupo de mejora.

Gestion en servicios de Emergencias:

La Unidad productora de Salud Emergencia es el 6rgano encargado de
proporcionar atencién medica o médico-quirdrgica de urgencia permanente,
oportuna y eficiente las 24 horas del dia, a toda persona que se encuentre
en riesgo grave para su salud o su vida (Ugarte Taboada, 2000).

Servicio de Emergencia: Es |la unidad organica funcional en hospitales de
baja complejidad, encargada de brindar atencion medico quirdrgica de
emergencia en forma oportuna y permanente durante las 24 horas del dia a
todas las personas cuya vida y/o salud se encuentre en situacién de
emergencia. De acuerdo a su nivel de complejidad pueden resolver
diferentes categorias de dafos.
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Topico de Emergencia: Area del Servicio de emergencia destinada a la
atencién, evaluacion, diagnéstico y tratamiento de pacientes con dafos de
prioridad Il y lll. Los Topicos pueden ser diferenciados de acuerdo a la
demanda y nivel de complejidad del establecimiento de salud.

Dafio: Compromiso del estado de salud en grado diverso. Los dafios en el
servicio de emergencia se clasifican de acuerdo a la prioridad de atencién:
Prioridad | Gravedad Subita extrema

Prioridad Il Urgencia Mayor

Prioridad Il Urgencia Menor

Prioridad IV Patologia aguda comun

Emergencias médica y/o quirurgica: Se entiende por emergencia médica
y/o quirdrgica toda condicién repentina o inesperada que requiere atencién
inmediata al poner en peligro inminente la vida, la salud o que pueda dejar
secuelas invalidantes en el paciente. Corresponde a pacientes con danos
fisicos calificados como prioridad | y II.

Red de Servicio de Emergencia: Conjunto de servicios de emergencia
organizados segun capacidad resolutiva, interconectados por redes viales y
comunicacion oportuna, que establecen relacion funcional con el servicio de
mayor capacidad de resolucion en emergencias, a fin de asegurar la

atencidn progresiva al paciente en situacién en emergencia.

Sala de Observacion: Area del servicio de emergencia para la permanencia
de corta estancia y la atencidn, tratamiento, reevaluacion y observacion
permanente de pacientes con dafos de prioridad | y Il, en un periodo que no
debe exceder de 12 horas.

Unidad de Reanimacion o Shock Trauma: Area del Servicio de
emergencia destinada a la evaluacion, diagnéstico y tratamiento inmediato

de los pacientes que presentan dafos de prioridad I.
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Organizacion y funcionamiento de los servicios de emergencia: De
acuerdo a la Norma Técnica N° 021-MINSA/DGSP-V.03, los
establecimientos de salud categorizados como -1, II-2, 1ll-1 y [lI-2 deben
contar con servicios de emergencia que funcionan las 24 horas del dia
durante los 365 dias del afo. Los establecimientos IlI-1 y IlI-2 podran contar
con servicios de emergencia diferenciados de acuerdo a la demanda que
atienden.

Ley General N°27604 y el Decreto Supremo 016-2002/SA. Establece que
todo establecimiento de salud, estd obligado a brindar atencién medico

quirurgica de Emergencia a toda persona que lo necesita.

Calidad de atencidon en la Unidad Productiva de Salud Emergencia:

Para Niedz (1998) los estudios de calidad en la atencion de salud se han
basado en la medicidén de tres dimensiones basicas: la estructura, el proceso
y los resultados, existiendo bastante unanimidad al considerar que, si bien
pueden estudiarse aspectos como la accesibilidad, la eficiencia o la calidad
cientifico-técnica, ningun estudio de calidad sera completo si no se analizan

las diferencias entre expectativas y percepcidn real de los servicios.

De acuerdo con el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, la atencion
en salud debe ser: efectiva, oportuna, segura, eficiente, equitativa y centrada
en el paciente. Cada una de estas son las dimensiones de la calidad en la

atencion al paciente.

Efectividad: A esta dimensidn pertenecen caracteristicas como el
conocimiento y la experiencia técnica de los prestadores, asi como las
habilidades y capacidades para relacionarse y comunicarse de los
profesionales entre si y con los pacientes, lo adecuado de la tecnologia y, de
manera muy importante la forma como interactuan con esta, para que la
atencion cumpla su propésito. Dicho de otra manera, la atencion dispensada
debe apoyarse en la evidencia cientifica.
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Oportunidad: Se refiere a que el paciente reciba la atencién en el momento
en que lo requiere, de acuerdo a su situacion de salud.

Seguridad: Toda intervencion asistencial debe ejecutarse sin causar lesiones
adicionales que puedan evitarse. Los pacientes no deben ser lesionados por

los cuidados que pretenden ayudarlos.

Eficiencia: El paciente debe recibir la atencion de manera segura, al menor
costo posible y con los recursos disponibles. Los desperdicios deben

evitarse, incluyendo el de suministros, equipos, ideas y energia.

Equidad: la atencién no debe variar en efectividad, oportunidad, seguridad y
eficiencia por caracteristicas como raza, sexo, cultura, religiéon, ideologia

politica, situacién socioeconémica.

Atencion centrada en el paciente: La atencion debe ser respetuosa de las

preferencias, necesidades y valores de los pacientes.

La calidad, probablemente es la caracteristica mas discutida y apreciada de
todo el proceso asistencial de los agentes de salud, gestores de sistemas de
salud. Hoy en dia este tema involucra a muchos, y de habla de programas
de gestion de calidad (PGC) es un conjunto de elementos estructurales y

actividades que tienen como fin especifico la mejora continua de la calidad.

Un PGC identifica claramente tres aspectos:

e Existencia previa de una filosofia

e Una serie de elementos estructurales y organizativos para la practica
de esa filosofia

e Actividades concretas para hacerlas concretas: Identificaciones de
oportunidades de mejora; elaboracion de indicadores vy
monitorizacion; disefio de nuevos servicios o redisefio de los

existentes.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA DE INVESTIGACION

En este capitulo se presenta la metodologia que se empleada para la
elaboracién de esta tesis, incluyendo la recopilacién, manejo, uso y
administracion de la informacion encontrada para luego efectuar el analisis
situacional y por ultimo realizar el planteamiento de un modelo de gestion

como propuesta.

Se describe brevemente cual es la légica del flujo de la tesis tomando los
capitulos que desarrollamos con la finalidad de presentar el razonamiento

detras de la estructura.

3.1 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion es prospectivo, longitudinal y analitico.

Prospectivo: Este es un estudio sobre la gestién del Hospital Sergio
Bernales, institucién adscrita al Ministerio de Salud del Peru, en el contexto
del sistema de salud peruano especificamente en el marco del
Aseguramiento Universal, con sus alcances y limitaciones, particularizando

el analisis situacional del servicio de emergencias de dicha institucion para
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proponer la implementacion de un modelo de gestion institucional en la

Unidad propuesta

Longitudinal: Se aplicara la medicion en dos momentos, una primera como
linea de base y la segunda después de la implementacion del modelo de

gestioén.

Analitico: Porque analiza el problema desde los datos estadisticos durante el
periodo de investigacion poniendo a prueba las hipétesis y establece la
asociacion entre los factores, para luego disefiar una propuesta de mejora
de la calidad de atencién en base a un modelo de gestion sanitaria para la
UPSS Emergencia del HNSEB.

3.2 Unidad de analisis

Unidad Productiva de Servicios de Salud (UPSS) Emergencia del Hospital
Sergio Ernesto Bernales IlI-1

3.3 Poblacion de estudio

Todos los pacientes de la UPSS Emergencia y personal médico y asistencial
del servicio de emergencia del HNSEB, durante el periodo de 2013
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3.4 Tamano de muestra

Se trabajé solo con la UPSS de Emergencia adultos, para la implementacién

de cada instrumento a ser utilizado, se utilizara la técnica de muestreo

probabilistica especificados por sus correspondientes instructivos. Se realizé

una encuesta en dos tiempos con 238 participantes cada una.

Criterio de Inclusion

Usuarios externos de ambos sexos que se atendieron en la UPSS
Emergencia del Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales.

Usuario interno que labora o estd programado en la UPSS
Emergencia entre el periodo de investigacion.

Todos los servicios parte del proceso de atencién de emergencia.

Criterios de exclusion:

Otras Unidades Productivas de Servicios de Salud (UPSS) del
HNSEB.

No haber pasado por todos los servicios considerados parte del
proceso de atencion de la UPSS emergencia.

3.5 Técnica de recoleccion de Datos

Siendo el presente estudio prospectivo, longitudinal y analitico, la técnica

utilizada es la revisidn bibliogréfica y la entrevista. Para ello, se recurre a la

base de datos que el HNSEB recopilado y son los siguientes instrumentos:
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Formato de supervision de la implementacién de las Normas Técnicas de
salud para los servicios de emergencia N° 042-MINSA / DGSP-V.01
Encuesta de Satisfaccion del Usuario Externo (SERVQUAL)

Fuentes de informacion

Las fuentes utilizadas fueron de dos tipos: (i) fuentes primarias y (ii) fuentes

secundarias.

Fuentes primarias

Para el desarrollo de la investigaciéon y el analisis se han recopilado como
fuentes primarias algunas entrevistas exploratorias con expertos orientados

ala gestion en salud especificamente en el objeto de estudio.

Fuentes secundarias

A nivel de consulta, se hizo una revisién de publicaciones especializadas en
temas especificos, orientados a entender el funcionamiento y caracteristicas
del sector salud, al igual que documentos técnicos emitidos desde instancias
nacionales e internacionales. Asi mismo, estudios de companias
consultoras, entrevistas publicadas en diarios, revistas especializadas y
radio, a reconocidos expertos del sector, textos académicos sobre el
desarrollo de los sistemas de salud y especialmente el aseguramiento
universal en el pais y por ultimo documentos de gestidon de la institucion y

diverso material de lectura informativa relacionada con el tema en estudio.

Informacién diversa que puede obtenerse en forma publica a través de
Internet también ha sido accedida y utilizada para la elaboracion de los
conceptos vertidos en la presente tesis.
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Institucion objeto de estudio

La institucion seleccionada para este estudio es el Hospital Nacional Sergio
E. Bernales, establecimiento de salud del tercer nivel de atencién, érgano
desconcentrado que forma parte de la Direccién de Salud V Lima Ciudad y
de la red hospitalaria del Ministerio de Salud; acreditado en el Nivel 111-1 de
complejidad, siendo ademas de Referencia Nacional.

Realiza actividades asistenciales, de recuperacion y de rehabilitacion,
actividades de docencia a nivel pregrado y postgrado y de investigacién; de

forma integral.

En su organizacién funcional, la institucién estd compuesta por Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud (UPSS), entre las cuales se incluyen
Consulta Externa, Emergencia y Urgencias Médicas, Hospitalizacién, Centro
Quirurgico, Unidad de Cuidados Intensivos, Medicina de Rehabilitacion,
Diagnéstico por Imagenes, Patologia Clinica, Anatomia Patol6gica, Centro
de Hemoterapia y Banco de Sangre, Hemodidlisis, Farmacia, Central de
Esterilizacion y Nutricion y Dietética.

La UPSS Emergencias y Urgencias Médicas a su vez estd compuesta por
Emergencias Adultos, Pediatrica y Gineco-obstétrica y por su condicidén de
prioridad como puerta de acceso a los servicios, ha sido seleccionada para
el estudio con el propédsito de establecer un modelo de gestién que mejore la
calidad de atencién brindada en dicha unidad.

3.6 Hipotesis y variables
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3.6.1 Hipotesis general
La propuesta de implementacion de un Modelo de Gestion Institucional
mejorara la calidad de atencién en la Unidad Productora de Servicios de

Emergencia del Hospital Sergio Enrique Bernales.

3.6.2 Hipotesis Nula:

La propuesta de implementacion de un Modelo de Gestion Institucional no
se relacionaria significativamente con la mejora de la calidad de atencién en
la Unidad Productora de Servicios de Emergencia del Hospital Sergio

Enrique Bernales.

3.6.3 Hipotesis Alterna:

La propuesta de implementacién de un Modelo de Gestién Institucional se
relacionaria significativamente con la mejora de la calidad de atencién en la
Unidad Productora de Servicios de Emergencia del Hospital Sergio Enrique

Bernales.

3.7. Identificacion de Variables

VARIABLE INDEPENDIENTE: Modelo de Gestidn Hospitalario: Con tres
componentes

e Diagnostico sistema de gestion actual

e Propuesta de mejora de procesos

e Formulacion del sistema de gestidn integral de procesos

VARIABLE DEPENDIENTE: Calidad de Atencién: Un componente
e (Calidad Percibida (Efectividad)



3.8. Operacionalizacion de variables:
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Variable Definicion Dimensiones Indicador Esca!a'(,ie
Medicion
Especificaciones o cualidades que
CALIDAD DE debe'n' cumplir los  productos/ Cal%dad cient'l’f%co—técnicg (Eficiencia) Satisfgccién del Nominal
ATENCION serv101'os/procesos para ser capaces Cahdgd .P.er01b1da (Efectividad) Usuario Externo Intervalo
de satisfacer las necesidades de los | Accesibilidad Razén
clientes
Variable Definicion Dimensiones Indicador Esca}a. (’le
Medicion
4 Implica conocer de manera integral | ® Diagnostico Interno
]S)II?I"%T/IO: };IECO los procesos actuales. /del Area de| e Andlisis Competitivo Informe : Andlisis | Nominal
GESTION ACTUAL Emergencia y su relacion con los del | e Diagnostico Externo FODA elaborado | Intervalo
sector salud e Analisis FODA
Son mecanismos que permiten medir | ® Identificacion de Procesos Criticos
PROPUESTA DE la calidad de implem(?ntacién del| e Anéli.si.s Cl'JCHOS de Botella o Nominal
MEJORA DE proceso. Eva}ua.nfio variables .cl.aves e Identificacién de las causas de restriccion Inf(?rme: Plan de Ordinal
PROCESOS como: .Varlablhdad, . efect1v1dad, e Identificacién e implementacién  de | Mejora formulado Razén
satisfaccion del usuario interno y soluciones
externo, eficiencia, entre otros e Formulacién de procesos mejorados
FORMULACION Implica reordenar los flujos de * Formulac%?n de la Matriz'E's,tratégica DAFO
DEL SISTEMA DE trabajo de forma que aporten valor * Formula.cwn de la misién, los procesos | Informe: .. | Nominal
p R, oL perspectivas generadoras de valor Tablero de Gestién .
GESTION afiadido dirigido a aumentar Ia e Alineamiento Estratéeico de Mando Ordinal
INTEGRAL DE satisfaccion del cliente y a facilitar . CBle Razén
PROCESOS las tareas de los profesionales * Formulacion de los indicadores claves formulado

¢ Integracién del Tablero de Gestién de Mando

Fuente: MINSA. Gestién por procesos, 2011




3.9. Matriz de consistencia:
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SERO TECNICA E
. DISENO
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METopOLOGIC | MUESTREO | MNOTRUMENTO
o
RECOLECCION
GENERAL GENERAL Criterios:
a) Proponer un modelo de gestién institucional
para mejoramiento de la calidad de atencién en la Técnica:
Unidad Productora de Servicios de Emergencia - Entrevista
del Hospital Sergio E. Bernales. La  implementacion
7 Model I
ESPECIFICOS de un odelo de nstrumento
a) Identificar mediante el analisis situacional de | Gestion Institucional
, , , . I.Calidad de atencién | 4 . a) Formato de
la UPSS Emergencias del Hospital Sergio E. | PTOPUesto S¢ 19 Modelo de Gestién rospecti S supervisién de
({Cémo implementar un Bernales, las bases sobre las cuales se |relaciona Hospitalario: Con  tres EO ud Zi)lica:én la
modelo de  gestién : ) | cionificat: componentes: ¢ Longitu o implementaci
institucional para implementard el modelo de gestién 51gn1ﬁcat1v%1mente a) Diagnostico sistema inal criterios de 6 de la NTS
mejorar la calidad de propuesto. con la mejora de la g;’ gestlond actual | ¢ Analitico | Muestreo N° 042-
P4 ; . ., Propuesta de mejora seoun lo
atencion de la Un}(!tld b) Evaluar integralmente la gestion de la|calidad de atencion de P roceJ:sos gun MINSA/DGS
Prestadora de Servicios P especificado PV 01
de Salud Emergencia de institucion objeto de estudio en el afio 2013. | €N la UPSS C_) Formulacion _dfﬂ por cada B I TV
Adultos del Hospital . .o | Bmercencia ge] | Sistema de  gestién instrumento. nstrumento
Nacional ~Sergio E. c) Proponer ala Alta Gerencia de la institucién g . integral de procesos SERQUAL.
Bernales? la implementacién de un nuevo modelo de | Hospital ~Sergio E. ¢) Instrumento
gestién orientado al mejoramiento de la | Bernales. de medicién
. . . de Clima
calidad de atencién en salud para la Unidad
Laboral.

Productora de Servicios de Emergencia del

Hospital Sergio E. Bernales.
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Diagnostico interno del Sistema de Gestion Actual.

4.1.1. Evaluacion de la Unidad Productora de Servicios de Salud de
Emergencia

En el presente estudio se realizd la medicidén de la linea de base teniendo
como referencia los componentes evaluados por la ficha técnica ficha
técnica de cumplimiento de la Norma Técnica de Salud N° 042-MINSA-
DGSP. V.01, aprobada segun RM N° 386-2006/MINSA. La medicién de la
linea de base se realiz6 en diciembre del 2012.

En el Cuadro 43, se aprecia que el Hospital Nacional “Sergio Bernales”
obtuvo un resultado de 69% en accesibilidad, 69.80% en ambientes y 68.6%
en ingenieria hospitalaria, mientras que en equipamiento el resultado fue
65%. En el caso del componente de recursos humanos se obtuvo un
resultado del 60%, con resultados parciales de 83% en médicos, 81% en
enfermeras, 86.6% en obstetrices y 86.6% en técnicos de enfermeria. En
cuanto a los procesos se obtuvo en la linea de base un resultado del 32,5%.

En la primera medicidn realizada durante la intervencidén del servicio de
emergencia del Hospital Nacional “Sergio Bernales se obtuvo un resultado
de 100% en accesibilidad, 78,23% en ambientes y 71,43% en ingenieria
hospitalaria, mientras que en equipamiento el resultado fue 84%. En el caso
del componente de recursos humanos se obtuvo un resultado del 87,5%,
con resultados parciales de 100% en médicos, 100% en enfermeras, 100%
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en obstetrices y 50% en técnicos de enfermeria. En cuanto a los procesos se
obtuvo un resultado del 73,53%. La primera medicién se realizé a seis (06)
meses de la intervencion (junio 2013).

En la segunda medicion realizada durante la intervencién del servicio de
emergencia del Hospital Nacional “Sergio Bernales se obtuvo un resultado
de 100% en accesibilidad, 80% en ambientes y 80% en ingenieria
hospitalaria, mientras que en equipamiento el resultado fue 83.59%. En el
caso del componente de recursos humanos se obtuvo un resultado del
87,5%, con resultados parciales de 100% en médicos, 100% en enfermeras,
100% en obstetrices y 50% en técnicos de enfermeria. En cuanto a los
procesos se obtuvo un resultado del 85.29%. La segunda medicion se
realiz6 a nueve (09) meses de la intervencién (septiembre 2013).

En la tercera medicidén realizada durante la intervencién del servicio de
emergencia del Hospital Nacional “Sergio Bernales se obtuvo un resultado
de 100% en accesibilidad, 85% en ambientes y 85,71% en ingenieria
hospitalaria, mientras que en equipamiento el resultado fue 84%. En el caso
del componente de recursos humanos se obtuvo un resultado del 100%, con
resultados parciales de 100% en meédicos, 100% en enfermeras, 100% en
obstetrices y 100% en técnicos de enfermeria. En cuanto a los procesos se
obtuvo un resultado del 88,24%. La tercera medicién se realiz6 a once (11)

meses de la intervencion (noviembre 2013).
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Cuadro 43. Mediciones realizadas durante la intervencion en el servicio
de emergencia del Hospital Sergio Bernales, 2013

Linea de base® Medicion1” Medicion2¢ Medicion3? Variacion®

COMPONENTES
% % % % %
A. ESTRUCTURA
1. INFRAESTRUCTURA 69.13 83.24 86.67 90.24 21.11
Accesibilidad 69.00 100.00 100.00 100.00 31.00
Ambientes/Areas 69.80 78.23 80.00 85.00 15.20
Ingenieria hospitalaria 68.60 7143 80.00 85.71 17.11
2. EQUIPAMIENTO 65.00 84.00 83.59 84.00 19.00
3. RECURSOS HUMANOS 60.00 87.50 87.50 100.00 40.00
Médico 83.00 100.00 100.00 100.00 17.00
Enfermera 81.00 100.00 100.00 100.00 19.00
Obstetriz 86.60 100.00 100.00 100.00 13.40
Tecnico de Enfermeria 86.60 50.00 50.00 100.00 13.40
B. PROCESOS 32.35 73.53 85.29 88.24 55.89
Fuente: Elaboracién propia
(a) Fecha de linea de base: diciembre 2012 * Variacion entre la 3era medicion y la medicion basal (linea de base)

(b) Fecha de medicion 1: junio 2013
(c) Fecha de medicién 2: sep 2013

(d) Fecha de medicién 3: nov 2013

Fuente: MINSA. 2013

La intervencién realizada en el Hospital Nacional “Sergio Bernales” durante
el ano 2013 permiti6 mejorar la gestion del servicio de emergencia en los

componentes relacionados con la estructura y los procesos.

En el caso de la accesibilidad al servicio de emergencia la intervencion logré
un cambio del 31% entre la tercera medicidn y la linea de base, lo cual se
relacion6 con medidas adoptadas para mejorar la sefalizacion y el acceso
fisico al servicio de emergencia. En relacion a los ambientes fisicos la
intervencion logré un cambio del 15,2% en relacion a la linea de base, pues
la intervencion incluy6 diversas acciones para mejorar la disponibilidad y el
acondicionamiento de las areas. Asimismo, se logré en el componente de

ingenieria hospitalaria una mejora del 17,1% en relacion a la linea de base.
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En el caso del equipamiento del servicio de emergencia la intervencion logré
un cambio del 19,0% entre la tercera medicién y la linea de base, lo cual se
relacion6 con medidas adoptadas para mejorar el equipamiento del servicio
de emergencia. En relacion a los recursos humanos la intervencion logré un
cambio del 40,0% en relacién a la linea de base, pues la intervencion
considerd la mejora en la dotacién del personal de salud. Al respecto, se
logré un incremento en la dotacion del personal médico, de enfermeria,

obstetricia y técnicos de enfermeria.

En los componentes de accesibilidad, ambiente, ingenieria hospitalaria,
equipamiento, recursos humanos y proceso, se logré6 cambios importantes
como consecuencia de la intervencion realizada en el Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional “Sergio Bernales” durante un periodo de
11 meses, no obstante la intervencién continua, por lo que sera necesario

tener mediciones posteriores de la intervencion.

Si los resultados obtenidos en la tercera medicion son comparados con la
media de los resultados de la supervision realizada por el MINSA en otros
hospitales, encontramos que en accesibilidad se obtuvo un 100% frente a la
media de 89.6%, en ambientes se obtuvo 85%, frente a la media de 82%; y
en ingenieria hospitalaria se obtuvo 85.71%, frente a la media de 88.1%,
mientras que en equipamiento el resultado fue 84%, frente a la media de
84.2%. En el caso del componente de recursos humanos se obtuvo un
resultado del 100%, frente a la media de 83.7%. En cuanto a los procesos
se obtuvo un resultado del 88.24%, frente a la media de 77.9%. Al realizar
esta comparacion, encontramos que la intervencién logro cambios
importantes en accesibilidad, ambientes, recursos humanos y procesos en
comparacién con los resultados mostrados por otros hospitales en los que

no hubo intervencion.
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Cuadro 44. Consolidado evaluaciéon técnica supervision nacional

Hospitales alta complejidad Lima. Aho 2013

COMPONENTE H.DOSDE | H.MARIA INSN H.CAYETANO | H.HIPOLITO |H.ARZOBISPO H 2::&?:“ PROMEDIO
MAYO  [AUXILIADORA HEREDIA UNANUE LOAYZA BERNALES GLOBAL
COMPONENTE ESTRUCTURA
Infraestructura 97.5% 95.0 % 91.2% 69.6 % 90.9 % 751% 833% 86.6%
Accesibilidad 100.0 % 100.0 % 100.0 % 62.5% 100.0 % 75.0% 100.0% 89.6%
Ambientes/areaccesibilidad|  92.5% 85.0% 73.7% 75.0% 86.8% 78.9% 78.2% 82.0%
Ingeniera Hospitalaria 100.0 % 100.0 % 100.0% 714% 85.7% 71.4% 714% 88.1%
EQUIPAMIENTO 80.0 % 90.0 % 100.0 % 65.0 % 100.0 % 70.0 % 84.0% 84.2%
RECURSO HUMANO 81.5% 74.2% 95.3 % 83.8% 98.8% 62.5% 93.8% 83.7%
Medico 100.0% 80.0% 81.3% 85.0% 95.0 % 100.0% 100.0% 90.2%
Enfermera 100.0 % 66.7 % 100.0 % 100.0 % 100.00 % 100.0 % 100.0% 94.4%
Obstetriz 100.0% 100.0% 100.0 % 100.0 % 100.00 % 0.0% 100.0% 83.3%
Tecnico de Enfermeria 50.0% 50.0% 100.0 % 50.0% 100.00 % 50.0% 50.0% 66.7%
COMPONENTE PROCESOS 73.5% 79,40% 82.4% 73.5% 88.2% 70.6% 76.47% 71.9%

Fuente: MINSA. 2013

4.1.2. Monitoreo De La Gestion De Establecimientos De Salud Del
Tercer Nivel De Atencion: Hospital Nacional Sergio E. Bernales.
Supervision De DGSP

En cumplimiento de una competencia principal orientada a fortalecer la
gestién de las redes de prestacion de servicios, el Ministerio de Salud ha
disefiado un aplicativo para el Monitoreo del Desempefio de la Gestion
Institucional en establecimientos de salud por Niveles de Atencion del Sistema de
Salud, en el marco del Aseguramiento Universal de Salud y Descentralizacion en
Salud con énfasis en la Atencién Primaria de Salud Renovada. Este control
gerencial esta destinado a observar sistematicamente un conjunto de procesos
de la gestion, con la finalidad de realizar los ajustes necesarios a las actividades y
estrategias para lograr el cumplimiento Optimo de las metas establecidas,
definidas en el Plan Operativo o Plan de Trabajo Anual segun corresponda al

nivel de categoria del establecimiento.



El esquema adjunto muestra los diferentes componentes del monitoreo,

cuales, fueron evaluados para el Hospital Sergio E. Bernales en abril de 2014.

4.1.2.1. Resultados alcanzados por Componente:

A. Gestion Administrativa Institucional:
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los

Gestion de la Planificacion y Control Institucional. En este

componente el Hospital Nacional Sergio Bernales ha cumplido con

acreditar:

e Andlisis de la Situacion de Salud Institucional actualizado y aprobado.

ePlan Estratégico vigente, aprobado y enmarcado en las Politicas

Nacionales.

ePlan Operativo Anual aprobado y alineado al Plan Estratégico

Institucional, evidenciando ademas su difusién a las UPSS, ademas de

contar con la evaluacion del Ultimo trimestre.

e Documentos de gestién actualizados y enmarcados en la normatividad.

¢ Proyectos de inversion aprobados y otros en proceso de ejecucion.

eInstrumentos de monitoreo y evaluacion de la gestidn, con

implementacion en los plazos previstos en directivas expresas.

la

En el monitoreo de este componente se registra un resultado de 04

puntos equivalente al 100%. De esta manera se valida la formulacién de

todo el componente de planificacion, tanto a nivel estratégico como

tactico y operativo, descritos en el Plan Estratégico y Plan Operativo

Institucional Anual.
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Cuadro 45: Monitoreo de gestion hospitalaria, Supervision DGSP

MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CATEGORIA Il - 1

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES

FECHA : 18 y 19 DE FEBRERO DEL 2014

1. GESTION INSTITUCIONAL Y
ADMINISTRATIVA

2. GESTION SANITARIA

3. GESTION DE LA DOCENCIA E
INVESTIGACION

4. GESTION POR
COMPETENCIAS

Fuente: MINSA. Evaluacion HNSEB 2014
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Gestion del Riesgo de Emergencias y Desastres

En este componente el Hospital Sergio Bernales acredita cumplir con o
siguiente:

e Estimacién del riesgo (social, antropico, naturales, entre otros), elementos
insertos en el Plan de Emergencias y Desastres aprobado.

e Acciones para reduccion del riesgo frente a emergencias y desastres,
demostrables en el Plan Operativo.

e Organizacion, preparacién e implementacion para la respuesta y
rehabilitacion ante situaciones de emergencias y desastres.

e Infraestructura, equipamiento, materiales y demas recursos necesarios
para la atencion intra y extra hospitalaria.

Este componente tiene una valoracién de 2,40 puntos equivalente al 80%,
estando la brecha constituida por el incumplimiento del Certificado de
Inspeccion Técnica de Seguridad de Defensa Civil, al momento de la

aplicacién del instrumento.

Gestion de la Informacion

En este punto, el Hospital acredita el cumplimiento de:

e |dentificar las necesidades de informacion de manera patrticipativa con las
areas técnicas.

e Disponer de la tecnologia adecuada para automatizar la informacion
(software, hardware, entre otros) de manera oportuna y objetiva.

e Realizar sistematicamente el analisis de la informacién comprobando su
veracidad, confiabilidad y oportunidad.

e Promover la cultura de la toma de decisiones, basada en el andlisis de la
informacion.

e Retroalimentar y difundir la informacion procesada a las UPSS y areas

involucradas en la gestién.
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En este componente el establecimiento alcanza una valoracion de 3.00
puntos, equivalente a 100%, resaltando el hecho de que el establecimiento

de salud dispone de un sistema integrado de informacién gerencial.

Gestion de Recursos Humanos

En relacion con este componente, el Hospital acredita los siguientes
aspectos:
eDesarrollar a través de los funcionarios competentes la
capacidad para incorporar, contratar y preservar los recursos
humanos para el cumplimiento de los objetivos y metas
institucionales.
eContar con Plan anual de incentivos laborales, lo que incluye
incentivos de prestigio social.
eDesarrollar acciones de bienestar social y promover
condiciones adecuadas de trabajo digno para el personal de
salud que labora en esta institucion.
eldentificar las necesidades de capacitacion en forma
participativa y realizar la
eprogramacion anual de actividades de capacitacion.
eContar con recursos humanos competentes para la prestacion
de servicios de salud con oportunidad y calidad.
eDisponer de medidas de seguridad para la salud de los

trabajadores de areas de riesgo.

En el componente de Gestion de Recursos Humanos, el hospital
obtiene una valoracion de 4 puntos equivalente al 100% lo que
permite concluir que es apropiada la capacidad para gestionar sus

recursos humanos.

Gestion Logistica.
En este componente, el Hospital acredita lo siguiente:

e (Capacidad de gestion para el mantenimiento.
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e (Capacidad de gestion en el desarrollo de los procesos de
programacién y adquisicién de bienes y servicios, en el marco del
cumplimiento del Plan Anual de Adquisiciones del almacenamiento y
distribucién adecuada de los bienes de la institucion.

e Contar con servicios generales (lavanderia, transporte, costura,
nutricién, cocina, entre) organizados e implementados adecuadamente,
segun normatividad.

e Disponer y operar el Sistema SIGA de bienes patrimoniales,
actualizado acorde con la normatividad.

e Plan de baja de equipamiento tecnolégico y ejecucion segun lo

programado.

Con lo anterior, el Hospital Sergio Bernales alcanza una valoracién
de 2.50 puntos equivalentes al 83.33% para este item , concluyendo
que el establecimiento de salud posee una adecuada capacidad para
proveer de manera oportuna los recursos logisticos necesarios,

orientados al cumplimiento de funciones.

Gestion del Financiamiento.

En este capitulo, el establecimiento acredita contar con lo siguiente:
eRecibir de manera integra los reembolsos del SIS en relacion a las
prestaciones realizadas.

eEjecutar los ingresos del SIS, con oportunidad y acorde con la
normatividad vigente.

e Disponer de los estados de balance presupuestal, comprobacion y
financiero.

e Realizar la revision periddica de los procedimientos operativos aprobados.
eContar con tarifario actualizado de acuerdo con la politica tarifaria
nacional.

e Ejecutar oportunamente las partidas presupuestales autorizadas.

La medicién de este componente alcanza una valoracion de 3.00 puntos
equivalente al 100%, indicando que el Hospital desarrolla la capacidad
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para gestionar los recursos presupuestales interno y externo con eficiencia,

en el marco de la normatividad vigente.

Gestion de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Meédicos y
Productos Sanitarios.

En este componente, el Hospital solamente pudo acreditar los siguientes
aspectos de evaluacion:

eRealizar el proceso de estimacién, programaciéon y adquisicion de
productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios,
con eficiencia.

e Planificar y gestionar el financiamiento para suministro de productos
farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios.

De otra parte, la evaluacion demostré6 que el establecimiento no

evidencio:

eOrganizaciéon para realizar la gestion de productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios, con eficiencia, equidad y
calidad y;

eRealizar una adecuada gestibon de stocks en el Almacén
Especializado de Medicamentos y en los servicios de farmacia.

Con lo anterior, la capacidad de gestion para garantizar el acceso oportuno
y de calidad de productos farmaceuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios alcanzé el 50% del estandar, con una valoracién de 2.00 puntos

Gestion de Residuos Sélidos.

En este aspecto, la institucidon logré acreditar los siguientes puntos:

e Contar con la formulacion e implementacion del Plan Integral de Residuos
Sélidos, conforme la normatividad vigente.

e Tener la organizacién e implementacién adecuada para el manejo de los

residuos sélidos.
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e Tener personal capacitado en el manejo adecuado de los residuos
solidos.

e Aplicar instrumentos de monitoreo y analiza el manejo de residuos sélidos
hospitalarios.

El rezago en este componente se da por:

eNo contar con un sistema de recoleccion, tratamiento y disposicién final
de los residuos solidos.

En consecuencia, el establecimiento de salud desarrolla capacidad para
administrar los residuos sélidos en compatibilidad con el medio ambiente y
la salud publica, en conformidad con sus competencias y normatividad

vigente en un 80% alcanzando una valoracion de 2.40%.
Gestion de la Transparencia y Anticorrupcion

En relacion con este componente, el Hospital acredité lo siguiente:

eContar con un sistema de acceso a la informacion publica, que permita
atender las solicitudes en forma oportuna.

ePublicar la informacién que exige la normatividad en los portales
institucionales oportunamente.

¢ Adoptar medidas de anticorrupcion.

e Cumplir con el levantamiento de las observaciones realizadas por el
Organo de Control Interno.

eRealizar programas de capacitacibn en normas preventivas de
corrupcion, dirigido al personal encargado de adquisiciones y
contrataciones del Estado.

Con estos resultados, el hospital alcanzé una valoracién de 3.00 puntos,
equivalente al 100% indicando que realiza una gestion transparente e

implementa politicas de anticorrupcion
B. Gestion Sanitaria

Gestion de las Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS)
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Siendo este componente el mas importante por representar uno de los
procesos misionales de la institucion, la evaluacion de la misma reflejé un
componente con falencias claras, ya que solamente acredito:

e Contar y evaluar el Plan de Gestion Clinica (incluye atencion directa y de
soporte).

e Realizar el monitoreo de los indicadores de desempefio clinico por UPSS.
e Aplicar las guias de préctica clinica y procedimientos en los servicios de
atencién directa.

Sin embargo, varios elementos de este componente no fueron acreditados
por el hospital de manera satisfactoria. . Las unidades afectadas por la no
conformidad fueron:

eLa UPSS consulta externa del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y brinda atencién integral a los
usuarios segun etapas de vida.

elLa UPSS emergencia del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y estd organizado e
implementado para brindar la atencién de usuarios en situacion de urgencia
y emergencia, segun su categoria.

eLa UPSS hospitalizacion del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y estd organizado e
implementado para brindar la atencién y estancia de usuarios, segun su
categoria.

elLa UPSS centro quirtrgico del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y estd organizado e
implementado para brindar la atencién y estancia de usuarios, segun su
categoria.

elLa UPSS centro obstétrico del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y estd organizado e
implementado para brindar la atencién y estancia de usuarios, segun su
categoria.

elLa UPSS unidad de cuidados intensivos (UCI) del establecimiento de

salud, cumple con adecuadas condiciones de funcionamiento y esta
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organizado e implementado para brindar la atencién y estancia de usuarios,
segun su categoria.

Esta situacion condicion6 una calificaciéon porcentual del 33,3%
satisfactoria, generando una debilidad muy importante en el analisis
estratégico por unidades.

El establecimiento de salud realiza la gestion adecuada de las upss de
atencion de soporte (*) y cumple con los estandares de indicadores de
desempefio clinico. En este aspecto de la evaluacién el Hospital Nacional
Sergio Bernales logré evidenciar un 33.33% en lo siguiente:

eContar con el apoyo al diagnoéstico necesario para la prestacion
(diagndstico por imagenes, procedimiento de patologia clinica, entre otros),
segun su categoria.

Sin embargo, varias unidades productoras fueron afectadas por la no
conformidad en la que no se acreditaron los siguientes items.:

elLa UPSS de hemodidlisis del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y esta organizado e
implementado para brindar terapéutica sustitutiva, dialitica a pacientes con
insuficiencia renal, segun su categoria

elLa UPSS Central de Esterilizacién del establecimiento de salud cumple
con adecuadas condiciones de funcionamiento y esta organizado e
implementado para brindar la atencién de usuarios segun su categoria. La
UPSS nutricion y dietética del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y esta organizado e
implementado para brindar la atencion de usuarios, segun su categoria.
eLa UPSS medicina de rehabilitacién del establecimiento de salud, cumple
con adecuadas condiciones de funcionamiento y estd organizado e
implementado para brindar la atencién de usuarios, segun su categoria.

oEl servicio de farmacia del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y esta organizado e
implementado para el manejo adecuado de productos farmaceéuticos,

dispositivos médicos y productos sanitarios, segun su categoria.
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eEl Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre Tipo | o Il segun
corresponda, cumple con los requisitos minimos de funcionamiento y

realizan procedimientos para garantizar sangre segura.
Calidad de la Atencion

El establecimiento de salud eleva la calidad de atencién en los servicios de
salud a niveles aceptables, claramente percibidos por los usuarios (interno
y externo).En este componente el Hospital Nacional Sergio Bernales logra

12 puntos con un cumplimiento del 100% de los ftems seleccionados:

e Contar con Plan de Gestién de Calidad aprobado e implementado segun
normatividad.

e Implementar el proceso de acreditacion hospitalaria

eRealizar la medicién de la satisfaccion del usuario externo y el clima
organizacional.

e Implementar estrategias para la seguridad del paciente.

e Implementar y hacer seguimiento del plan de auditoria de calidad de la
atencion.

e Contar con la evaluacion de tiempos de espera en las UPSS emergencia
y consulta externa.

e Promover el desarrollo de proyectos de mejora continua de la calidad, en
base a los resultados de las mediciones realizadas.

eDesarrollar acciones de vigilancia y control de infecciones
intrahospitalarias.

e Contar con Lactario Institucional implementado y en funcionamiento.
Continuidad y Acceso a la Atencion.

El establecimiento de salud ha incrementado cobertura de atencion y
acceso a los servicios de salud. Este componente alcanza un puntaje de 10
puntos cumpliendo en un100% con los items seleccionados.

e Contar con estrategias de mejora de acceso a los servicios de salud.
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e Desarrollar estrategias para incrementar la cobertura de afiliacion y
atencién al SIS.

e Trabajar en la consolidacion del sistema de referencia y contrarreferencia
(SRCR).

C. Gestion de la Docencia e Investigacion

Planeamiento, Organizacion y Aplicacion de la Investigacion.

El establecimiento de salud aporta con evidencias cientificas para la
emision de documentos normativos de relevancia para la politica
institucional y nacional, obteniendo en este sub- componente una
valoracion de 5 puntos lo que equivale al 100% de cumplimiento,
representado por los siguientes Items:

e El Hospital Nacional Sergio Bernales , tiene definidas sus politicas y
planificacion institucional de la investigacion.

e Cuenta con una estructura organica, tecnolégica, financiamiento y marco
normativo necesarios para el desarrollo de investigaciones.

e Difunde los resultados producto de la ejecucién de los proyectos de
investigacion.

¢ Aporta a la institucion y al pais con el desarrollo de normas, relacionados
a la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad prioritariamente.
¢ Ha realizado la transferencia de tecnologia de investigacion al personal de

salud (dentro y fuera del establecimiento).

Formacion y Desarrollo de Capacidades.

El establecimiento de salud contribuye a la formacion y desarrollo de
capacidades del personal de salud (interno y externo) dentro y fuera del
establecimiento. En este subcomponente el Hospital ha alcanzado un
puntaje de 05 equivalente al cumplimiento del 100 % de items requeridos
en el aplicativo de monitoreo.

o El establecimiento esta organizado e implementado para el desarrollo de

pasantias.
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e Ha organizado y ejecutado el desarrollo de cursos en el area asistencial,
administrativa e investigacion, segun prioridades institucionales.

¢ Dispone de un sistema de registro del personal capacitado y certificado
segun temas de competencia de la institucion.

e Ha definido su campo clinico por especialidades y sub-especialidades.

A nivel del componente de Gestion de la Docencia e Investigacién el
Hospital ha alcanzado el mayor puntaje de 10 puntos equivalente al 100%

de exigencias cumplidas.

D. Gestion por Competencias

El director del Hospital cuenta con competencias para ser gestor y lider
dentro y fuera de su institucion.

Este componente ha alcanzado una valoracién de 25 puntos lo que
representa el 100% de ltems requeridos cumplidos, evidenciando el
cumplimiento de los siguientes:

oEl Director y su equipo de gestién tienen visién estratégica para la
conducir a su institucién de manera exitosa.

o El Director y su equipo de gestion mantienen buenas relaciones con su
entorno interno y externo formando alianzas estratégicas.

o El Director desarrolla capacidad de negociacién para la resolucion de
conflictos.

oEl Director y su equipo de gestion han desarrollado capacidad de
innovacion y creatividad para mejorar la funcibn de asistencial,
administrativa, de investigacion y docencia.

o El Director reuine los atributos de liderazgo individual e institucional.

4.1.3. Encuesta De Satisfaccion Del Usuario Interno (Clima
Organizacional)
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En el periodo de tiempo 2011-2013 se realizaron encuestas de clima
organizacional anuales, la cuales tuvieron metodologia, alcances y criterios de

evaluacion estandarizados, los cuales se resumen en lo siguiente:

Variables de estudio (Dimensiones): Potencial Humano, Disefio
Organizacional y Cultura Organizacional.

VARIABLES SIGNIFICADO

Constituye el sistema social interno de la
organizacién, que estd compuesta por individuos y
grupos grandes como pequefos. Las personas son

POTENCIAL HUMANO  seres vivientes, pensantes y con sentimientos que
conforman la organizacion y ésta existe para alcanzar
sus objetivos.

Las organizaciones segun Chester I. Bernard, son “un
sistema de actividades fuerzas conscientemente
coordinadas de dos o mas personas”. En el aspecto

DISENO de coordinacién consciente de esta definicion estan
ORGANIZACIONAL incorporados cuatro denominadores comunes a
(ESTRUCTURA) todas las organizaciones: la coordinacion de

esfuerzos, un objetivo comun, la division del trabajo y
una jerarquia de autoridad, lo que generalmente
denominan estructura de la organizacién

Una Organizacion no es tal si no cuenta con el
concurso de personas comprometidas con los
objetivos, para que ello ocurra es indispensable tomar
en cuenta el ambiente en el cual se van a desarrollar

CULTURA todas las r_elaciones, las normas y los patrones de

ORGANIZACIONAL comportam_lentg, lo que se convierte en .Ia cultura de
esa organizacion, llegando a convertirse en una
organizacion productiva eficiente o improductiva e
ineficiente, dependiendo de las relaciones que entre
los elementos de la organizacion se establezcan
desde un principio.

Criterios de Calificacion, se basa en las 4 escalas de calificacidon
Puntaje 1: No Saludable.

Puntaje2-3: Por mejorar.

Puntaje 4: Saludable.

La primera medicion fue realizada en setiembre 2011, e incluyé a 596
trabajadores encuestados (44.4% del total). Los resultados mostraron un clima
laboral, calificado con 2.7 segun la escala seleccionada, que cualitativamente
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significa por mejorar. Los graficos siguientes muestran el promedio obtenido por

dimensiones y las calificaciones componentes de cada una.

Descripcion PUNTAIJE
|:> CLIMA n
ORGANIZACIONAL !

PROMEDIO DE VARIABLES
(Estudio de Clima Organizacional HNSEB 2011)

% PROMEDIO CULTURA
ORGANIZACIONAL

= PROMEDIO DISENO
ORGANIZACIONAL

PROMEDIO POTENCIAL
HUMANO

Gréfico 40.Promedio de Variables

Fuente: HNSEB. Estudio de clima Organizacional, 2011.

El detalle de las calificaciones por dimension se muestra en el Cuadro de

manera referencial
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Cuadro 46. Calificaciones por dimension

DESCRIPCION Nunca A veces ::f“t’:"te Siempre PUNTAIE
PROMEDIO CULTURA . . . .
ORGANIZACIONAL 0.53%  2.8% 4.2% 3.5% 2.9
MOTIVACION 0.9% 3.6% 5.0% 2.8% 2.8
IDENTIDAD 0.2% 1.4% 4.4% 6.5% 3.4
CONFLICTO Y COOPERACION 0.5% 3.4% 3.2% 1.3% 2.7
PROMEDIO DISENO . . . .
ORGANIZACIONAL 1.93%  3.63% 4.6% 3.93% 2.7
ESTRUCTURA 0.2% 1.3% 4.8% 6.2% 3.4
TOMA DE DECISIONES 1.3% 4.5% 4.4% 2.3% 2.6
REMUNERACION 4.9% 4.5% 2.2% 1.0% 1.9
COMUNICACION o o o .
ORGANIZACIONAL 1.3% 4.2% 7,0% 6.2% 3.0
:TJ?VINAEN%O POTENCIAL 2.28%  6.2% 3.83% 1.78% 2.4
HECOMPENSA 5.2% 7.6% 4,0% 1.9% 2.1
LIDERAZGO 1.3% 5.5% 3.8% 1.9% 2.5
INNOVACION 1.1% 6.5% 3.6% 1.3% 2.4
CONFORT 1.5% 5.2% 3.9% 2.% 2.5

Fuente: HNSEB. Estudio de clima Organizacional, 2011

Las conclusiones obtenidas de esta primera medicion fueron:

Variable Cultura de la Organizacion. Su resultado fue 2,9%

Las dimensiones componentes evaluadas fueron:

1. ldentidad: Mide el compartir los objetivos personales con los de la

organizacion, Es el sentimiento de pertenencia a la organizacion y ha
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alcanzado un puntaje de 3,4%, siendo uno de los puntajes altos en
relacion a las otras dimensiones y denota identidad con la institucién,

constituyendo una fortaleza para instituir.

Motivacion: El puntaje obtenido es 2,8% Refiere a las condiciones que
llevan a los empleados a trabajar mas o menos intensamente dentro de la

organizacion.

Conflicto y cooperacion: Es de 2,7% Esta dimension se refiere al nivel
de colaboracion que se observa entre los empleados medida en que
éstos reciben de su organizacion, puntaje relativamente moderado y para

mejorar.

Variable Diseno Organizacional. Su resultado fue 2,7%

Las dimensiones componentes evaluadas fueron:

1.

Estructura: Es de 3.4 % Representa que en esa medida la percepcién
que tienen los trabajadores acerca de reglas, procedimientos, tramites y
otras limitaciones a que se ven enfrentados en el desarrollo de su trabajo,
siendo éste puntaje alto en relacion a las otras dimensiones y debe
fortalecerse.

Comunicacion: Es de 3,0 % Esta dimensidn se basa en la facilidad que
tienen los empleados de hacer que se escuchen sus quejas en la

direccion.

Toma de decisiones: Es de 2,6 % Es decir, en esta magnitud segun los
trabajadores la informacion esta disponible y es utilizada en las decisiones

que se toman en el interior de la organizacion.

Remuneracién: Es de 1,9 % Este mide el grado de conformidad con la

forma en que se remunera a los trabajadores, siendo en ésta dimension
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el puntaje mas bajo obtenido y resultante como no saludable y para el

cual debe buscarse mecanismos que mejoren tal inconformidad.

Variable Potencial Humano: Su resultado fue de 2,4%

Las dimensiones componentes evaluadas

1. Liderazgo: Tiene un puntaje de 2,5 % que resulta bajo lo cual denota
que la Influencia ejercida por ciertas personas especialmente los jefes,
en el comportamiento de otros para lograr resultados es muy pobre.
Ello depende de la existencia de condiciones que existen en el medio
social tales como: valores, normas Yy procedimientos, ademas es

coyuntural.

2. Confort: Es de 2,5% que relativamente es bajo, corresponde a los
esfuerzos que realiza la direccién en crear un ambiente fisico sano y

agradable.

3. Innovacion: Tiene un porcentaje de 2,4% Significa la medida en que
existe la voluntad de experimentar cosas nuevas y de cambiar la forma

de hacerlas por parte de los encuestados.

4. Recompensa: Es de 2,1% Es la medida en que la organizacién utiliza
mas el premio que el castigo, resultado bajo que manifiesta la
inconformidad del usuario interno en cuanto al reconocimiento de sus

méritos y esfuerzos.

Con base en estos resultados, se plantearon lineas de intervencién
priorizadas, la cuales se muestran en el grafico siguiente y se hicieron
recomendaciones especificas por dimensién evaluada, las cuales se

trascriben enteramente del documento origen del Hospital:
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Priorizacion por Dimensiones

Grafico 41. Priorizacion por Dimensiones.
Fuente: HNSEB. Estudio de clima Organizacional, 2011

Variable Cultura de la Organizacion
A las Jefaturas de los Departamentos, Oficinas y servicios

e Fomentar el compartir los objetivos personales con los de la organizacién
y dar el ejemplo.

e Gestionar condiciones que lleven a los empleados a trabajar mejor dentro
de la organizacion

e Promover el nivel de colaboracidn que se observa entre los empleados

en medida en que éstos reciben de sus jefes.
Variable Disefio Organizacional

A la Oficina de Comunicaciones:
e Mejorar la disponibilidad de informacién para la Toma de Decisiones asi
como reglas, procedimientos, tramites a través del portal web asi como la

red institucional.
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A la Oficina de Personal:
e Implementar un mecanismo que preste la facilidad para los empleados de
hacer que se escuchen sus quejas en la Direccion.
e No es posible regular los niveles de la remuneracion, sin embargo se
debe tener en cuenta los incentivos laborales para los trabajadores, con

énfasis en la capacitacion.

Variable Potencial Humano
A la Oficina de Personal:

o Desarrollar talleres de liderazgo para los jefes de las unidades
productoras de servicio y generar condiciones en el medio social tales
como: valores, normas y procedimientos que promuevan el trabajo en
equipo.

A las Jefaturas de Departamentos, oficinas y servicios:

e Teniendo en cuenta que existe la voluntad por parte de los encuestados
de experimentar cosas nuevas y de cambiar la forma de hacerlas, es
necesario que las jefaturas hagan ganancia de ello y realicen los cambios
gue sean necesarios para optimizar los resultados del trabajo.

e Identificar formas de recompensa para los trabajadores que realizan bien
0 muy bien su trabajo

e Promover cambios en la planta fisica que signifiquen mejora en la
apariencia de los servicios y que generen Confort y mejora de las
condiciones de trabajo para los trabajadores: subsanar de alguna forma
las carencias de infraestructura de los diferentes ambientes.

En el ano 2013 se realizd una nueva encuesta a 567 funcionarios (40.9% del
total) con los mismos lineamientos metodologicos y de calificacion. El cuadro
adjunto muestra la evaluacion por dimensiones que permite advertir una mejora
en los promedios generales, incluyendo la calificacion global pero

cualitativamente continua catalogado como Por mejorar.
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Descripcion PUNTAIJE
CLIMA ORGANIZACIONAL 2,81

Las conclusiones de dicha medicién fueron:

Variable Cultura de la Organizacion. Su resultado fue 2,88%

Las dimensiones evaluadas incluyeron:

e Identidad: Alcanz6 un puntaje de 3,07%, siendo uno de los puntajes altos
en relacién a las otras dimensiones y confirmando el hallazgo de la medicion
de 2011.

¢ Motivacion: El puntaje obtenido es 2,83%

e Conflicto y cooperacion: El puntaje obtenido fue 2,75%

Variable Diseino Organizacional. Su resultado fue 3,06%

Las dimensiones evaluadas incluyeron:

e Estructura: El puntaje obtenido fue 3,20 %

e Toma de decisiones: El puntaje obtenido fue 2.80 %

e Remuneracion: El puntaje obtenido fue 2.80 %

e Comunicacion Organizacional: El puntaje obtenido fue 2.80 %

Variable Potencial Humano. Su resultado fue de 2,55%

Las dimensiones evaluadas incluyeron:

e Recompensa: El puntaje obtenido fue 2,36%
e Liderazgo: El puntaje obtenido fue 2,6 %

¢ Innovacioén: El puntaje obtenido fue 2,6 %

e Confort: El puntaje obtenido fue 2,65 %



167

Cuadro 47. Evaluacion Clima Organizacional. HNSEB

Frecuentem . PUNTAJE
DESCRIPCION Nunca A veces ente Siempre PROMEDIO
PROMEDIO CULTURA 3 0 , a o
ORGANIZACIONAL 0.59% 2.98% 5,33% 2.83% 2,88%
MOTIVACION 0,68% 3,06% 5,45% 2.55% 2,83%
IDENTIDAD 0,46% 2,18% 5,05% 4,05% 3,07%
CONFLICTO Y COOPERACION 0,65% 3,70% 5,50% 1,90% 2,75%
Frecuentem . PUNTAJE
DESCRIPCION Nunca A veces ente Siempre PROMEDIO
A ACIOAL 021% | 262% | 503% | 376% | 3,06%
ESTRUCTURA 0,15% 2,00% 5,10% 4,50% 3,20%
TOMA DE DECISIONES 0.05% 4.05% 4.8% 2.25% 2,80%
REMUNERACION 0,10% 2,00% 5,10% 4,50% 3,20%
COMUNICACION ORGANIZACIONAL 0,55% 2,43% 5,10% 3,80% 3,03%
Frecuentem . PUNTAJE
DESCRIPCION Nunca A veces ente Siempre PROMEDIO
PROMEIEL‘:A:%E"C'AL 133% | 440% | 439% | 163% | 2,55%
RECOMPENSA 2,33% 4,21% 3,83% 1,36% 2,36%
LIDERAZGO 1,08% 4,38% 4,5% 1,80% 2,6%
INNOVACION 0,81% 5,01% 4,56% 1,35% 2,6
CONFORT 1,10% 4,00% 4,65% 2,00% 2.65%

Fuente: Elaboracién propia

El alcance de las recomendaciones efectuadas par esta medicion, no difiere de
las sugeridas en 2011 por lo cual es determinante el trabajo para mejoramiento
continuo. Con base en lo mencionado, la priorizacion de acciones por

dimensiones varia cuantitativamente pero la tendencia se mantiene.
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Priorizacion por Dimensiones-CO-HNSEB-2013
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Grafico 42. Priorizacion por dimensiones CO-HNSEB 2013
Fuente: HNSEB. Estudio de clima Organizacional, 2013

4.1.4 Analisis Competitivo

Para el Pera en 2005, el sector publico disponia del 51% del total de los
hospitales a nivel nacional, del 60% de los centros de salud y del 99% de los
puestos de salud ubicados en zonas rurales dispersas y marginales urbanas.
El MINSA (Ministerio de Salud) es la institucion con mayor namero de
establecimientos. El pais contaba con 8,041 establecimientos entre
institutos, hospitales y clinicas en el sector salud. El MINSA contaba con
6,822 (hospitales 146, centros de salud 1203), EsSalud 325 (hospitales 78,
centros de salud 68) Fuerza Armadas 340 (hospitales 21, centros médicos
121) y los privados 564 (hospitales 28, centros médicos 356) (Giedion,
2010).

Chile cuenta con 2,177 establecimientos de atencion a la salud (2010). De
éstos, 1,998 pertenecen al sector publico 1,776 corresponden a centros de
atencién ambulatoria de especialidades, consultorios de atencion primaria y
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puestos de salud rural. La atencion hospitalaria de segundo y tercer nivel se
realiza en un total de 207 unidades clasificadas en cuatro tipos de hospitales
de acuerdo a su nivel de complejidad y capacidad resolutiva. El sector
privado, por su parte, cuenta sélo con 179 establecimientos: 45 hospitales de
mutuales de empleadores y 134 hospitales y clinicas privados en lo que se
refiere a la atencion cerrada (2003) (Giedion, 2010).

Colombia en el afio 2005 tenia un total de 58,500 prestadores de servicios
de salud registrados, de los cuales, 43,639 eran profesionales
independientes, y 14,861 instituciones prestadoras de servicios de salud
(IPS). Del total de IPS, 4,552 correspondian a unidades de atencion
pertenecientes a la red publica, mientras que, 10,309 (casi el 70%),
pertenecian a la red privada (Giedion at al, 2010).

Analisis servicios de Emergencias Chile, Espaina y Peru.

La evaluacién de otras experiencias internacionales en referencia a la gestién de
los servicios de Emergencias, permite establecer elementos de juicio para
proponer ajustes a la situacion actual de la Unidad Productora de Servicios de
Emergencia de Hospital Sergio E Bernales.

Financiamiento.

En referencia al financiamiento, el Peru tiene dos regimenes para el
financiamiento y la prestacion de servicios de salud publicos. El primero un
esquema de contribucion administrado por ESSALUD y complementado por las
EPS. El segundo un fondo de recursos aportados por el Estado y gestionado por
el Seguro Integral de Salud (SIS). EI MINSA se financia con recursos del
gobierno y con las cuotas de recuperacion del gasto de bolsillo. Los servicios de
las Fuerzas Armadas y Policiales se financian con recursos gubernamentales.
(Giedion et al, 2010).
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En Chile, los servicios publicos de salud se financian con impuestos generales,
aportaciones de los municipios y copagos de los afiliados al FONASA. Los
fondos del sector privado provienen de las cotizaciones, aranceles y copagos.
(Giedion et al, 2010).

Chile destina el 5,6% del PBI a salud y destina el 2% a los servicios de
emergencia. Espafa destina el 9,6% del PBl a Salud y destina el 4% a los
servicios de emergencia. Perl destina un 4.4% % del PBI a Salud y destina un
1,5% a los servicios de emergencia. (Giedion et al, 2010).

Modelo de organizacion institucional y del servicio

En Chile, el Hospital modelo tiene una estructura piramidal, donde estan
organizadas las unidades de acuerdo con su ambito de accién: asistencial,
administrativo o de operaciones. En la estructura hospitalaria la autoridad, la
responsabilidad, y el control se concentran en los niveles superiores. Por el tipo
de organizacion, tiende a la concentracion de las decisiones, con un control
excesivo. En este entendido no existen instancias de evaluaciéon permanente o
son reactivas, no oportunas y de caracter burocratico, en concordancia con la
estructura ya mencionada, siendo una carencia importante, el control de la
gestion. (Montekio, 2008)

Por otra parte desde el punto de vista de los procesos productivos, cada uno de
estos centros funciona como ente independiente generando “cuellos de botella”
y descoordinacion en la atencién de los pacientes por cuanto la estructura
organizacional no esta definida en funcién de los procesos. Finalmente se afirma
que la estructura actual responde a una cultura que favorece la
especializaciéon y funcionamiento de unidades independientes sin contextualizar

la totalidad del proceso.

En Espania, el reto para la organizacion es hacer que las particularidades de la

misma (unidades productoras) no bloqueen el cambio. Para ello, es necesario
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adaptar la organizacion al proyecto (y no al revés). Las acciones mas relevantes

en esta direccion se pueden resumir en:

» Adaptar la estructura organizativa a las caracteristicas que exigen los cambios
que se pretenden. En una organizacién burocratizada y jerarquizada
probablemente fracase un proyecto que exija una &gil gestion mediante equipos
operativos de alta resolucion, si no va acompanado de medidas adecuadas de
flexibilizacion de la estructura organizativa y de dotacion de autonomia de gestion
a los equipos.

» El tamano de la organizacién suele ser proporcional a la facilidad para la
implantacién de cambios. Cuanto mas pequefa es una entidad, mas sencillo
resultard incorporar reformas o abordar nuevos proyectos. En las grandes
organizaciones, suele ser necesario descentralizar la gestiéon al maximo para
facilitar la introduccion de cambios.

* La magnitud del cambio es un factor decisivo. Es mucho mas compleja la
aplicaciéon de cambios profundos o drasticos que la de mejoras puntuales y
concretas. Por eso es fundamental que las estrategias para la implantacién se
ajusten a la dimensién del cambio pretendido.

» La motivacion de las personas que necesariamente van a tener que implicarse
es muy importante. En este sentido, es muy util identificar y tratar de neutralizar
los elementos que han hecho fracasar experiencias anteriores de reformas y
cambios. También es conveniente no inducir falsas expectativas en las personas
gue tendran que involucrarse directamente.

- Identificar las barreras (de poder establecido) que eventualmente pueden frenar
el cambio. Algunos proyectos pueden exigir reformas estructurales o funcionales
que modifiquen parcelas de poder (jerarquico o factico), en ocasiones muy
arraigadas en la organizacion. Es recomendable identificar estas barreras y
adoptar las medidas necesarias para neutralizar la “cultura discrepante con el
cambio” inducida por los desequilibrios en la balanza de “poder tradicional”.
(Saturno, 2012)

Por su parte en el modelo peruano, la estructura organizacional hospitalaria es

vertical, con algunas variantes funcionales que suplen la falta de agilidad en la
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toma de decisiones. Los establecimientos de salud categorizados como lI-1, 1I-2,
[1-1 y Ill-2 deben contar con Servicios de Emergencia que funcionen las 24 horas
del dia durante los 365 dias del afo. La naturaleza propia de estos servicios
requiere, de acuerdo con su complejidad y demanda, contar con mayor nimero
de especialistas programados, apoyo de Laboratorio y de Diagnéstico por
imagenes , durante todo el horario programado para atencién del servicio y
ademas con personal especializado a través del sistema rotativo de guardias y
de acuerdo a la complejidad del establecimiento. Las caracteristicas de esta
organizacion hacen que la toma de decisiones sea inoportuna, burocratizada e

ineficiente, sin estar alineada con las necesidades de los usuarios.

Procesos

En Chile, optimizar los procesos para lograr los resultados esperados, disminuir
los recursos empleados y garantizar la calidad para satisfaccion de los usuarios

son las prioridades del hospital modelo.

El mejoramiento de los resultados en la gestién directiva, en la atencion de los
usuarios, en la gestion clinica y administrativa pasa por un programa continuo de
mejoramiento de la calidad que permita revisar periddicamente los procesos,
detectar areas a optimizar, proponer planes de mejora y controlar y evaluar sus

resultados.

En este sentido el Ministerio de Salud, ha adoptado el modelo chileno de gestion
de excelencia. Hospitalaria. En gestion hospitalaria, el hospital estd sometido a la
evaluacion anual por la unidad de auditoria del Ministerio de Salud, de acuerdo
con lo establecido para los hospitales autogestionados en la ley de autoridad
sanitaria. El programa de evaluacion de la calidad hospitalaria, evalua los
siguientes aspectos: liderazgo, derechos de los pacientes, gestion clinica,
unidades de apoyo, gestion del personal; coordinacién con la red, seguridad y

equipamiento e infecciones intrahospitalarias.
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Con respecto al programa de excelencia hospitalaria se contempla los siguientes

criterios:

1.

Liderazgo, gestion de la satisfaccion de pacientes y usuarios, compromiso
y desarrollo de las personas y la organizacién, planificacion estratégica,
gestién de los procesos, informacion y

2. Andlisis, la responsabilidad publica y compromiso con la comunidad y los

resultados.

3. Todos estos programas convergen hacia un plan de mejoramiento integral

de la calidad en el establecimiento.

En Espana, la gestiébn hospitalaria por procesos se centra, en una serie de

elementos fundamentales, como son: rol de los profesionales, Practica Clinica

a través de guias de practica y desarrollo. La Gestién Clinica que promueve el

pais

incluye un elemento de sustancial importancia reconocido como la

continuidad de la atencién orientada a procurar una entrega de servicios Unica y

coordinada. Para la atencién de Emergencia, los servicios sanitarios que realizan

mas acciones de comunicacién interniveles son los servicios de emergencia y

tienen la siguiente caracterizacion:

Sostienen una coordinacién permanente con los centros de emergencias
112, cuando no estan integrados con los mismos 0 comparten espacio.

La mayoria coordinan la demanda asistencial urgente de los dispositivos
gue dependen de Atencién Primaria.

Se comunican y tienen protocolos con las unidades de urgencias
hospitalarias.

Apoyan la atencion domiciliaria.

Realizan actividades conjuntas con otros organismos: policia, bomberos

En Perq, la gestion de procesos involucra necesariamente la participacion de

todos los componentes de la institucion. El plan de gestion esta disefiado en

relacién a cuatro grandes componentes son:
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« Planificacién: Determinando cudles son los objetivos a alcanzar y que
estrategias se aplicaran para alcanzarlos.

+ Organizacion: Establecer los comités de trabajo que desarrollen las
estrategias planteadas.

- Garantia y Mejoramiento: Establece las herramientas, metodologias e
instrumentos de la calidad.

- Sistemas de Informacién: Establece los instrumentos para medicién de las
acciones efectuadas y analiza los resultados para proponer nuevas
medidas. (Montekio, 2008)

SUPERV,ISI(')N A LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA DE HOSPITALES PUBLICOS
EN PERU

En el ano 2012, la Defensoria del Pueblo, en cumplimiento de sus competencias
y en concordancia con las acciones del Ministerio de Salud y la Superintendencia
Nacional de Salud, realiz6 una evaluacion de los servicios de Emergencias en la
red hospitalaria publica de mayor nivel de atencién con el propésito de indagar
las brechas mas importantes en la gestion de dichos servicios.

El primer trabajo fue un estudio exploratorio, de tipo cualitativo, en el mes
de mayo del 2012, a los servicios de emergencia de 31 hospitales del
Ministerio de Salud — MINSA (16), del Seguro Social de Salud — ESSALUD
(12) y del Gobierno Regional del Callao (3). Los resultados del mismo,
fueron publicados en el Informe sobre la supervision a los servicios de
emergencia de los hospitales a cargo del MINSA, de ESSALUD y del
Gobierno Regional del Callao realizados en Lima, Lima Norte, Lima Sur,
Lima Este y Callao, mediante Oficio 296-2012-DP/OD-Lima, del Jefe de la
Oficina Defensorial de Lima: Defensoria del Pueblo. 04 julio 2012.

El segundo estudio, también exploratorio, de tipo cualitativo, entre mayo y
junio del 2012 en 173 hospitales del segundo y tercer nivel de atencién a
nivel nacional, correspondientes al MINSA (9), Gobiernos Regionales (102) y
del Seguro Social de Salud - ESSALUD (62). Se aplic6 una ficha de
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supervision elaborada por la Defensoria del Pueblo, compuesta de 07
formatos que cubrian diferentes servicios hospitalarios. La Ficha N° 5 fue
aplicada a los servicios de emergencia en 149 hospitales. Sus resultados
fueron publicados en el Informe Defensorial N° 161. Camino al
Aseguramiento Universal en Salud (AUS). Resultados de la supervision

nacional a hospitales. Lima: Defensoria del Pueblo. Junio 2013.

Desde el punto de vista de accesibilidad, es de resaltar el no cumplimiento
de los hospitales sin distingo de su condicion, frente a los elementos para el
traslado de pacientes al interior de los servicios (camillas, sillas) en cerca del
30% del total. Es aun mas inquietante el hecho de que mas del 60% de los
hospitales evaluados no cumplen con tener un flujopgrama de atencion asi
como informacién sobre derechos y deberes del paciente en estas éreas. El
cuadro 1 adjunto muestra el detalle de la evaluacion.
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Cuadro 48. Evaluacion de las condiciones para el acceso fisico a
los servicios de emergencia, segun la supervision realizada por la
Defensoria del Pueblo, Aho 2012.

Supervision Nacional

Supervision de
Emergencias

Criterios Hallazgos ® Hallazgos °

1. Camillas visibles 17.4% (26/147) de No se establecen

para los usuarios hospitales no cumplen  hallazgos
Incumplimiento es mas
frecuente en hospitales
de DIRESAS (20.0%)

2. Sillas de ruedas 20.1% (30/146) de No se establecen
visibles para los hospitales no cumplen  hallazgos
usuarios Incumplimiento es mas

frecuente en hospitales
del MINSA (33.3%)

3. Flujograma de 61.7% (92/132) de e 29.0% (9/31) de
atencion  visible hospitales no cumplen hospitales no
para los usuarios. Incumplimiento es cumplen.

similar entre el MINSA,
ESSALUD y DIRESAS

4. Aviso visible 64.4% (96/142) de No se establecen
sobre el derecho hospitales no cumplen  hallazgos
de toda persona a Incumplimiento es mas
recibir atencion de frecuente en hospitales
emergencia. de DIRESAS (69.5%)

5. Facilidades de o 3.2% (1/31) de
acceso para el hospitales no
ingreso de cumplen. Falta
ambulancias espacio fisico

6. Facilidades de o 129% (4/31) de
acceso por parte hospitales no

del personal de

cumplen. Se exige el

vigilancia DNI para ingresar

7. Avisos visible e 29.0% (9/31) de
para identificar el hospitales no
ingreso a cumplen
emergencia

Fuentes:

a. Defensoria del Pueblo. Informe Defensorial N° 161. Camino al Aseguramiento Universal en
Salud (AUS). Resultados de la supervision nacional a 173 hospitales. Realizado de Mayo a
Junio del 2012. Lima: Defensoria del Pueblo, Junio 2013.

b. Defensoria del Pueblo. Informe sobre la supervisiéon a los servicios de emergencia de 31
hospitales a cargo del MINSA, de ESSALUD y del Gobierno Regional del Callao. Realizado
en Mayo del 2012. Documento institucional, Julio 2012.
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En relacion con las practicas de atencion, el 54% de los hospitales
evaluados no cumple con estudios de satisfaccién de usuarios y en mas del
40% de ellos no se tipifican las causas principales de falta de oportunidad en
la atencion. Asi mismo el 41% de los hospitales no cumplen con tener guias
de practica clinica para estandarizar las atenciones. Se destaca el hecho de
que el 90% de los hospitales si registra en historia clinica la atencién
prestada aunque no de manera electrénica. En conjunto se nota claramente
la falencia en el componente de satisfaccion a usuarios en los hospitales sin
considerar su dependencia institucional. El cuadro 2 adjunto muestra el
detalle de la evaluacién.

Cuadro 49. Las practicas de atencion en los servicios de emergencia,
segun la supervision realizada por la Defensoria del Pueblo, Aho 2012.

Supervision de

superViSién Nacional Emergencias

Criterios

Hallazgos * Hallazgos °
: e 54.4% (81/146) de hospitales no | Se realizé encuesta en triaje y
Elsetggi%i%i cumpler_1 _ admision. Por tanto,
tisfaccion d Incumplimiento es mas | resultados no pueden ser
saustaccion ae frecuente en hospitales de | gyiranolados, pues no miden
usuarios de DIRESAS (62.1%) y MINSA || 51 coml
emergencia (66.7%) a atenciéon completa

Identificacion de
las tres primeras
causas de
demora en la
prestacion del

41.6% (62/144) de hospitales no

cumplen

Incumplimiento es mas

frecuente en hospitales de

DIRESA (50.5%).

Las causas de demora mas

frecuentes fueron:

— Pocos
especialistas.

médicos

o 226% (7/31) de
hospitales identificaron la
causas de demora de
atencion

e Las causas de demora
mas frecuentes fueron:

— Personal insuficiente
— Sobredemanda
— Insuficientes camas,

servicio - Alta demanda de citas en equipos y ambientes
consulta externa
— Carencia de camas y de
examenes auxiliares
Guias de 43% (64/146) de hospitales no | No se establecen hallazgos

practica clinica
de 5 patologias
mas frecuentes

cumplen

Incumplimiento es mas
frecuente en hospitales de
DIRESAS (56.8%)

Registro de la

14.1% (21/147) de hospitales no

e 90.3%  (28/31) de
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atencién en la cumplen hospitales si cumplen
historia clinica e Incumplimiento es mas | e 41.9& (13/31) de
frecuente en hospitales de hospitales no proporciona
DIRESAS (20%) y MINSA al paciente una copia del
(33.3%) documento de atencién en
emergencia

5. Registro diario e 18.1% (27/148) de hospitales no | No se establecen hallazgos
de las cumplen
ocurrencias ¢ Incumplimiento es mas
médicas mas frecuente en hospitales de
importantes DIRESAS (27.4%)

6. Medidas o 258% (8/31) de
preventivas para hospitales no cumplen
evitar el contagio
de TBC al
personal

Fuentes:

a.

Defensoria del Pueblo. Informe Defensorial N° 161. Camino al Aseguramiento Universal en Salud
(AUS). Resultados de la supervision nacional a 173 hospitales. Realizado de Mayo a Junio del 2012.
Lima: Defensoria del Pueblo, Junio 2013.

Defensoria del Pueblo. Informe sobre la supervisién a los servicios de emergencia de 31 hospitales a
cargo del MINSA, de ESSALUD y del Gobierno Regional del Callao. Realizado en Mayo del 2012.
Documento institucional, Julio 2012.

El recurso humano representa la debilidad mas notoria en todas las
instituciones evaluadas. En promedio, el 40% de los hospitales evaluados no
cuenta con la presencia de médico especialista de especialidades basicas
en el servicio de emergencias, siendo las especialidades de Medicina
Interna y Anestesiologia el porcentaje que supera la media. Por otra parte, el
51,6% de los hospitales reportan recurso humano insuficiente tanto meédico
como de enfermeria, lo cual contribuye a incrementar los tiempos de espera
en los servicios de emergencias. El cuadro 3 adjunto muestra el detalle de la

evaluacion.
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Cuadro 50. Recursos humanos en los servicios de emergencia,
segun la supervision realizada por la Defensoria del Pueblo, Aho

2012.
Supervision de
Supervision Nacional i
Criterios P ! Emergencias
Hallazgos Hallazgos °
1. Cuenta con 47.7% (71/138) de hospitales e 22.6% (7/31) de
médico no cumplen o hospitales
especialista en El 65.7% de especialistas reportaron contar

medicina interna

2. Cuenta con
médico
especialista en
pediatria

3. Cuenta con
médico
especialista en
ginecologia

4. Cuenta con
médico

especialista en
anestesiologia

estan a dedicacion exclusiva

36.4% (50/137) de hospitales
no cumplen

El 58.4% de especialistas
estan a dedicacion exclusiva

33.1% (45/136) de hospitales
no cumplen

El 60.6% de especialistas
estan a dedicacion exclusiva

42.8% (57/133) de hospitales
no cumplen

El 60.5% de especialistas
estan a dedicacién exclusiva

con insuficientes
médicos
especialistas

5. Cuentan con 5.4% (8/135) de hospitales no 51.6% (16/31) de
personal de cumplen hospitales reportaron
enfermeria El 85.9% de enfermeras estan contar con

a dedicacién exclusiva insuficiente personal
de salud

Fuentes:

a. Defensoria del Pueblo. Informe Defensorial N° 161. Camino al Aseguramiento Universal en
Salud (AUS). Resultados de la supervisién nacional a 173 hospitales. Realizado de Mayo a
Junio del 2012. Lima: Defensoria del Pueblo, Junio 2013.

b. Defensoria del Pueblo. Informe sobre la supervisiéon a los servicios de emergencia de 31
hospitales a cargo del MINSA, de ESSALUD y del Gobierno Regional del Callao. Realizado

en Mayo del 2012. Documento institucional, Julio 2012.

En términos de equipamiento e infraestructura de los servicios de
emergencias en los hospitales evaluados, esta representa la segunda mayor
debilidad en toda la red, donde el 52% de los hospitales no cumple con
equipamiento biomédico suficiente y en el 65% de los mismos, los ambientes
habilitados son insuficientes para atender la demanda, habiéndose requerido
habilitar camas hospitalarias en area no previstas, en el 93,5% de los casos.
Asi mismo el 48% de los evaluados no tiene salas de observacion de
pacientes habilitadas en el servicio de emergencias. El cuadro 4 adjunto

muestra el detalle de la evaluacion.
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Cuadro 51. Equipamiento e infraestructura basica en los servicios de
emergencia, segun la supervision realizada por la Defensoria del Pueblo,

Ano 2012.

S 6 Nacional Supervision de
g e Sl
1. Cuenta con e 52.3% (78/148) de o 38.7% (12/31)

equipamiento
biomédico suficiente

2. Ambientes son
suficientes para
atender la demanda

3. Area de observacion

hospitales no
cumplen

e Incumplimiento es
mas frecuente en
hospitales de
DIRESAS (60%)

e 65.8% (98/147) de
hospitales no
cumplen

e Incumplimiento es
similar entre el
MINSA (66.7%) ,
ESSALUD (58.8%) y
DIRESAS (69.5%)

hospitales reportaron
tener
insuficientes equipos

médicos

e 935% (29/31) de
hospitales  tuvieron
que habilitar mayor
nuamero de camas al
asignado

o 774% (24/31) de
hospitales reportaron

contar con
insuficientes
ambientes para

atender la demanda

o 484% (15/31) de

con ambientes hospitales no
diferenciados por cumplen
género

Fuentes:

a. Defensoria del Pueblo.

Informe Defensorial

N° 161. Camino al

Aseguramiento Universal en Salud (AUS). Resultados de la supervision
nacional a 173 hospitales. Realizado de Mayo a Junio del 2012. Lima:
Defensoria del Pueblo, Junio 2013.
b. Defensoria del Pueblo. Informe sobre la supervision a los servicios de
emergencia de 31 hospitales a cargo del MINSA, de ESSALUD y del
Gobierno Regional del Callao. Realizado en Mayo del 2012. Documento

institucional, Julio 2012.

En cuanto a los servicios de apoyo a los servicios de emergencias es

destacable que en mas del 90% de los hospitales evaluados, el laboratorio

clinico, la farmacia y los rayos X funcionan 24 horas como corresponde al

servicio de emergencias. No asi el servicio de ecografia que se reporta en el
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64.5% de los evaluados. El Banco de sangre no se encuentra disponible
como apoyo en mas del 50% de los casos y el centro quirdrgico no funciona
24 horas en el 24% de los hospitales evaluados. El cuadro 5 adjunto muestra
el detalle de la evaluacién.

Cuadro 52. Funcionamiento de los servicios de apoyo para los servicios
de emergencia, segun la supervision realizada por la Defensoria del
Pueblo, Aho 2012.

Supervision de
. Supervision Nacional Emergencias
allazgos Hallazgos

1. Laboratorio en | e
funcionamiento

27.5% (41/148) de hospitales | o
no cumplen

96.7% (30/31) de hospitales
si cumplen

las 24h? e Incumplimiento es  mas
frecuente en hospitales de
ESSALUD (31.4%)
2. Farmacia en | e 19.5% (29/147) de hospitales | ¢ 100% (31/31) de hospitales
funcionamiento no cumplen si cumplen
las 24h? Incumplimiento es mas | ¢ 35.5% (11/31) de hospitales

frecuente en hospitales de
ESSALUD (33.3%)

reportaron contar con
insuficientes medicamentos
e insumos

Rayos X en
funcionamiento
las 24h

40.9% (61/147) de hospitales
no cumplen

Incumplimiento es  mas
frecuente en hospitales de
DIRESAS (49.5%).

Se cubren con retenes

96.7% (29/31) de hospitales
si cumplen

Ecografo en
funcionamiento
las 24h

57.7% (86/147) de hospitales
no cumplen

Incumplimiento es  mas
frecuente en hospitales de
DIRESAS (61.1%)

64.5% (20/31) de hospitales
si cumplen

Banco de 54.4% (81/144) de hospitales | No se establecen hallazgos
Sangre en no cumplen
funcionamiento Incumplimiento  es  mas
las 24h? frecuente en hospitales de

DIRESAS (56.8%)
Centro 24.2% (36/146) de hospitales | 93.5% (29/31) de hospitales
quirdrgico no cumplen si cumplen

habilitado las 24
h

Incumplimiento es  similar
entre hospitales de DIRESAS
(25.3%) y ESSALUD (23.5%)

Fuentes:

Defensoria del Pueblo. Informe Defensorial N° 161. Camino al Aseguramiento Universal en Salud
(AUS). Resultados de la supervision nacional a 173 hospitales. Realizado de Mayo a Junio del
2012. Lima: Defensoria del Pueblo, Junio 20183.

Defensoria del Pueblo. Informe sobre la supervision a los servicios de emergencia de 31

hospltales a cargo del MINSA, de ESSALUD y del Gobierno Regional del Callao. Realizado en Mayo
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del 2012. Documento institucional, Julio 2012.

Finalmente, en cuanto a los medios para traslado de pacientes entre los
servicios de emergencias, el 10% de los hospitales no poseen ambulancia
propia o teléfono para coordinar referencias pero es muy preocupante que el
66% de los hospitales evaluados no tienen radio de comunicaciones para
dichos tramites. El cuadro 6 adjunto muestra el detalle de la evaluacion.

Cuadro 53. Coordinacion y transporte para traslado de las personas en
los servicios de emergencia, segun la supervision realizada por la
Defensoria del Pueblo, Aho 2012.

Supervision de
o Supervision Nacional | Emergencias
Criterios a b
Hallazgos Hallazgos

1. Dispone de ambulancia | e 10.1% (15/148) de | No se establecen
propia hospitales no | hallazgos
cumplen

e Incumplimiento es
mas frecuente en
hospitales de
DIRESAS (13.7%)

2. Dispone de teléfono de | e 13.4% (20/144) de | No se establecen
emergencia hospitales no | hallazgos
cumplen

e Incumplimiento es
mas frecuente en
hospitales de
DIRESAS (18.9%)

3. Dispone de servicio de | e 66.4% (99/141) de | No se establecen
radio hospitales no | hallazgos
cumplen

e Incumplimiento es
mas frecuente en
hospitales de
ESSALUD (84.3%)
y DIRESAS
(57.9%)

Fuentes:

a. Defensoria del Pueblo. Informe Defensorial N° 161. Camino al Aseguramiento Universal en
Salud (AUS). Resultados de la supervision nacional a 173 hospitales. Realizado de Mayo a Junio
del 2012. Lima: Defensoria del Pueblo, Junio 2013.

b. Defensoria del Pueblo. Informe sobre la supervision a los servicios de emergencia de 31
hospitales a cargo del MINSA, de ESSALUD y del Gobierno Regional del Callao. Realizado en
Mayo del 2012. Documento institucional, Julio 2012.

4.2. Diagnéstico Externo
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4.2.1. Politicas de Estado de fortalecimiento del Sistema de
Salud:

En setiembre de 2,002, los lideres mundiales adoptaron la Declaracion de
los Objetivos del Milenio de las Naciones Unidas, comprometiéndose, en
nombre de sus paises, a intensificar los esfuerzos mundiales para reducir la
pobreza, mejorar la salud, promover la paz, los derechos humanos y la
sostenibilidad ambiental. Asi mismo, en la Reunién Regional de los
Observatorios de los Recursos Humanos en Salud, realizada en octubre de
2,005 en Toronto Canada, se hizo el “Llamado a la Accidén” para que la
proxima década sea de movilizacion de actores nacionales e internacionales
del ambito de la salud, con el fin de construir colectivamente politicas e
intervenciones para el desarrollo de Recursos Humanos en Salud que
contribuyan al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En Perl el 22 de julio de 2,002, los representantes de las organizaciones
politicas, religiosas, de la sociedad civil y del Gobierno suscribieron un
Acuerdo Nacional, estableciendo un conjunto de politicas de Estado, dentro
de las cuales se encuentra la politica de acceso universal a los servicios de
salud que en su compromiso dice que el Estado “desarrollara una politica
intensa y sostenida de capacitacién oportuna y adecuada de los recursos
humanos involucrados en las acciones de salud para asegurar la calidad y

calidez de la atencion a la poblacion”.

En salud, para contribuir al logro de estos objetivos estratégicos, en julio de
2,007, nacié el Plan Nacional Concertado de Salud, cuya politica seis
sefnala el desarrollo de los recursos humanos y, su objetivo estratégico:

“identificar, desarrollar y mantener recursos humanos competentes

% PNUD: Informe sobre el Desarrollo Humano 2003. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio: un pacto entre las Naciones para
eliminar la pobreza. Ediciones Mundi Prensa 2003. New York, EEUU.
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asignados equitativamente y comprometidos para atender las necesidades

de salud de la poblacién”.

En los Lineamientos de Politica de Salud 2007 - 2020, se establecen 11
prioridades nacionales, la sexta prioridad es el desarrollo de los recursos
humanos y establece que “el instrumento mas importante para producir el cambio
es el capital humano”, por tanto destaca la necesidad de desarrollar el recurso
humano y motivarlo para fortalecer la oferta en el primer nivel de atencion, asi
también define los objetivos sanitarios que direccionan las intervenciones del

sector.

La modernizacién del Estado inmersa en el proceso de reforma del Estado y
vista como una transformacién que se produce a nivel mundial, cuenta con
muchos hitos en la historia de los ultimos anos, pero, lo que se mantiene
como constante a nivel nacional e internacional, es la tendencia a la
reduccion de la estructura del Estado para hacerlo mas eficiente. En el Peru
la reforma del Estado ha sido paulatina, el 20 de julio de 2002 se publica la
Ley de Bases de la Descentralizacién (LBD), estableciendo los lineamientos
sobre los cuales se desarrollara el proceso de descentralizacion. En el
marco de este proceso de reforma del Estado y descentralizacion, en el afno
2005 se inicio el proceso de transferencia de funciones de salud, de acuerdo
a lo que estipula la Ley Orgénica de Gobiernos Regionales. Esta Ley
establece 16 funciones en salud a ser transferidas hacia los Gobiernos
Regionales, mientras que el D.S. N° 049-2008-PCM clarifica las facultades
vinculadas a cada funcién descentralizada que fueron asumidas por los
gobiernos regionales; en tal sentido, en 2008 se firmaron y ejecutaron
Convenios Intergubernamentales entre el MINSA y los gobiernos regionales,
siendo uno de los compromisos del MINSA fortalecer las capacidades de los
funcionarios profesionales y técnicos en coordinacién con el gobierno
regional para el mejor desempefio de las funciones y facultades transferidas.
En éstos convenios los titulares ministeriales 0 sus representantes, con los
titulares de los gobiernos regionales y locales, asumiran acuerdos a efecto
de acompafar técnicamente a los gobiernos regionales y locales, en el

ejercicio de las funciones transferidas.
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El 24 de julio de 2,009, se publica el DS 047-2009-PCM aprobando el “Plan
Anual de Transferencia de Competencias Sectoriales a los Gobiernos
Regionales y Locales del afo 2,009 y otras disposiciones para el desarrollo
del proceso de descentralizacion, en cuyo articulo 8° se establece todo lo
relacionado al Desarrollo de Capacidades, otorgando a los diferentes
ministerios la responsabilidad de formular sus propios planes de desarrollo
de capacidades en coordinacién con la Oficina de Descentralizacion de la
PCM.

Por otra parte, en salud, con RM 821-2009, el 28 de diciembre del 2,009 se
constituye la Comisidon Intergubernamental en Salud (CIG), como instancia
permanente de articulacién entre el Ministerio de Salud y los Gobiernos
Regionales, la misma que funciona en base a su reglamento aprobado el 12
de febrero de 2,010.En el punto niumero 4 de la Hoja de Ruta de la SIG
definida en noviembre de 2,009, se establece el Monitoreo de la
Descentralizacion y Fortalecimiento de Capacidades Nacionales, Regionales
y Locales, para lo cual determinan un espacio de desarrollo de capacidades
institucionales. En este marco, en la reunion del 19 y 20 de marzo, uno de
los acuerdos fue Concertar el PNDCS con los Gobiernos Regionales, por
tanto se designd su analisis y discusion al grupo de trabajo N° 1 al cual se
presenta la propuesta del PNDCS previa aprobacién en sesion del pleno,

para luego continuar con el proceso de implementacion regional.

El Aseguramiento Universal, es otra estrategia que se encuentra en proceso
de implementacion. A través de ella se busca garantizar los derechos a la
atencién de salud de toda la poblacion desde su nacimiento hasta su muerte,
en términos de acceso, oportunidad, calidad y financiamiento, proteger a las
familias de los riesgos de empobrecimiento asociado a eventos de
enfermedad y mantener y mejorar los resultados sanitarios, contribuyendo a
elevar la productividad del talento humano.

Este derecho no estaba consagrado en el pais y hacerlo significa marcar un
hito histérico dando al Aseguramiento Universal el caracter de profunda
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reforma social hacia una sociedad mas justa y equitativa. La Ley 29344 o de
Aseguramiento  Universal en Salud (AUS), constituye uno de los
acontecimientos mas importantes para la salud publica de las ultimas
décadas3. El AUS tiene el propdsito de reducir tanto las barreras de acceso
al sistema de salud asi como las inequidades en el financiamiento y la
prestacion de los servicios de salud. Es asi que establece como
obligatoriedad que todas las instituciones aseguradoras (publicas o privadas)
financien como minimo el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS)
(MINSA, 2009), bajo determinados estandares de calidad y oportunidad por
las diferentes redes prestadoras de servicios de salud y que toda persona
del pais esté afiliada a un tipo de seguro (contributivo, semi-contributivo o
subsidiado).

De otro lado en el pais se ha tenido avances importantes en el
establecimiento del marco normativo que da legalidad al modelo de gestién
de recursos humanos por competencias, es asi que la Ley N°28740 “Ley del
Sistema Nacional de Evaluaciéon, Acreditacion y Certificacion de la Calidad
Educativa”-SINEACE en su articulo 5° establece como propésito el
“optimizar los factores que inciden en los aprendizajes y en el desarrollo de
las destrezas y competencias necesarias para alcanzar mejores niveles de

calificacién profesional y desempenio laboral”.

4.2.2. Problemas del Sistema Nacional de Salud

Frente a la situacidén de salud del pais, el sistema de salud genera, modula e
impulsa intervenciones desde sus diferentes dependencias, O6rganos
descentralizados y desconcentrados; las mismas que constituyen la
respuesta del sistema de salud para mejorar la situacion de salud del pais.
En ese sentido, es importante identificar los problemas del sistema de salud,

asi se tiene:

e Deficiente rectoria. Falta desarrollar y fortalecer el rol rector

(planificacién, articulacion, supervision, regulacién, y financiamiento)
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del MINSA en el contexto de la descentralizacién y modernizacion del
Estado. Se encuentra una escasa ejecucidon de las politicas vy
normatividad vigente.

e Deficiente financiamiento en salud, bajo gasto en salud, distribucién
inequitativa del financiamiento y gasto ineficiente en salud,
insuficiente aseguramiento en salud, poblacién desprotegida que no
accede a servicios de salud por falta de recursos econdémicos;
ademas de deficiente gestion del financiamiento en salud. Pese a que
el proceso de aseguramiento se encuentra en marcha, su
implementacién aun es insuficiente.

e Poca participacién ciudadana en el desarrollo de propuestas y
establecimiento de compromisos, en el quehacer sanitario, en la
gestién en salud y en la vigilancia

e Inadecuada oferta de servicios, insuficiente calidad de los servicios de
salud. Infraestructura y equipamiento insuficientes, servicios
fragmentados y deficiente organizacién de las redes

e Deficiente acceso y disponibilidad de productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios en los sectores mas
pobres, deficiente calidad de medicamentos y alto gasto de bolsillo

e Inadecuado sistemas de informacion que dificultan la toma de
decisiones para la gestion de la salud publica

e Inadecuada gestion del desarrollo de recursos humanos. Localizacion
inequitativa de recursos humanos calificados en salud, falta de
regulacion de la formacién profesional, falta de conciliacion de
necesidades y demandas.

El Ministerio de Salud (MINSA) durante el periodo del 2007-2011, ha
invertido S/. 1,650 millones en la construccidon de mas de 15 Hospitales del Il
y Il nivel de atencion; EsSalud ha desembolsado cerca de 2.500 millones de
soles en la construccién 17 nuevos hospitales y 90 Unidades Bésicas de
Atencion Primaria de la Salud; y en el sector privado se estan construyendo
nuevos complejos hospitalarios paralelos a la inversion de las Instituciones

Administradoras de Fondos de Aseguramiento Universal (IAFAS).
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A nivel regional y en el marco de la transferencia de competencias del
MINSA a las Direcciones Regionales de Salud, se encuentran
implementando establecimientos de salud en el Primer Nivel de Atencién.

Recientemente se acaba de aprobar el Plan Nacional Concertado y
Descentralizado de Desarrollo de Capacidades el cual permite la
identificacion y priorizacién de las capacidades a fortalecer a nivel nacional;
siendo el componente de gestion los mas prioritarios.

En el Peru existen escuelas de administracién en salud pero dedicadas
basicamente a lo académico y no a lo pragmatico. Hasta el momento no se
conoce la existencia de un instituto articulador para la implementacion de
estrategias nacionales y regionales.

En el marco del Aseguramiento Universal, la Descentralizacién y el
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencidn, surge la necesidad prioritaria
de las organizaciones de salud de mejorar sus sistemas de gestién, a través
del desarrollo de consultorias de alto nivel de calidad, que permitan su

Fortalecimiento Institucional.

La Ley Organica de los Gobiernos Regionales establece las siguientes 16
funciones en salud a ser transferidas a los Gobiernos Regionales, mientras
que el D.S. N® 049-2008-PCM clarifica las facultades vinculadas a cada
funcion descentralizadas a ser asumidas por el gobierno sub-nacional.
(Cuadro 54).
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Cuadro 54 Funciones en salud transferidas al nivel regional

Areas Funciones transferidas Ley Organica Gobierno
funcionales Regional
Formular, aprobar, ejecutar, evaluar, dirigir, controlar y administrar

Emisién de politicas

las politicas de salud de la region en concordancia con las politicas
nacionales y los planes sectoriales

Planeamiento
estratégico /
Gestion del
financiamiento

Formular y ejecutar concertadamente el Plan de Desarrollo Regional
de Salud

Coordinar las acciones de salud integral en el ambito regional.

Gestion del | Participar en el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
aseguramiento Salud de conformidad con la legislacion vigente
Promocion de la | Promover y ejecutar en forma prioritaria las actividades de promocion
salud y prevencion de la salud
o, Organizar los niveles de atencidén y administracion de las entidades
Organizacion . - o
o2 de salud del Estado que brindan servicios en la regidén, en
institucional : ., .
coordinacion de los Gobiernos Locales

Organizacion y . . .

S Organizar, implementar y mantener los servicios de salud para la
gestion  de  los

servicios de salud
de las personas

prevencion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion en materia de
salud, en coordinacion con los Gobiernos Locales

Regulacién sectorial
de las salud de las

Supervisar y fiscalizar los servicios de salud publicos y privados

personas

Gestién de riesgo . . . .

de S S:Igu ds Conducir y ejecutar coordinadamente con los 6rganos competentes
. | la prevencion y control de riesgos y dafos de emergencias y

emergencias Y | desastres

desastres

Regulacién sectorial
de medicamentos e
insumos

Supervisar y controlar la produccioén, comercializacion, distribucién de
productos farmacéuticos y afines

Regulacién sectorial

gﬁwbienltzls salu?/ Promover y preservar la salud ambiental de la region
ocupacional

Planificar, financiar y ejecutar los proyectos de infraestructura
Gestién de la | sanitaria y equipamiento, promoviendo el desarrollo tecnolégico en
inversion salud en el &mbito regional

Poner a disposicién de la poblacion, informacién util sobre la gestién
Gestién de la | del sector, asi como de la oferta de infraestructura y servicios de
informacion salud

Gestion de recursos
humanos

Promover la formacién, capacitacion y el desarrollo de los recursos
humanos y articular los servicios de salud en la docencia e
investigacion y proyeccion a la comunidad.

Evaluar periddicamente y de manera sistematica
alcanzados por la regién en materia sanitaria.

Ejecutar, en coordinacién con los Gobiernos Locales de la region,
acciones efectivas que contribuyan a elevar los niveles nutricionales
de la poblacién

los logros

Fuente Sistema de Monitoreo y Evaluacién de la Descentralizacion en Salud
(MEDSALUD) (Ministerio de Salud. 2009).
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Para el monitoreo del ejercicio de las funciones transferidas se ha
desarrollado el Sistema de Monitoreo y Evaluacién de la Descentralizacion
en Salud (MEDSALUD) herramienta de gestién que permite:

e Analizar si el Gobierno Regional asi como la Autoridad Sanitaria
Regional cuentan con las competencias o capacidades institucionales
necesarias para ejercer las funciones que les han sido transferidas

e Analizar el ejercicio de aquellas funciones inherentes al gobierno
regional (Ley Organica de Gobiernos Regionales N° 27867) y que
son necesarias para el buen desempeno de la gestién
descentralizada de salud a nivel regional.

e Evaluar la participacion ciudadana en la formulacién de politicas
sectoriales de salud en el &mbito regional.

e |dentificar el grado de ejercicio de las funciones descentralizadas por
parte del Gobierno Regional y la Autoridad Sanitaria,

e Identificar los aspectos criticos que estarian limitando el ejercicio de
las funciones descentralizadas en salud y que requieren acciones de
fortalecimiento

e Evaluar si en el ejercicio de estas competencias, el Gobierno
Regional o la Autoridad Sanitaria Regional esta produciendo cambios
0 innovaciones que permitan mejorar la gestion del sistema de salud.
Es decir, si ha habido cambios en las formas como se asignan
responsabilidades, en cdmo se formula y se hace garantizar el
cumplimiento de las politicas regionales de salud, en las formas como
se gestiona los recursos, entre otros.

e Evaluar si estos cambios o innovaciones estan influyendo sobre el
desempenfo del sistema de salud y la calidad de vida de la poblacién

de las regiones
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4.2.3 Aspecto Social

Uno de los principales problemas por los que atraviesa el Peru es el elevado
indice de pobreza, el cual alcanza al 56% de la poblacion. De los 27 millones
547 mil habitantes que hay en el Peru, el 31% esta en condicién de pobreza
y el 25% en condicién de pobreza extrema. El pobre apenas logra cubrir el
costo de la canasta basica y vive con aproximadamente US$ 3 al dia
mientras que el extremadamente pobre sobrevive con US$ 0.75 al dia Esta
situacién esta generando, por parte del estado, el enfoque de sus politicas
de inversién publica en mejorar la calidad de vida, entre ellas el componente
de salud, lo cual generara la necesidad de diferentes intervenciones entre
las que se encuentra la relacionada a los determinantes sociales, uno de los

ejes estratégicos funcionales del Instituto de Gestiéon en Salud.

DEPARTAMENTOS POR SIMILAR RANGO DE POBREZA TOTAL, 2007

N Grupo 1 (85.7)
B Grupo 2 (634 - 69.5)
Grupo 3 (54,6 -574)
Grupo 4 (37,3-45.0)
Grupo 5(15.1-25.8)

Grafico 43. Departamentos por similar rango de pobreza total, 1007.
Fuente: Foncodes. Mapa de Pobreza 2007
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Se debe tomar en cuenta los Objetivos del Desarrollo del Milenio-Informe del
Cumplimiento Per0-2008: De los ocho objetivos a los que se
comprometieron los estados miembros de las naciones unidas en el ano
2000 para su cumplimiento en el 2015, cuatro estan directamente
relacionados con la situacibn de salud que prioritariamente debe ser
alcanzado y reportado en los Informes Nacionales (IODM) siendo los

siguientes:

e Reducir la mortalidad infantil.
e Mejorar la salud materna.
e Combatir el VIH/SIDA el paludismo y otras enfermedades.

e Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

El cambio en la piramide poblacional del pais, conlleva a cambios en los
perfiles epidemiolégicos del pais y de acuerdo a la particularidad de cada
region, implicando que la normativa vigente en salud deba de estar vinculada
estrechamente con estos cambios y de acuerdo con las realidades
regionales. (RMS-17/2011 MINSA PLAN OPERATIVO)

El incremento de la poblacion de personas adultas y adulto mayor, la mayor
densidad poblacional y la ampliacién de la esperanza de vida, provoca una
mayor demanda de servicios de salud para este grupo etario y la
actualizacion de la normativa nacional y la regional vigente. (RMS-17/2011
MINSA PLAN OPERATIVO)

4.2.4 Aspecto Econémico

A nivel macro la economia del Peru crecera para este 2012 entre 6 y 7%
(segun el Fondo Monetario Internacional:(FMI), con lo cual seguira siendo

uno de los mas altos de la regién


http://www.onu.org.pe/Publico/odm/odm_peruprogresos4.aspx
http://www.onu.org.pe/Publico/odm/odm_peruprogresos5.aspx
http://www.onu.org.pe/Publico/odm/odm_peruprogresos6.aspx
http://www.onu.org.pe/Publico/odm/odm_peruprogresos7.aspx
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Cuadro 55. Evolucion de la economia peruana 2005 — 2011.

Ano PBI Variacion Porcentual
2005 6,8%

2006 7,7%

2007 8,9%

2008 9,8%

2009 0,9%

2010 6,3% Proyeccién FMI.
2011 6,0% Proyeccién FMI.
2012 6,0-7,0% Proyeccion FMI.

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas.

En 2008, el gasto total del sector salud fue de US$ 2,651.2 millones,
representando US$ 100 por habitante y el 4,4% del PBI, menor al promedio
de América Latina y el Caribe (7,2%). Sin embargo, este gasto no es
equitativo; asi, mientras que ESSALUD asigna US$ 108 por asegurado, los
seguros privados efectian un gasto de US$ 200. Del total del gasto, 63% se
dedica a servicios de salud, 32% a medicamentos y 5% a inversion. La
distribucion por prestador fue la siguiente: 27,9% en el Ministerio de Salud;
0,4% en otro servicio publico; 25,1% en ESSALUD; 3.8% en la sanidad

militar y policial; 20,3% en el sector privado y 22,5% en las farmacias.

En el Peru se invierte entre el 03% y 04% del PBI en salud, lo cual es poco,
y ello nos impide no cubrir la demanda de salud que tiene la poblacién, no en

la medida de las necesidades.

El Peru es uno de los paises que menos invierte en salud. Desde hace afos,
los recursos al sector salud son escasos. Si hablamos a nivel de
Latinoamérica, paises como Ecuador, Bolivia, Colombia, destinan entre el
ocho y diez por ciento de su PBI. En el caso de México, la inversion supera

los trece puntos del presupuesto nacional.
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Con respecto a la Inversidén Extranjera Directa (IED) al 31 de Diciembre del

2009 esta fue del orden de US$18,840 millones

Cuadro 56. Inversion Extranjera Directa (IED) en principales paises

(Millones USS$)

Pais 1/ 2009 (p) %

Espana 4,291.8 22,78%
Reino Unido2/ 3,782.7 20,08%
EE.UU. 2,760.2 14,65%
Holanda 1,403.7 7,45%
Chile 1,290.1 6,85%
Panama 929.0 4,93%
Colombia 7511 3,99%
Brasil 487.2 2,59%
México 454.8 2,41%
Singapur 399.4 2,12%
Canada 323.3 1,72%
Suiza 312.6 1,66%
Uruguay 224.4 1,19%
Francia 205.0 1,09%
Otros 1,225.0 6,50%
TOTAL 18,840.2 100,00%

Fuente: Pro inversiéon. Diciembre 2009.

Se puede observar que el mayor porcentaje de |IED (22,78%) en el Peru

proviene de Espana. La inversion extranjera directa por sectores se aprecia

en el siguiente cuadro, representando el sector servicios el 2,7% dentro del

cual se encuentra el rubro de servicios de salud, que luego de las grandes

inversiones capital fijo (telecomunicaciones, finanzas, industrial, etc.) tiene
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un posicion relevante ya que implica la inversion en uno de los sectores con

mayor capacidad de empleabilidad.

Asi mismo como oportunidad para acceder a nuevas intercambios de
servicios entre ellos el cientifico y académico en ciencias de salud se ha

suscrito los siguientes acuerdos:

e Acuerdo de Integracion con la Comunidad Andina: Bolivia, Ecuador y
Colombia; asi mismo con Chile, México, Cuba

e Los Tratados de Libre Comercio (TLC): TLC con la Unién Europea (UE),

e TLC (Tratado Libre Comercio) ain en negociaciones, TLC con Australia
y Nueva Zelanda, TLC con Centroamérica, TLC con Corea del Sur.
Estando en pr6ximas negociaciones: Marruecos, Sudafrica, Rusia, India,
Hong Kong.

Ademas el Perl es un estado asociado al Mercosur y es miembro de:
Comunidad Andina, UNASUR, Naciones Unidas, Banco Mundial, Fondo
Monetario Internacional, OMC, OEA, APEC, Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), Comision Econémica para América Latina (CEPAL), Grupo
de Rio, FLAR, Corporacién Andina de Fomento CAF, OEI.
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Cuadro 57. Stock IED por sector de destino (Millones US$)

Sector 2009 (p) %

Agricultura 44.7 0,24%
Comercio 755.8 4,01%
Comunicaciones 3,675.0 19,51%
Construccion 191.9 1,02%
Energia 2,603,3 13,82%
Finanzas 2 872,2 15,25%
Industria 2 842,0 15,08%
Mineria 3 963,5 21,04%
Pesca 163,0 0,87%
Petréleo 356,2 1,89%
Servicios 485,7 2,58%
Silvicultura 1,2 0,01%
Transporte 295,4 1,57%
Turismo 64,3 0,34%
Vivienda 525,8 2,79%
TOTAL 18 840,2 100,0%

Fuente: Proinversion actualizado a Diciembre de 2009

El sector salud ha crecido en la externalizacion de sus servicios (IAFAS) y
esto ha hecho que se incremente la oferta a través de una nueva

infraestructura y servicios.

Segun el Estudio de Cuentas Nacionales de Salud, 1995-2005 orientadas a
estudiar fundamentalmente el gasto en salud definido como el resultado del
consumo de los recursos econémicos destinados a la promocion, prevencion

y prestacion del servicio de salud; la administracidén; la capacitacion y
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entrenamiento de los recursos humanos en salud; la investigacidon aplicada

en salud y la formacion bruta de capital requerida para las actividades de
salud.

Un indicador macroecondémico clasico para medir el gasto en salud es el
porcentaje que representa con respecto al total del PBI nacional, como se
puede ver en los ultimos diez anos (1995-2005) ha fluctuado en valores por
debajo del promedio latinoamericano entre 4.48 % (1995) a 4.46 % (2005);
igual comportamiento tuvo el gasto real per capita que vario entre S/ 228
(1995) a S/230 (2005), esto datos macro y micro econémico indican que la
inversion social en salud se no ha sufrido variaciones. Probablemente con el
‘shock de inversiones” del gobierno anterior estas cifras se hayan
incrementado y mas aun la tendencia del gobierno actual en priorizar la
inclusion social, sea positivo para el panorama de inversiones en salud, lo
cual se constituye en una oportunidad estratégica para la viabilidad del
Instituto de Gestion en Salud.

Gasto en servicios de salud/PBI
Perd, 1995-2005

5,00

4,80 - /\‘

4,60

% del PEI
1
|
[
[

4,40 et

4.20

4,00 T T T T T T T
1985 1996 1997 1998 1999 2000 2002 2003 2004 2005

Figura 44 Indicadores del gasto en salud graficados.
Fuente: Estudio de Cuentas Nacionales de Salud, 1995-2005
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4.2.5 Tecnologia y Sistematizacion de los Procesos

Sistematizacion de los procesos de gestion de informacién, estandarizaciéon

de las entidades en salud, para dar una respuesta oportuna al usuario.

Desarrollo de la nuevas tecnologias de la informacion y el conocimiento
aplicadas a la salud (TICs): Telemedicina (Gestién, Educacién), Mhealth

(Dispositivo movily informacién en salud).

La historia clinica electrénica (HCE), definida como el registro mecanizado
de los datos sociales, preventivos y médicos de un paciente, obtenidos de
forma directa o indirecta y constantemente puestos al dia (Gervas J, Pérez
Fernandez M; 2000). Para su implementacién sera indispensable que los
sistemas de salud cuente procesos estandares que permita la distribuciéon de
la informacion clinica, la seguridad, portabilidad de la informacion, asi como
generara la necesidad de contar con profesionales de la salud
especializados en gestiéon de informacion sanitaria, lo cual generara nuevas

oportunidades en las areas TICs del Instituto.

Dentro del contexto de la implementacion progresiva del Aseguramiento
Universal en Salud, surgen la necesidad de realizar investigaciones que
permitan evaluar la mejor estrategia para el uso eficiente de los recursos
equilibrados con un criterio sanitario de calidad; uno de los tipos de
mecanismo de pago mas interesantes es de capitacion el cual permite
valorar la capacidad de gestion de los directivos de los establecimientos de
salud con poblacién adscrita, al permitirles obtener dos resultados sinérgicos
eficacia operativa y siniestralidad baja (Alarcon Espinoza, 2009) ; esta
pendiente realizar estudios sistematicos que este valorando los resultados
de este tipo de pago en alguna regiones del pais.
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Cuadro 58. Los indicadores del gasto en salud al ano 2005. Incentivos
Esperados y Mecanismo de Pago

. Prevenir Responder
Mecanismo de roblemas Prestar exbectativas Contener
Pago P servicios pe costos

de salud legitimas

Presupuesto
Por partidas (+/-) () (+/-) (+++)
Presupuesto general (++) (--) (+/-) (+++)
Pago por servicio (+/-) (+++) (+++) (---)
Capitacion (+++) (-) (++) (+++)
Pago relacionado al

o (+-) (++) (++) (++)

diagnostico

Fuente: Alarcén. Agosto 2009. Financiamiento del aseguramiento universal en salud:
experiencias internacionales y elementos de decision para el Peru. Bethesda, MD: Health
Systems 20/20 project, Abt Associates Inc.

Figura 45. Indicadores del gasto en salud al afno 2005

Princlpales Indicadores del gasto en salud
Peru, 1995-2005

Total (millones de nuevos soles) 5413 6.173 6.549 T.484 8.483 8.738 9.611 9.628 10.389 11.671
Total (millones de délares) 2,404 2.521 2.575 2.558 2.509 2.510 2.739 2,774 3.050 3.548
PEBI nuevos soles corrientes 1208928 137081 157533 166282 174422 186141 199650 213425 238015 261907
{millones S/}

Como porcentaje del PBI 4.48 4,50 435 450 4858 4 69 481 4,51 438 445
corriente

Come porcentaje del PBI 4.48 438 404 409 419 3,88 3,85 3,64 3,63 3,73
(5 de 1995)

Poblacion (millones 5/) 23,78 2416 24 52 24 89 25,23 25,59 26,26 26,58 26,90 27,22
Gasto corriente per capita (S/.) 228 256 = am 336 342 366 362 386 429
Gasto real per capita 228 225 218 216 220 207 211 205 213 230
(5. de 1995)

Gasto corriente per capita (USS) 101 104 105 103 99 93 104 104 113 130
Ind Precios Cuid. Conserv. de 100,00 113,76 12800 13910 15260 16490 17335 17657 181,75 186,11
Salud y Serv. Med (1395 = 100)

indice Precios al Gonsumidor 100,00 111,84 11907 12622 13092 13581 137,70 14112 14503 14821
(IPC) (1995 = 100)

Elaberacién propia. Dates sobre poblacién, PBI e indice de precics tomados del Compendio Estadistico 2006 (INE]), Gasto en sarvicios da salud 1995-2000
(Ministeric da Salud-OPS/0MS 2004).
Mota: Se omits sl ano 2004 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio dal cusstionario ds la Enaho y la actualizacidn del marco de viviandas.
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Analisis Externo Directo

Caracterizacion y estimacion de la demanda potencial:

De manera general podemos sefalar que existen multiples coincidencias en
ambos sectores publico y privado por contar con profesionales capacitados
en el manejo de instrumentos de gestién y de implementaciéon de las
politicas de salud respecto a las prioridades sanitarias del pais y las
principales intervenciones que permitiran, mejorar el estado de salud de la
poblacion del pais, en especial de las menos favorecidas.

En todos los casos los esfuerzos de gobierno y capitales privados recaen en
el derecho fundamental a la salud, y en un horizonte futuro de
interculturalidad y sin diferencia de género o condicion.

El Acuerdo Nacional en su décimo tercera politica, entre otras cosas, hace
énfasis en ampliar y descentralizar los servicios de salud, cimentandose en
las redes de servicio social que evitaran la vulnerabilidad de los mas
desprotegidos. Desde ese punto de vista, el personal que esté detras e
impulsando las principales estrategias, debera estar capacitado e instruido
sobre nuestra realidades y contar con herramientas de gestion, que le

permitan tomar mejores decisiones desde su posicion.

En la actualidad, desde el lado privado, los mecanismos de fusion e
integracibn en la cadena de suministro de servicios de salud y
aseguramiento (companias aseguradoras, complejos hospitalarios, etc.),
también demandaran personal calificado, mas aun ahora con las
reglamentaciones vigentes y menos ambiguas de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRES).
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4.2.6 Estimacion de la demanda potencial a nivel Pais

Para estimar las necesidades nacionales de asistencia técnica, desarrollo de
capacidades e investigaciones en materia de gestion de salud, se tomé
como referencia cuatros documentos técnicos nacionales de mirada
estratégica y que fueron elaborados de manera concertada en él por todos
las actores publicos, privados y las sociedad civil, cuyo contenido se cit6 en
parrafos anteriores. Estos son (Ver Figura II-3):

e Plan Nacional Concertado de Salud 2007-2020

e Sistema de Monitoreo y Evaluacién de la Descentralizacién en Salud
(MEDSALUD)

e Plan Nacional Concertado y Descentralizado para el desarrollo de
capacidades en salud 2010-2014

e Prioridades de investigacion en salud en el Pert 2010-2014

De estos documentos el de mayor relevancia y la base para la formulacion
de todos los subsecuentes, es el Plan Nacional Concertado vy
Descentralizado para el Desarrollo de Capacidades en Salud 2010-2014, el
cual permite identificar los problemas sanitarios y de gestién nacionales en el
sistema, de prioridad pais (Ver Cuadros 59, 60) de esta forma se podra ver

y determinar los lineamientos planteados.
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Cuadro 59. Politicas Nacionales que incrementan la demanda de
necesidades para el sector salud

Sistema
Monitoreo | Plan Sectorial
Plan Concertado .
Nacional ‘évaluacié Descentralizay :;Icl,rr'nl\(li::t?gsa-
Clientes Concertad|n de lajdo para el cion en
o en Descgntra Desarrollo de Salud
Salud lizacion Capacidades 2010-2014
2007-2020 | en Salud: |en Salud
MED- 2010-2014
SALUD
Ministerio de Salud,
Seguro Integral de Salud
(SIS), Superintendencia
: X X X X
Nacional de
8 | Aseguramiento Universal
S |en Salud (SUNASA), etc.
& |Gobiernos Regionales
(DIRESA, DISAS, X X X X
GERESA, etc.)
EsSalud X X X X
F.F.AA. X X X X
Instituciones
Prestadoras de Servicios X X X X
de Salud (IPRES)
Instituciones
Administradora de
o |Fondos de X X X
S | Aseguramiento (IAFAS)
Z |ONGs X X X X
o Colegios Profesionales X X
Sociedad Cientificas de
Profesionales de la X
Salud
Agencia de Cooperacion X X X X

Internacional

Fuente: MINSA, 2010
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Cuadro 60. Problemas Sanitarios Nacionales Identificados (Segun Plan
Nacional Concertado y Descentralizado para el Desarrollo de
Capacidades en Salud 2010-2014)

PROBLEMAS SANITARIOS NACIONALES

—

" \V)

10
11
12

Alta raz6n de mortalidad materna

Alta mortalidad infantil

Alto porcentaje de desnutricidn crénica infantil
Deficiente salud mental en la poblacién

Alta prevalencia de enfermedades transmisibles (Malaria, TBC,
VIH/SIA)

Alta prevalencia de enfermedades transmisibles regionales (Dengue,
Bartenellosis, Chagas, Leishmaniasis, Peste)

Alta mortalidad por cancer (Cuello uterino, mama, prostata,
estomago, pulmén, piel y boca)

Incremento de enfermedades crénicas degenerativas (Diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedad isquémica del miocardio,
accidente cerebro vascular, ceguera por catarata)

Persistencia de enfermedades inmuno prevenibles (Hepatitis B,
fiebre amarilla, TBC, pertusis, difteria y tétanos neonatal)

Incremento de las enfermedades por causas externas (Accidentes y
lesiones intencionales)

Incremento de la discapacidad

Alta prevalencia de enfermedades de la cavidad bucal

Fuente: MNSA, Plan Nacional Concertado en Salud.2007-2020
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Cuadro 61. Problemas del Sistema de Salud Identificados (Segun Plan
Nacional Concertado y Descentralizado para el Desarrollo de
Capacidades en Salud 2010-2014)

PROBLEMAS DEL SISTEMA DE SALUD

Insuficiente aseguramiento en salud

—

Descentralizacion del sector salud incompleta
Insuficiente calidad de los servicios

Inadecuada oferta de servicios

Insuficiente atencién a poblaciones excluidas y dispersas
Inadecuado desarrollo de recursos humanos

Deficiente acceso y disponibilidad de medicamentos

Deficiente financiamiento en salud

© 00 N o o0~ 0N

Deficiente rectoria

Deficientes sistemas de informacién

—_
o

11 | Poca participacion ciudadana

19 Problema de los determinantes de la salud

Fuente: MINSA, Plan Nacional Concertado en Salud.2007-2020

Para identificar el grado de implementacion de los Lineamientos de Politica,
se integré a cada uno de ellos el grado de ejercicio de las funciones
transferidas en el marco de la Descentralizacién, medidos de manera
concertada por el Sistema de Monitoreo y Evaluacion de la
Descentralizacion en Salud (MEDSALUD), cuya ultima medicion en todas
las regiones se realiz6 el 2009, y cuyos resultados sirvieron de insumo para
caracterizar el estado de los Lineamientos.(Ver Cuadro 11-13)

Es necesario recordar que estos lineamientos se desprenden del Sistema
de Monitoreo y Evaluacion de la Descentralizacion en Salud: MED Salud.
En este documento, los criterios de valorizacién, definidos en puntaje, se

relacionan a la percepcién de los actores claves, respecto del grado de
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cumplimiento de la autoridad de cada uno de los estandares definidos para
cada funcién. Asi pues, a la escala alta de cumplimiento del estandar, le
corresponde un puntaje de 100%, a la escala media un puntaje de 50%, a la
escala baja un puntaje de 25% y a la escala nula un puntaje de 0%. Es asi
que se identificé que ninguna de los siete lineamientos relacionados al

Sistema de Salud llega al 50% de ejercicio.

Cuadro 62. Porcentaje de brecha de los lineamientos de politicas de
salud 2007 - 2020

A1 ] ]|

LP.09.-Desarrollo de la rectoria del Sistema de 58
Salud
LP.07. Medicamentos de Calidad para todos WSE
LP.08.-Financiamiento en funcion de 50
resultados
LP.05.- Mejoramiento progresivo al acceso a 65
los servicios de salud de calidad

LP.03.-Aseguramiento Universal en Salud W@

LP.11.-Mejora de los otros determinantes de la 71
salud (Salud Ocupacional y ambiental)

LP 06.- Desarrollo de Recursos Humanos W

0 10 20 30 40 50 60 70 &0

Fuente: Peralta, 2012
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. iy . %
o, -
% Ejecuciéon de las funciones MED Avance
2009
Lineamientos de .
Politicas de Salud Grado | Ejecu- <
de cion T
2007-2020 iy . i
Funcion imple |Politica 8
menta | s c
c o
g LP 03.-
Aseguramiento | Gestion del aseguramiento en el o o o
Universal  en | subsector plblico de salud 31% 31% |69%
Salud
D Regulacién sectorial de salud de
()] o,
= las personas 29%
Gestion de la investigacion en ey
salud °
Gestion de recursos fisicos,
— LP 05.- | logistica y mantenimiento de los| 35%
© | Mejoramiento |servicios de salud
progresivo  al| Organizaciéon y gestion servicios 36%
acceso a los|de salud de las personas ° 35% | 65%
- servicios de | Organizacion institucional 37%
= salud de |Gestién de la informacién en| 5o0,
@ | calidad salud
Promocion de la salud 47%
Gestién de riesgos y dafios de
salud, para el control de 48%
S epidemias, emergencias y °
‘© desastres
:5:» LP 06.- | Regulacién sectorial de Recursos 17%
Desarrollo  de [ Humanos 000 |78%
.z . . . o (]
Recursos Gestion institucional de Recursos 279,
Humanos Humanos °
< LP 07 Suministro de productos
Medicamentos. farmacéuticos y afines en| 40%
d Calidad servicios publicos de salud 42% | 58%
e aliaa Regulacién sectorial de productos 449,
g para todos farmacéuticos y afines °
LP 08.- | Gestién de recursos financieros 32%
glnnafrlﬁlsirgrl]enc’;g Gestion de las inversiones en 49% 41% |59%
= I
< § resultados salud
5 |LP 09.-1 Gestion de politicas 449,
8 >|Desarrollo de | ooron ¢ PO °
'S & |la rectoria del | Planeamiento 42% | 58%
*GEJ .g) Sistema de | estratégico/operativo sectorial e| 40%
2 2 |Salud institucional
3 o [LP 11.-Mejora
. = |de los otros|Regulacion sectorial de salud
[} o, o o,
S 3 | determinantes ocupacional y ambiental 29% |29% 1%
o 9 d
—3 ¢ |de la salud
Fuente: MINSA, Plan Nacional Concertado en Salud.2007-2020
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4.2.7 Analisis Demanda Hospital Sergio Bernales

Estudio de la Demanda Cuantitativa de Atenciones

ANALISIS DE LA DEMANDA

Se realiza el andlisis de la demanda de servicios de atencién por emergencia

segun las siguientes consideraciones:

Zonas de influencia

La zona de influencia, constituida por las areas de influencia directa,
indirecta y marginal que se definen por la procedencia de los pacientes,
utilizando los siguientes parametros:

a. Poblacién total del distrito analizado en cada area de influencia.

b. Relacion porcentual de la procedencia de pacientes

c. Procedencia histérica de atendidos y atenciones segun distritos.
En sintesis, los distritos y/o lugares que conforman las areas de influencia
son las siguientes:

— Directa.- conformado por los distritos de Comas y Carabayllo.

— Indirecta.- Los distritos de Los Olivos, Independencia, San Martin de

Porres, Provincia de Canta con Sta. Rosa de Quives.
— Marginal.- la cual incluye zonas como las provincias de Lima, Region

Callao, Piura, Regién Huanuco y otras.
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Cuadro 64. Poblacién segiin Ambito de Influencia

HNSEB

a. AREA DE INFLUENCIA
DIRECTA Atendidos

COMAS 78,417
CARABAYLLO 9,137
SUBTOTAL 87,554
% 94.93%
b. AREA DE INFLUENCIA
o e
SAN MARTIN DE PORRES 1,385
LOS OLIVOS 1,067
INDEPENDENCIA 773
PUENTE PIEDRA 310
CANTA 306
CALLAO 73
CANTA 306
SANTA ROSA DE QUIVES 49
SUBTOTAL 4,269
% 4.63%
c. AREA DE INFLUENCIA :
e
OTROS 405
% 0.44%
TOTAL ATENDIDOS 92,228

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica —-HNSEB 2013

En cada caso, segun el universo de atendidos que es el 100%, obtenemos
los siguientes porcentajes por area de influencia:

— Directa.- porcentaje de 94,93% para el HNSEB.

— Indirecta.- porcentaje de 4,63% para el HNSEB.

— Marginal.- porcentaje de 0,44% para el HNSEB.
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Poblacion Referencial

Considerando que el Hospital Sergio E. Bernales por el nivel de complejidad
y la categoria de establecimiento IlI-1 no tiene una poblacién asignada, se
considera para el analisis a la poblacién referencial, la misma que responde
al 100% de la poblacion considerada en las zonas de influencia directa,

indirecta y marginal segun los datos del ultimo Censo al afio 2007.

En este sentido, la poblacion referencial del area de influencia directa se
concentra principalmente en los distritos de Comas y Carabayllo, para el
caso de la poblacién del area de influencia indirecta, se esta tomando los
distritos de Los Olivos, Independencia, San Martin, otros y en el caso de la
poblacion del area de influencia marginal la poblacién perteneciente a Lima
Ciudad, Provincias de Lima y las regiones que derivaron pacientes en alguna
oportunidad al Hospital, los datos consolidados de la poblacion referencial
segun zonas de influencia se detallan en el siguiente cuadro:

Cuadro 65. Distribucion poblacion nacional

Fuente de dato de Poblacion Total

poblacion

X| Censo Nacional de Directa 744,895
Poblacién y VI de Vivienda Indirecta 3.309.773
ano 2007 T
Marginal 14,868,493

Fuente: Elaboracién propia 2013

Poblacién demandante potencial

La poblacion demandante potencial es aquella con necesidades sentidas de
salud para el ambito geografico previamente definido, para ello se ha
utilizado los datos de la Encuesta Nacional de Hogares ENAHO INEI,
actualizada al afio 2013, en donde se determina que esta percepcion se da
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en la poblacién en general en promedio en un 68,62%, es decir de 100
personas, 68,62 han tenido necesidades de salud en algin momento.

Cuadro 66. Estimacion demanda potencial

% de
Necesidad
Sentida

Demanda
Potencial

Fuente de dato de Poblacion

poblacion Total

Directa |744,895 68,62% 511,147

XI Censo Nacional de

Poblacion y VI de _
Vivienda afo 2007 | Indirecta |3,309,773 | 68,62% | 2,271,166

Marginal | 14,868,493 | 68,62% | 10,202,760
Fuente: Elaboracién propia 2013

Poblaciéon demandante efectiva MINSA, poblacion que accede al
segundo y tercer nivel de atencidn.

La poblacién demandante efectiva es aquella que siente la necesidad de
salud y que acude a algun establecimiento del Ministerio de Salud, en
promedio es el 36,27% de la poblacion, dato que se sustenta en el
promedio obtenido de las Encuestas Nacionales de Hogares en el periodo
2010-2011 (INEI), considerando solo aquella poblacion que acude a MINSA
y eliminando de este porcentaje a ESSALUD, MINSA y ESSALUD, FFAA y/o
Policia Nacional y Particular 14,54%, segun se presenta en el siguiente

cuadro:
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Cuadro 67. Mediciones de asistencia a los servicios de salud ENAHO
2010-2011- INEI

2010 2011

Ene-Feb- | Abr-May- Jul -Ago-| O ct- Ene-

Asistencia Mar Jun Set Nov-Dic | Feb-Mar | PROMEDIO

50,80% 48.90%

MINSA 17,20%  17%  17,50% 19,20% 17,10% 17,60%
ESSALUD 6,50%  540% 6,50%  6,20%  6,60% 6,24%
MINSA y

ESSALUD 0,10%  0,10% 0,10%  0,10%  0,10% 0,10%
FFAA y/o

Policia Nacional ~ 0,40%  0,40%  0,50%  0,30%  0,30% 0,38%
Particular 8,10%  7,80% 7,80%  7,80%  7,60% 7,82%
Farmacia 17,20% 16,70% 18,30% 18,20% 16,20% 17,32%
Domicilio 0,20%  0,30% 0,20%  0,30%  0,20% 0,24%
Curandero 0,30%  050% 0,30%  0,30%  0,40% 0,36%
Otros 0,70%  0,70%  0,70%  0,70%  0,70% 0,70%
PROMEDIO 36,27%

Fuente: Informe Técnico N2 03 de setiembre 2010- Condiciones de Vida INEI

Informe Técnico N® 02 de junio 2011- Condiciones de Vida INEI

Considerando que el Hospital Sergio E. Bernales a la fecha brinda
atenciones de segundo y tercer nivel, dado que no existe una contencién de
demanda efectiva a nivel de la Red de Salud y sus establecimientos,
debemos considerar que en el area de influencia directa la poblacién
demandante efectiva que acudiria a un establecimiento de salud del
segundo nivel de atencion seria en promedio 22% (obtenido del rango 12%-
22% ) y del tercer nivel seria un 10%, que a la suma nos daria 32% a

aplicar.
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En el area de influencia indirecta y marginal la poblacion demandante
efectiva que acudiria, seria de un 10% en ambos casos, que serian soélo los
que debieran acudir a un tercer nivel de atencion, supuestos que se
sustentan en la NTS N° 021 categoria de establecimientos del sector salud,
que indican los siguientes datos porcentuales de atencién en los niveles

respectivos de la siguiente manera:

= Primer nivel de atencién 68.0% 70 a 80
= Segundo nivel de atencion 22.0% 12a22
= Tercer nivel de atencién 10.0% 05a10

Cuadro 68. Poblacion demandante efectiva MINSA, Il nivel y Ill nivel de
atencion segun zona de influencia

()
a/‘:cien::e Poblacion
(1)
e el Poblacion % 'de Demanda MINSA, MINSA. .
dato de Necesidad . y Il Nivel
.. Total . Potencial iy 1
poblacion Sentida . ([
nivel de . s
.. | Atencion
Atencion
Xl Censo
Nacional de Directa 744,895 68.62% 511,147 36.27% 32.00% 59,326
Poblacién vy
vi de |ndirecta 3,309,773 68.62% 2,271,166 36.27% 10.00% 82,375
Vivienda
ano 2007

Marginal 14,868,493 68.62% 10,202,760 36.27% 10.00% 370,054

Fuente: Elaboracién propia 2013

Poblaciéon demandante efectiva del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales.

Tomando en consideracion los porcentajes de asistencia al Hospital Sergio
E. Bernales en cada area de influencia, tenemos que se ha considerado los
siguientes porcentajes del analisis anterior 94,93%, 4,63% y 0,44%, la
poblacion demandante efectiva al HNSEB segun la relacién porcentual por
areas de influencia antes expuestas, seria de 61,774 la misma esta

conformada por 56,318 atendidos del area de influencia directa y 3,828 y
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1,628 atendidos de las areas de influencia indirecta y marginal

respectivamente.
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Cuadro 69. Proyecciones de la demanda efectiva de atenciones en Emergencia

% que %
% que atiende Poblacion i . .
o,
qoente ce Poblacion \ "°S° = Demanda atiende MINSA, Il MINSA Il y poncion  Poplacion Foblacion
oblacién Influencia | Total Sentida Potencial el y llIl nivel il Nivel de sobre Efectiva Efectiva
P MINSA de Atencion >
A . poblacion HSEB
tencion
Directa | 744,895 68.62% 511,147 | 36.27% | 32.00% 59,326 94.93% 56,318
Poblacion
Total al 2007
basado en el
8enS° XU ndirecta | 3,322,022 68.62% 2,279,571 | 36.27% | 10.00% 82,680 4.63% 3,828
enso 61,774
Nacional de
Poblacion 'y
VI de
Vivienda Marginal | 14,868,493 68.62% 10,202,760 | 36.27% | 10.00% 370,054 0.44% 1,628

Para las proyecciones de la demanda efectiva de atenciones en Emergencia se aplicaron los siguientes parametros y supuestos:
a) Atendidos en consulta médica 2010 al 20183.

) Atenciones en consulta médica 2010 al 2013

) Total atenciones en Emergencia 2010 al 2013.

) Concentracién de atenciones respecto al total de atendidos.

) Porcentaje de las atenciones de emergencia respecto a las atenciones de consulta médica.

b
Cc
d

e
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Cuadro 70. indice de concentracion y el porcentaje de las atenciones

%

TOTAL TOTAL

TOTAL DE LAS .
ATENDIDOS ~ ATENCIONES - o\ o prenciongs pe CONCENTRACION
CONSULTA  CONSULTA DE ATENCIONES
EMERGENCIA CONSULTA
MEDICA MEDICA (b /a)
(@) (b) (c) MEDICA
(c/b)
2010 54,376 169,462 85,083 50.21% 3.12
2011 56,836 166,357 74,188 44.60% 2.93
2012 45,976 152,954 92,840 60.70% 3.33
2013 58,792 172,796 107,027 61.94% 2.94
PROMEDIO | 53,995 165,392 89,785 54.36% 3.08

Fuente: Elaboracién propia

Teniendo como referencia el indice de concentracion y el porcentaje de las
atenciones promedio de emergencia respecto a la consulta médica en el
histérico del cuadro anterior, se proyecta la demanda efectiva de atenciones de
emergencia, considerando a la poblacién demandante efectiva, segun el detalle

del cuadro siguiente.

Cuadro 71. Demanda efectiva atenciones Emergencia

TOTAL PROYECCION %

PROYECCION

POBLACION ATENCIONES DE LAS ATENCIONES CONCENTRACION

DEMANDA CONSULTA ;\TAEE':CC_:SIL\’CE; b]3 CONSULTA DE ATENCIONES
EFECTIVA MEDICA (b * d) MEDICA (c)

(a) d=(a*c) (b)

61,774 190,100 103,338 54.36% 3.08

Fuente: Elaboracién propia
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ANALISIS DE LA OFERTA

La oferta actual de servicio de emergencia en el Hospital Sergio E. Bernales
esta definida por la estructura fisica, equipamiento, recursos humanos y

recursos materiales;

Infraestructura:
El ingreso a Emergencia es por la Av. Tupac Amaru por el mismo ingreso
acceden Servicios Generales y recoleccion de residuos sélidos.

Dentro del servicio de emergencia se ubica el area de shock trauma a la mitad
del bloque, por lo que los pacientes que llegan en estado critico atraviesan el
area de topicos, antes de llegar a ser atendidos.

El servicio de Emergencia se encuentra tugurizado observandose camillas en
el pasillo, por este mismo corredor ingresan los pacientes a UCI, debido a que
esta unidad se encuentra dentro del servicio de emergencia

Equipamiento:

El equipamiento se encuentra en su mayoria en estado de conservacion
regular, esto se ve afectado aun mas con el uso de equipos que han cumplido
su ciclo de vida util, del mismo modo el mobiliario clinico asistencial existente
se encuentra en su mayoria en estado de conservacién regular como son las

camillas, bancos giratorios, vitrinas, taburetes.

Con respecto al equipamiento biomédico existentes en las diferentes areas de
la emergencia estos presentan las mismas deficiencias que las demas UPS,
recalcando en que la gran mayoria de equipamiento biomédico se encuentra en

estado regular (3.92%).
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Recursos Humanos:

El recurso humano del Servicio de Emergencia del Hospital Sergio E. Bernales
mantiene una organizacion matricial, ya que el personal que realiza atenciones
en el citado Servicio pertenece a los departamentos asistenciales como
medicina y Cirugia en la mayoria de sus especialidades médicas.

BALANCE OFERTA Y DEMANDA

Tomando como referencia el promedio del histérico de atenciones de
emergencia que es de 89,785 atenciones, en comparacion con la proyeccién
de atenciones de emergencia respecto a la poblacién de la demanda efectiva
se puede definir la brecha de atenciones o demanda insatisfecha, se detalla en
cuadro siguiente:

Cuadro 72. Balance Oferta- Demanda HNSEB

ATENCIONES
i ATENCIONES
POBLACION CONSULTA
EMERGENCIA
MEDICA
Promedio
o 53,995 165,392 89,785
histoérico
Demanda
61,774 190,100 103,338
Efectiva
BRECHA 7,779 24,708 13,554

Fuente: Elaboracién propia
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MEDICION TIEMPOS DE ESPERA EN EMERGENCIAS

El Hospital Sergio E. Bernales a través de la Oficina de Calidad, realiza de
manera sistematica la medicién de tiempos de espera en el servicio de
emergencias. Para ello se efectia un estudio epidemiol6gico transversal
descriptivo, seleccionando de forma sistematica, los pacientes que acudieron al
Servicio de Consultorios Externos y Emergencia del Hospital, sobre una
muestra total , a través de un cuestionario para consulta externa y emergencia.
Se obtuvieron datos relativos a descripcion tipo de paciente, sexo, condicién de
paciente o de la poblacién encuestada, relacién de los tiempos con la variable
SIS, Demanda, SOAT. Se estimaron medias, rangos minimos y maximos y
sucesivos analisis bivariantes mediante uso del programa Excel.

Para la recolecciébn de datos se utilizd6 como herramienta de trabajo, un
instrumento como ficha de recoleccion de datos de horas de inicio y culminacién

del servicio.

En la medicion del tiempo de espera de Consulta Externa se ha anotado
desde la hora de llegada del paciente a la ventanilla de Admisiéon hasta el
ingreso al consultorio para su Atencion Médica.
En la medicidén del tiempo de espera de Emergencia se ha anotado desde la
hora de llegada del paciente/familiar a la ventanilla de Admisién hasta el
ingreso al consultorio para su Atencion Médica.

Los graficos presentados corresponden al promedio de horarios de los servicios
formulados, los cuales permiten medir el promedio de tiempo de espera de
actividades realizadas en la consulta externa y emergencia del Hospital
Nacional Sergio E. Bernales a cargo de la Oficina de Gestion de la Calidad.

La medicién efectuada en marzo del 2014, mostré los siguientes resultados:
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Servicio de Consulta Externa:

e El tiempo de espera promedio fue de 02 horas 36 minutos para todo
tipo de paciente.

e El tiempo de espera para los usuarios SIS fue de 02:50 minutos y para
los usuarios a Demanda fue de 02:25 minutos.

e EI Tiempo de espera para obtener cita en Admision, es decir, desde
llegada de usuario a la institucion fue de 00:24 minutos.

e Un 35% de los usuarios obtuvo una cita previa siendo el tiempo de
espera maximo de 02:40 minutos .

e El Tiempo de espera para la atencién en ventanilla SIS fue de 01:01
minutos, considerando como demora mayor 04:42 minutos y menor
00:00 minutos.

e El Tiempo de espera para la atencion en Caja, es decir para los usuarios
a demanda fue de 00:20 minutos, siendo la demora mayor 02:23
minutos y menor 00:00 minutos.

e El promedio de Tiempo de Atencion Médica fue de 00: 13 minutos

e El tiempo de espera de los usuarios en consultorios externos: un 5% fue
menor a 01 hora, un 59% entre 01 a 02 horas, y el 36% mas de 03
horas.

e Se encontrd un 42% usuarios del SIS y 58% usuarios a demanda .

e Se encontré que el 23% respondid como Bueno, el 64% respondid
como Regular y el 13% respondié como Malo el tiempo de espera en
admision.

e Se encontrd que el 8% respondié Muy bueno, el 51% respondié como
Bueno, el 32% respondié como Regular, el 8% refiri6 como Malo y
finalmente un 1% como Muy Malo el trato de la enfermera.

e El 60% de atendidos consideré bueno el trato del médico y un 33%

Regular.
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e Se encontré que el 59% respondi6 como Bueno y un 24 % como

Regular el trato del personal de apoyo.

Cuadro 73. Medicion Tiempos de Espera en Consulta Externa

TIEMPO DE ESPERA PARA LA ATENCION
ESPECIALIDADES ARG TS

MEDICINA INTERNA 29 dias 0 dias (cita &l mismo dia)
CARDIOLOGIA 31 dias 0 dias (adicionales)
ENDOCRINOLOGIA 28 dias 0 dias (adicionales)
DERMATOLOGIA 30 dias 0 dias (adicionales)
GASTROENTEROLOGIA 28 dias 0 dias (adicionales)
NEUMOLOGIA 29 dias 0 dias (adicionales)
REUMATOLOGIA 39 dias 0 dias (adicionales)
NEUROLOGIA 28 dias 0 dias (adicionales)
CIRUGIA GENERAL 12 dias 0 dias (adicionales)
TRAUMATOLOGIA 16 dias 0 dias (adicionales)
CIRUGIA CABEZA CUELLO 15 dias 0 dias (adicionales)
CIRUGIA TORAX 21 dias 15 dias
CIRUGIA PLASTICA 10 dias 0 dis=s (cita &l mism o dia)
CIRUGIA PEDIATRICA 29 dias 0 dias (adicionales)
OTORRINOLARINGOLOGIA 16 dias 0 dias (cita el mismo dia)
UROLOGIA 18 dias 0 dias (adicionales)
ONCOLOGIA 8 dias 0 dia=s (cita &l mism o dia)
GINECOLOGIA 27 dias 0 dias (adicionales)
OFTALMOLOGIA 21 dias 0 dias (adicionales)
PEDIATRIA 16 dias 0 dias (adicionales)

Fuente: Tickets de Citas de Consultorios Externos
Elaborado por Oficina Gestion de la Calidad

Servicio de Emergencia

e El tiempo de espera promedio en la atencion del usuario en el servicio de
Emergencia del HNSEB fue de 00:16 minutos.
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El Tiempo de espera para la atencion médica de los usuarios SIS fue de
00:18 minutos y para los usuarios a Demanda fue de 00:09 minutos.

En el estudio de la medicién del tiempo de espera en emergencia se
encontré que un 6% fue menor a 00:05 minutos, un 50% mas 00:05
minutos, y en el 44% de usuarios mas de 10 minutos.

Se encontr6 un 70% de usuarios que acuden por emergencia
corresponden al SIS y el 30% son de Demanda (pagante)..

El Tiempo de espera para obtener atencion en Admisién, es decir,
desde llegada de usuario a la institucion fue 00:04 minutos.

El Tiempo de espera para la atencion en ventanilla SIS fue de 00:11
minutos, considerando como demora mayor 01:11 minutos y menor
00:02 minutos.

El Tiempo de espera para la atencién en Caja, es decir para los usuarios

a demanda fue 00:07 minutos, siendo la demora mayor 00:21 minutos y

la menor 00:02 minutos.

El promedio de Tiempo de espera para Atencion Médica fue de 00:
11 minutos.

Se encontré que el 57% respondié como Bueno; el 20% respondié como
Regular y el 23% respondio como Muy Bueno el tiempo de espera en
admision.

Se encontré que el 7% respondié Muy bueno, el 83% respondié como
Bueno, el 7% respondié como Regular el trato de la enfermera.

El 10% consider6 Muy bueno, el 87% de atendidos consider6 Bueno, el
3% consider6 Regular el trato del médico.

Se encontrd que el 86% de los encuestados respondié como Bueno, el

14% respondié como Regular el trato del personal de apoyo.

Servicio de Hospitalizacion y Cirugia

El tiempo de espera promedio para realizacion de examenes

prequirurgicos fue de 26 dias.
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e El tiempo de espera promedio para ingreso a hospitalizacion fue de 34
dias.

e El tiempo de espera promedio para la intervencion quirurgica fue 03 dias.

e Del total de usuarios en estudio se hallé que el 32% de hospitalizados para
ser intervenidos ingresan para Colecistectomia convencional, el 21%

ingresa para Colelap, el 16% ingresa para APTV entre otros diagnésticos.

Cuadro 74. Medicion Tiempos de Espera en Hospitalizacion y Cirugia

N TIENPODE TEWPODE[Feote  |kcu  |TEMPODE
WHEE | | oo | PR | ey | EPERA MGRBOA ERmcOn | ESPERA
dis] o) 0 ) sl
WV S | BN | 0 | G % | o] o
(L s [BEER | 0| GRAE 0 |G| o 3
(O oo | B | ® | opns] 8| oy o] 7
woncaons | woen [EumE | @ | amme 6 | meee| omme
ousTECON, | wjoyms [TUAE | & | W0N| 0| MOAH| 0| 3
eorAsTs | wms [ eme || nmpoe| B | o] e s
W 0T wop [Bae ] & | omns] s ] o o
v e R D
mooETOMA | wumn [ oAl | B | mmpe| & | e/ o
(usEOOMM | woym [ ojman | 5 | ] @ | e/ | s )
(OECKEOOMA | woymte [ BAR | 0 | (ms 5 | e/ | o] )
(OESEOOMA | Sy [ Wuam | s | mmme % | e/ | nam]
HRNGPLSTA sfoms D@ | 7 | omms 1| oyeam | o] )
(O wop [Zme | w0 | umne] ® | eme] w3
(OESEOOMA | S/ [ m@am | ¢ | nmme n | ge/an] o] 3
o woud | jwe |3 | mme] B | e/ o
(O oo [Twme | s | e o | weas| sy 3
FTUECTOMA wopne [ @ | 0 | wpps] n | e | w3
(OESEOONM | man [wOAR | 6 | mme] 8| e/ | s )
PROMEDID PROMED0 PROMEDD
2601 0 1S

Fuente: Tickets de Citas de Consultorios Externos. Elaborado por Oficina Gestion de la
Calidad
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Finalmente después de la aplicacién del Instrumento de Monitoreo de la
gestion en el Hospital Nacional Sergio Bernales , materia del presente analisis
ha alcanzado una valoracion superior correspondiendo a 91.97 puntos .

Se destacan las calificaciones satisfactorias en los siguientes aspectos:

El establecimiento de salud implementa el proceso de acreditacion.

El establecimiento de salud ha realizado la medicion de la satisfaccion del
usuario externo y el clima organizacional.

El establecimiento de salud implementa estrategias para la seguridad del
paciente.

El establecimiento de salud implementa y hace seguimiento del plan de
auditoria de calidad de la atencién.

El establecimiento de salud cuenta con la evaluacion de tiempos de espera en
las UPSS emergencia y consulta externa. De igual manera, los proceso y
procedimientos de calidad alcanzan el 100% de cumplimiento, lo cual plantea
una inconsistencia de fondo por cuanto el componente de Gestion Sanitaria
muestra no conformidad en el cumplimiento de procesos denominados
misionales, los cuales son calificados como éptimos en calidad de atencidn,
relacionados con indicadores de estructura referidos a la documentacion
autoritativa pero que en la practica reflejan su no aplicacién ni su monitoreo
para alcanzar resultados de proceso y de impacto como, tiempos de espera
reducidos , y  satisfaccion del usuario externo Clima organizacional para

alcanzar el crecimiento y desarrollo institucional .

Esta situacion obliga a pensar en una metodologia diferente para la medicidén
de la gestion, no orientada hacia el cumplimiento de norma sino mas bien al

mejoramiento continuo de procesos.

Los tiempos de espera mas largos para la obtencién de una cita para consulta
médica estdn comprendidos para las especialidades de: Reumatologia

demanda 39 dias, seguido de Cardiologia con 31 dias, y Dermatologia con 30
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dias; contintan las especialidades de Neumologia, Cirugia Pediatrica vy
Medicina Interna con 29 dias de espera; las especialidades de Endocrinologia,
Gastroenterologia y Neurologia demanda una espera de 28 dias. En lo que
respecta a Ginecologia el tiempo de espera es de 27 dias, y para las
especialidades de Oftalmologia y Cirugia de Térax el tiempo de 21 dias

respectivamente.

De los 20 servicios medidos el que refleja espera menor es la especialidad de
Oncologia con 08 dias.

Se observd que para las especialidades de Cirugia Plastica, Oncologia y
Medicina Interna, a pesar de la demora, hubo algunos usuarios que obtuvieron

cita el mismo dia que lo solicitaron.

Se observé que para las otras especialidades, los consultorios diariamente
brindan atencidén a usuarios con citas adicionales a las programadas, es decir
a partir de la 09:00 am se entregan las citas adicionales motivando menos
tiempo de espera para la atencién de los pacientes que lo solicitan con
posterioridad a los pacientes con cita previa, y en algunos casos ante la
ausencia del citado.
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CAPITULO 5: IMPACTO

5.1 Propuesta De Un Modelo De Gestion Institucional Para La
Mejora De La Calidad De Atencion En La Upss Emergencia

En funcion a las base tedricas planteadas en parrafos anteriores en el
marco del presente estudio se planté la siguiente propuesta preliminar del:
Modelo de Gestion Institucional para la Unidad Productiva de Salud
Emergencia del Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales. Para lo cual, el
plan de tesis propuesto, se articulé en tres fases secuenciales, que tendra
como producto la propuesta en mencion, dichas fases son:

e Diagnéstico de Sistema de Gestion Actual

e Desarrollo de la Propuesta Mejora de Procesos

e Formulacion del Sistema de Gestion Integral de Procesos

En el siguiente grafico, se muestra las fases a desarrollar:

1l. DESARROLLO DE LA 11l. FORMULACION DEL
|. DIAGNOSTICO SISTEMA DE GESTION !
PROPUESTA MEJORA SISTEMA DE GESTION

ACTUAL PROCESOS INTEGRAL PROCESOS

CALIDAD DE ATENCION

FIGURA 46: Implementacién de modelo de gestién para mejora de la calidad de
atencion
Fuente: Elaboracion propia.
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En relacion a la primera fase de Diagnostico Sistema de Gestion Actual: Se operativizé
en cuatros pasos: (Ver figura)

A. DIAGNOSTICO SISTEMA DE GESTION ACTUAL

\Z

Paso 1:Diagnostico Interno

Evaluacion del desempefio de las UPSS Emergencia Lima Metropolitana

\Z

Paso 2:Analisis Competitivo
Estudio comparativo con otros prestadores | Benchmarking

N\

Paso 3:Diagnostico Externo
Analisis PEST | Analisis Demanda

¥

Paso 4: ANALISIS FODA

Figura N°47: Pasos para el Diagnostico del Sistema de Gestiéon Actual
Fuente: Elaboracién propia

En relacion a la segunda fase de Propuesta de Mejora de Procesos: Se

operativiz6 en cinco pasos:

B. PROPUESTA DE MEJORA DE PROCESOS
N

Paso 1: Identificacion de Procesos Criticos

N

Paso 2: Analisis Cuellos de Botella

N

Paso 3: Identificacion de las causas de restriccion

\Z

Paso 4: Identificacion e implementacion de soluciones

\Z

Paso 5: Formulacion de procesos mejorados

Figura N°43: Pasos para el Diagnéstico de la Propuesta de Mejora de Procesos
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En relacién a la tercera parte Formulacién del Sistema de Gestion Integral de

Procesos: Se operativizara en cinco pasos:

C. FORMULACION DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL DE PROCESOS

N7

Paso 1: Formulacion de la Matriz Estrategica DAFO

N7

Paso 2: Formulacion de la mision, los procesos perspectivas generadoras de valor

\Z

Paso 3: Alineamiento Estrategico

\NZ

Paso 4: Formulacion de los indicadores claves

N7

Paso 5: Integracion del Tablero de Gestidn de Mando

Figura N° 49: Pasos para la Formulacién del Sistema de Gestion Integral de

Procesos.
Fuente: Elaboracion propia

Finalmente el producto esperado con la presente tesis fue el desarrollo de

Modelo de Gestion Sanitaria para la mejora de la Calidad de Atencion de los

Servicios de Emergencia en los Hospitales de Lima Metropolitana.

5.2. Medicion Satisfaccion Del Usuario Externo

El Hospital realiza de manera sistematica encuestas de satisfaccidon al usuario

externo, a través de la Oficina de Calidad. En el primer semestre de 2013, se
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realiz6 la Ultima reportada, con una metodologia estandarizada y de
aplicacién periodica en Consulta Externa, Emergencia y Hospitalizacion.

La muestra seleccionada incluyo:

e Consulta Externa: 382usuarios. Emergencia: 382usuarios.
Hospitalizacion: 115 usuarios.

El Instrumento de medicidn utilizado es la encuesta SERVQUAL modificada,
para su uso en los Establecimientos de Salud y Servicio Médico de Apoyo
(SMA), la misma que incluye 22 preguntas de Expectativas y 22 preguntas de
Percepciones, distribuidos en 5 criterios de evaluacién de la Calidad:
Fiabilidad, Capacidad de respuesta, Seguridad, Empatia y Aspectos
tangibles.

Para el Andlisis de la informacion se definieron algunos criterios de clasificacion
por caracteristicas de los usuarios y por dimensiones de evaluacién: Tipo de
paciente, Edad, Sexo, Nivel de estudio, Condicion de paciente y Tipo de
seguro. Por dimensiones, las ya enunciadas.

Los resultados mostraron para Consulta Externa un 58% de usuarios
atendidos encuestados con una distribucion de 60% mujeres y 40% hombres,
siendo el 74% de los encuestados afiliados al SIS, 59% continuadores (41%
nuevos) y un 49% del total de encuestados con nivel de educacién secundaria.
La Figura adjunta muestra el consolidado por dimensiones evaluadas con una
cifra global de 69,7% de insatisfaccién asi como las causas priorizadas de

insatisfaccién.



100

80

60

Evaluacién de la Satisfaccion de los Usuarios Externos
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES (CE)

75,56 77,78 75,21

40

20 +

Fuente: OGC/HNSEB
30.06.13 M Satisfecho {+) M Insatifecho (- )

69,7
y
FIABILIDAD CAPACIDADDE SEGURIDAD EMPATIA ASPECTOS TOTAL
RESPUESTA TANGIBLES DIMENSIONES

FIGURA 50: EVALUACION DE LA SATISFACCION EXTERNA
Fuente: HNSEB. Satisfacciéon usuarios, 2013

Cuadro 75. Causas priorizadas de insatisfaccion en Consulta Externa

El personal de informes le orientd y explicé de manera claray
PO1= | 206 adecuada sobre los pasos o tramites para la consulta externa
La consulta externa contd con personal para informary
P20= | 206 orientar a los pacientes
El Consultorio y la Sala de Espera se encontraron limpios y
P22= | 199 fueron cémodos
La atencién en caja o el médulo de admisidn del SIS fue rapida
PO6= | 188
Usted encontro citas disponibles y las obtuvo con facilidad
PO5= | 185
P0O9= | 182 La atencién en farmacia fue rapida
La atencién para tomarse examenes radioldgicos fue rapida
P8= 180
PO7= La atencién para tomarse analisis de laboratorio fue rapida
178
PO4= Su historia clinica se encontré disponible para su atencién
170
P0O2= | 165 El médico le atendid en el horario programado

FUENTE: Oficina de Calidad. HNSEB
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Se plantearon como recomendaciones a los hallazgos descritos las siguientes:
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e Mejorar el sistema de Informacién y orientacion al usuario.

e Implementar médulos de informes para atencién al usuario con personal
capacitado con cobertura de turnos y emitir, distribuir folleteria de
orientacién al usuario.

e Redistribuir las tareas en las areas criticas para mayor cobertura en
horas pico

e Implementar un sistema de Citas.

e Mejorar la atenciéon en Farmacia.

e Implementar el sistema digitalizado de archivo de Historias Clinicas.

e Cumplir con horario programado de consulta médica, respetando

programacién

El servicio de Emergencias present6 un total de 382 encuestados, de los
cuales el 75% eran acompanantes, siendo el 25% restante usuarios reales
demandantes de atencion. Por género, el 59% correspondié a mujeres y el
41% hombres. Ademas, el 61% fue continuador de la atencién, lo cual sugiere

una alta frecuencia de uso del servicio.

Tipo de paciente Tipo de Paciente
HNSEB (E ) 2013-1

HNSEB ( E) 2013-I

‘_. I 25%
287;\I¥/
75%

1 Nuevo H Continuador H Usuario H Acompaiiante

Graéfico 51: Tipo de Usuario encuestado
Fuente: Encuesta SERVQUAL. Semestre 2013 |
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Por nivel de estudios, el 58% de los encuestados tiene secundaria y el 15%

superior técnico, lo que los asocia con capacidad de entendimiento sobre la
dinamica de atencién.

Nivel de Estudio
HNSEB ( E) 2013-1

Superior Universitario i 9;2%

Superior Tecnico | 7;15%

Secundaria 222:;58%
Primaria
Analfabeto
0 20 40 60 80 100

H Analfabeto EPrimaria HSecundaria LI Superior Tecnico H Superior Universitario

Gréfico 52: Nivel de estudio de encuestados
Fuente: HNSEB. Satisfacciéon usuarios, 2013

Por nivel de aseguramiento, el 72% de los encuestados pertenece al SIS,
mientras el 18% no tiene ningun seguro para ser atendido.



Tipo de seguro por el cual se atiende

HNSEB (E ) 2013-I

100
90

80 276:72

70
60
50
40
30
20
10

SIS

68;18%

14;4%

24;6%

SOAT

Ninguno

Otro

SIS
M SOAT
L4 Ninguno

H Otro

Grafico 53: Tipo de Seguro por el cual se atiende entre los encuestados.

Fuente: HNSEB. Satisfaccién usuarios, 2013
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El cuadro adjunto muestra el consolidado por dimensiones evaluadas con una

cifra global de 71% de insatisfaccion asi como las causas priorizadas de

insatisfaccion.
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Evaluacion de la Satisfaccion de los Usuarios Externos
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E BERNALES
EMERGENCIA 2013-1
100
80 69,01 71,94 76,22 69,6 75,00 71,0
N
40 31, 28,1 29, 30, 250 29, i
0 i _ S
FIABILIDAD CAPACIDADDE SEGURIDAD EMPATIA ASPECTOS TOTAL
Fuente:0GC/:HNSEB RESPUESTA TANGIBLES DIMENSIONES
30.06.13 M Satisfecho (+) I Insatifecho (- )

Gréfico 54: Evaluacion de Satisfaccién de los Usuarios Externos. Emergencia
Fuente: HNSEB. Satisfaccion usuarios, 2013

Es de anotar que el servicio de Emergencias registra el porcentaje mas alto de
insatisfaccion en relacién a los otros servicios evaluados, Consulta Externa y
Hospitalizacion, situacidn que no por ser entendible resulta justificable,
derivando en la necesidad principal de revisar los procesos de atencién para
disminuir los tiempos de espera y la disponibilidad de suministros.



Cuadro 76. Causas priorizadas de insatisfaccion en Emergencias HNSEB

PO5= | 311 | Lafarmacia de emergencia contd con los medicamentos que
recetd el médico

P22= | 307 | Los ambientes del servicio de emergencia estuvieron limpios y
cémodos

P20= | 306 | La emergencia contd con personal para informar y orientar a los
pacientes

P09= | 292 | Laatencidn en la farmacia de emergencia fue rapida

P15= | 277 | El personal de emergencia le mostrd interés para solucionar
cualquier problema que se presenté durante su atencion

P13= | 275 | El problema de salud por el cual usted fue atendido se ha
resuelto o mejorado

P18 267 | El médico le explicd a usted o a sus familiares el tratamiento que
recibio: tipo de medicamentos ,dosis y efectos adversos

PO7= | 266 | Laatencidn en el laboratorio de emergencia fue rapida

P16= | 266 | El médico le explicd a usted o a sus familiares problema de
salud o resultado de la atencidn

P08= | 264 | La atencidn para tomarse exdmenes radioldgicos fue rapida

Fuente: HNSEB. Satisfaccion usuarios, 2013
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Concluyendo, los factores mas frecuentes asociados con la insatisfaccion del

Paciente en el Servicio de Emergencia estuvieron en la percepcién del

paciente en relacion al desabastecimiento de medicamentos en Farmacia, la

limpieza, comodidad y el confort, en que emergencia cuente con personal

para informar y orientar al usuario,

la demora en la atencion en farmacia, el

interés para solucionar los problemas que se presenten en su atencién, en

resolver o mejorar el problema salud, en la explicacion del problema salud o

resultado de la atencién, y finalmente, lo relacionado a la demora en

laboratorio y en los examenes radiolégicos.

Es necesario implementar mejoras para:

Abastecimiento de medicamentos en Farmacia

Mayor comodidad, limpieza y confort al usuario
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e Informacion y orientacién al usuario

e Atencion mas rapida en Farmacia.

e Interés en solucionar problemas en su atencién.
e Resolucién del problema de salud.

e Comunicacion Médico-Paciente.

e Tiempo de espera en laboratorio.

e Tiempo de espera en apoyo al diagndstico

Se plantearon las siguientes recomendaciones

e Mejorar Proceso de Adquisicion de Insumos de Farmacia.

e Brindar mayor comodidad, limpieza y confort al usuario que acude

por atencion de su salud en una situacion de emergencia.
e Mejorar Proceso de Informacion y orientacion al usuario.

e Agilizar la atencidén en farmacia, con la atencion permanente de las
ventanillas tanto de recepcién, digitacion y expendio de
medicamentos.

e Mejorar la comunicacion de Médico — Paciente.

e Redistribuir las tareas en las areas de laboratorio y apoyo al

diagnostico para disminuir el tiempo de espera.

e Implementacion del software de laboratorio para obtener los

resultados o més inmediato posible

Los resultados mostraron para Hospitalizacion un 65% de usuarios atendidos
encuestados (35% acompafantes) con una distribucion de 68% mujeres y 32%
hombres, siendo el 80% de los encuestados afiliados al SIS, y un 65% del total
de encuestados con nivel de educacidén secundaria. El cuadro adjunto muestra
el consolidado por dimensiones evaluadas con una cifra global de 73,1% de

insatisfaccion asi como las causas priorizadas de la misma.
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Evaluacion de la Satisfaccion de los Usuarios Externos
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E BERNALES-Hospitalizacion 2013 - |
100
84,18
80 : i 74,1 1 13,1
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Grafico 55: Evaluacién de la satisfaccién de los usuarios externos hospitalizacion.
Semestre 2013-I
Fuente: HNSEB. Satisfaccién usuarios, 2013

Cuadro 77. Causas priorizadas de insatisfaccion hospitalizacion . HSEB

P9= 99 Los tramites para el alta fueron rapidos

P6= 97 Los tramites para su hospitalizacién fueron rapidos

P7= 96 Los analisis de laboratorio solicitados por los médicos se
realizaron rapido

P17= | 95 El trato del personal encargado de los tramites de admision o
alta fue amable, respetuoso y con paciencia

P20= | 95 Los servicios higiénicos para los pacientes estuvieron
limpios

P8= 91 Los examenes radioldgicos (rayos X, ecografias,

tomografias, otros) se realizaron rapido

P22= | 90 La ropa de cama, colchdn y frazadas fueron adecuados
P19= | 87 Los ambientes del servicio fueron cémodos y limpios
P13= | 86 Durante su hospitalizacion se respeto su privacidad
P18= | 85 El personal de enfermeria mostré interés en solucionar

cualquier problema durante su hospitalizacion

Fuente: HNSEB. Satisfaccién usuarios, 2013
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Es necesario implementar mejoras para:

Tramites de hospitalizacion: Demora en admision/altas.

Tiempo de espera en apoyo al diagnéstico.

Trato amable, respetuoso y paciencia del personal encargado de
tramites de admision/alta.

Mantenimiento de una buena limpieza.

Conservar el buen estado de ropa de cama, colchén, frazadas.
Aspectos tangibles: comodidad, aseo de ambientes y servicios
higiénicos

Respeto a la privacidad,

Mayor interés del personal de enfermeria en solucién problemas en su
atencion.

Se plantearon las siguientes recomendaciones con base en los halazgos

descritos:

Mejorar el Proceso del tramite de hospitalizacion, disminuyendo el
tiempo de espera admision/altas.

Propiciar que los examenes de apoyo al diagnostico sean oportunos.
Brindar trato amable, con respeto, y paciencia por el personal
encargado de tramites de admisién/alta.

Mejorar el confort y el aseo de los ambientes del hospital y de los
servicios higiénicos.

Mejorar el Proceso del mantenimiento y limpieza en el area de
hospitalizados.

Brindar mayor privacidad.

Mejorar el interés en solucionar problemas en la atencion del usuario

por el personal de enfermeria.
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Comparativo Encuesta de Satisfaccion del Usuario Externo
Los cuadros siguientes muestran el andlisis comparativo de resultados en las

diferentes encuestas de satisfaccién realizadas en el periodo 2011 a 2013,
todas en el primer semestre y con la misma metodologia de la ya presentada.

Cuadro 78. Comparativo Medicion Satisfaccion Consulta Externa

CONSULTA CONSULTA EXTERNA CONSULTA EXTERNA
ANOS EXTERNA 2012 - | SEMESTRE 2013 - | SEMESTRE
2011- | SEMESTRE
SATISF
A INSATISF. | SATISFA | INSATISFAC | SATISFAC | INSATISFAC
Porcentaje
Total 12,0 88,05 17.94 82.06 30.3 69.7

Fuente: HNSEB. Satisfaccion usuarios, 2013

En el servicio de Consulta Externa, puede apreciarse una disminucion
sostenida del porcentaje de insatisfaccion en el periodo de estudio. Pasando
del 88,05% al 69,7%. Lo anterior significa en términos absolutos una variacion
negativa de 26%, siendo el resultado de la implementacion de las
recomendaciones generadas. Del afio 2011 al 2012, la variacién negativa has
sido del 5,99% y del 2013 a 2014 ha sido del 12,3%.

Las dimensiones que muestran una disminucion significativa en el porcentaje
de insatisfaccion son empatia, seguridad, seguido de aspectos tangibles
siendo las que muestran necesidad de establecer mejoras fiabilidad vy

capacidad de respuesta.
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Cuadro 79. Comparativo Medicion Satisfaccion Emergencia

B CONSULTA CONSULTA CONSULTA
ANOS | EMERGENCIA EMERGENCIA EMERGENCIA
2011- | SEMESTRE 2012 - | SEMESTRE | 2013 -1 SEMESTRE
SATISFAC 'NSAg'SFA SATISFAC 'NS‘:T'SF SATISFAC | INSATISFAC
%
Total 11,4 88,64 14,9 85,07 29,0 71,0

Fuente: HNSEB. Satisfaccién usuarios, 2013

En el servicio de Emergencia, puede apreciarse una disminucién menor del
porcentaje de insatisfaccion en el periodo de estudio, pasando del 88.64% al
71.0%. Lo anterior significa en términos absolutos una variacién negativa de
24.8%, lo cual es coherente con los hallazgos de mayor insatisfaccion de

usuarios por la naturaleza del servicio.

Las dimensiones que muestran una disminucion significativa en el porcentaje
de insatisfaccion son Fiabilidad y empatia, mientras que las restantes muestran
necesidad de establecer mejoras: seguridad, capacidad de respuesta y
aspectos tangibles.

Se aplica la prueba estadistica: Prueba Z, obteniendo un resultado de p <
0.05 (para un nivel de confianza del 95% y un Z de 1,96), siendo

estadisticamente significativa. Por lo que aceptamos la hipdtesis alterna,
llegando a la conclusidén de La propuesta de implementacion de un Modelo de
Gestidon Institucional se relacionaria significativamente con la mejora de la
calidad de atencién en la Unidad Productora de Servicios de Emergencia del

Hospital Sergio E. Bernales.
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Cuadro 80. Comparativo Medicion Satisfaccion Hospitalizacion

HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION
2011 - Il SEMESTRE 2012 - | SEMESTRE 2013 - | SEMESTRE
ANOS zATISFA INSATISFAC SATISFAC  INSATISFAC SATISFAC INSATISFA
Porcentaj
e Total 314 68.6 12.37 87.63 26.9 73.1

Fuente: HNSEB. Satisfaccién usuarios, 2013

En el servicio de Hospitalizacion, |la tendencia advertida para los demas
servicios no se cumple ya que el afo 2012, representdé un incremento
significativo de la insatisfaccién del usuario al pasar de 68,6% al 87,63%. Ello
motivado principalmente por temas de infraestructura y seguridad del paciente.

En relacion con el ano 2013, el resultado fue de 73,1%, observandose una
variacion negativa del 14,53%. Las dimensiones que muestran el porcentaje
de satisfaccion: fiabilidad y seguridad. Y las dimensiones que muestran
necesidad de establecer mejoras son: capacidad de respuesta, aspectos

tangibles y empatia.
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CONCLUSIONES

La propuesta de implementacion de un Modelo de Gestidn Institucional
se relacionaria significativamente con la mejora de la calidad de atencién
en la Unidad Productora de Servicios de Emergencia del Hospital Sergio
E. Bernales.

La satisfaccion del usuario ha aumentado después de la implementacion
del sistema de gestion hospitalario en una variacién de 17,6 %.

Luego de la aplicacién del Instrumento de Monitoreo de la gestion con la
aplicacion del Modelo de Gestion Institucional en el Hospital Nacional
Sergio Bernales, ha alcanzado una valoracién superior correspondiendo
a 91.97 puntos.

Se evalud integramente la gestidn institucional, Se obtuvo el mayor
puntaje en el componente de recursos humanos ( con una variacion de
40 % con respecto a la linea de base, alcanzando un pun taje de 100,
puntaje maximo y en la accesibilidad del componente infraestructura (
alcanzo el puntaje maximo, con una variacidén del 30% respecto al nivel
base) .

Se obtuvo el menor puntaje en el componente de procesos ( alcanzando
un valor de 88.24%, con una variacion de 55.89 respecto a la linea de
base). Siendo alta el cambio de variacién, debido a la mejora de muchos
procesos, aunque aun se necesita continuar las mejoras de este
proceso.

Se redujo el tiempo de espera administrativo y por ende el tiempo de
espera de atencion.
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RECOMENDACIONES

El estudio realizado planteé las siguientes recomendaciones:

Continuar con las medidas implementadas para la mejora de la
satisfaccion del personal.

Continuar con la Mejora de los PROCESOS criticos de demora de la
atencién en los servicios de consultorios externos, especificamente el
SIS a fin de acortarlos, flexibilizarlos o eliminarlos, segun sea el caso.

Ampliar la atencion en todas las ventanillas SIS, admision y Caja segun
la demanda para aminorar el tiempo de espera para atencion.

Garantizar el cumplimiento del Registro de hora de atencion por parte de
admision y del médico en la Historia clinica.

Informatizar en forma progresiva todo el proceso de atencion al usuario
en Consulta Externa.

Impulsar una modalidad de atencién mediante informacién-educacion a
los usuarios con la generacion de otro punto de médulo de informes.
Para ello la Oficina de Gestidn e la Calidad viene coordinando acciones
con las areas responsables como es la Oficina de Comunicaciones.

Informatizar en forma progresiva todo el proceso de atencion al usuario en
Hospitalizaciéon
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CARACTERIZACION UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS DE
EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

ESTRUCTURA ORGANICA

DIRECTOR GENERAL

JEFE DEPARTAMENTO
EMERGENCIAS Y CUIDADOS
CRITICOS

Asistente
Técnica

Jefe de Servicio Jefe de Servicio
SERVICIO EMERGENCIA SERVICIO
CUIDADOS INTENSIVOS

Técnico
Administrativo |

(6)

Médico Especialista

(4)

TRIAJE UNIDAD DE SHOCKY
Medico TRAUMA
(1) Médico Especialista (




FUNCION BASICA
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Planificar, programar, dirigir, supervisar, controlar e informar de las actividades técnicas y
administrativas del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, acorde con los
objetivos funcionales del departamento, observando la normatividad vigente respecto a la
politica de salud del sector.
RELACION DE CARGOS

DIRECTOR GENERAL

JEFE DEPARTAMENTO
EMERGENCIAS Y CUIDADOS
CRITICOS

Asistente

Técnica

Jefe de Servicio
SERVICIO EMERGENCIA

Técnico

(6)

Administrativo |

Jefe de Servicio
SERVICIO
CUIDADOS INTENSIVOS

Médico Especialista

(4)

Medico
(1)

TRIAJE

TRAUMA

UNIDAD DE SHOCK'Y

Médico Especialista (
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Relaciones Internas

Con el Director General, de quien depende directamente y a quien informa el
cumplimiento de sus funciones. Tiene autoridad sobre los Jefes de los Servicios de

Emergencia y Cuidados Criticos.

Con la Enfermera Jefe del Servicio de Enfermeria de Cuidados Criticos, para la adecuada y
oportuna dotacién del personal de Enfermeria en los Servicios de Emergencia y Cuidados
Intensivos del Departamento.

Con los servicios de apoyo al diagndstico, para coordinar la atencidn y accion inmediata de
los pacientes, segun prioridad de atencion.

Con la Oficina de Estadistica e informdtica, para coordinar la dotacién oportuna de
historias clinicas; para entregar y recibir reportes de datos estadisticos del Departamento.
Con el departamento de Anestesiologia y Centro Quirlrgico, para coordinar la continuidad
de la atencidon que requiera el paciente en emergencia y en cuidados intensivos.

Con los departamentos médicos de atencidn al paciente, para coordinar la programacion
de profesionales médicos al departamento de emergencia y cuidados criticos.

Con la Oficina de Logistica para solicitar el abastecimiento de insumos, medicamentos,
material médico, equipos etc.,, para el buen funcionamiento de los servicios vy la

adecuada atencidn al paciente.

Con la Oficina de Personal para la dotacion y distribucidon correspondiente del potencial

humano.
Con la Oficina de Planeamiento Estratégico para los documentos técnicos normativos, los
proyectos, costos, ejecuciéon y avance de metas fisicas, recibir y emitir informacion

necesaria para la Gestion.

Relaciones Externas
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Con las dependencias de Ministerio de Salud, para coordinar el adecuado establecimiento
del sistema de referencia y contra referencia.

Funciones Generales

Dirigir y evaluar la ejecucion de los procesos, procedimientos, Guias de practica
clinica y personal asignado, para la atencion del servicio y efectuar la medicion de
la produccion de actividades e informar de los resultados.

Proponer al jefe de departamento el rol de turnos del personal profesional Técnico
y auxiliar, para la atencién del servicio, asi como supervisar el cumplimiento de

actividades y la produccion del servicio.

Dirigir, coordinar y evaluar las actividades asistenciales y administrativas

inherentes al servicio de UCI.

Supervisar el cumplimiento de la calidad, eficiencia, en la aplicaciéon de productos,
guias de atenciéon y normas de bioseguridad.

Actualizar permanentemente la guia practica clinica o protocolos para el cuidado
intensivo del paciente del servicio, acorde a la alta complejidad de atencion
hospitalaria.

Organizar y conducir la ejecuciéon de los procesos de atencion al paciente en UCI,
asi como supervisar e informar de las actividades y resultados de los mismos.

Coordinar con el personal de enfermeria y demds entes organicos, que confluyen
en el proceso de atencion del paciente de cuidados intensivos, para cumplir con

las normas y procedimientos respectivos.

Coordinar la optimizacién y/o implementacion de recursos, registros e informacién
necesarios al usuario para brindar una adecuada atencion hospitalaria respecto

de los recursos que ingresan al mismo.

Coordina, gestionar y monitorear el adecuado flujo, registro, compendio y archivo
de la HC y/o anexos, producto de la atencién del servicio.
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Implementar y monitorear la ejecucion de juntas médicas y/o interconsultas
especializadas en caso necesarios para asegurar la calidad de atencién.

Efectuar los requerimientos de bienes y servicios, para asegurar la buena atencion
asistencial del servicio.

Conocer, cumplir y difundir las Normas de Proteccion y Bioseguridad que

corresponden al servicio.

Formular, proponer y utilizar indicadores de producto para evaluar el desempefio
del Servicio.

Supervisar y evaluar la calidad de la informacién en los libros de registro,
interconsultas y Procedimientos del servicio y realizar la custodia de los mismos
segun la Normatividad vigente

Proponer y presentar a la Jefatura del Departamento la programacion de
actividades de capacitacion del Servicio.

Cumplir con las demas funciones que le asigne el Jefe del Departamento.

Evaluacion integral de infraestructura

Haciendo uso de la ficha técnica de cumplimiento definida por la Norma Técnica
de Salud N° 042-MINSA-DGSP. V.01, aprobada segun RM N° 386-2006/MINSA, la
Unidad Productora de Servicios de Emergencias fue evaluada integralmente en
diciembre del 2012.

En dicha evaluacion, la unidad obtuvo un resultado de 69% en accesibilidad,
69.80% en ambientes y 68.6% en ingenieria hospitalaria, mientras que en
equipamiento el resultado fue 65%. En el componente de recursos humanos se
obtuvo un resultado del 60%, con resultados parciales de 83% en médicos, 81% en
enfermeras, 86,6% en obstetrices y 86.6% en técnicos de enfermeria. En cuanto a
los procesos se obtuvo sobre la linea de base un resultado del 32,5%, siendo la
calificacion méas baja de todos los aspectos evaluados.

La evolucién en la calificacién como resultado de la gestién puede observarse en la

tabla adjunta en la que la ultima medicion de noviembre 2013 muestra una mejoria
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fundamental en la misma, incluso en el componente de procesos que continua

siendo el de calificacion mas baja.

Tabla 1. Mediciones realizadas durante la intervencion en el servicio de emergencia del Hospital Sergio Bernales, 2013

. a . .2 b . o2 c e ez d PO )
COMPONENTES Linea de base Medicion 1 Medicion 2 Mediciéon 3 Variacion
% % % % Y%

A. ESTRUCTURA

1. INFRAESTRUCTURA 69.13 83.24 86.67 90.24 21.11
Accesibilidad 69.00 100.00 100.00 100.00 31.00
Ambientes/Areas 69.80 78.23 80.00 85.00 15.20
Ingenieria hospitalaria 68.60 71.43 80.00 85.71 17.11

2. EQUIPAMIENTO 65.00 84.00 83.59 84.00 19.00

3. RECURSOS HUMANOS 60.00 87.50 87.50 100.00 40.00
Médico 83.00 100.00 100.00 100.00 17.00
Enfermera 81.00 100.00 100.00 100.00 19.00
Obstetriz 86.60 100.00 100.00 100.00 13.40
Tecnico de Enfermeria 86.60 50.00 50.00 100.00 13.40

B. PROCESOS 32.35 73.53 85.29 88.24 55.89

Fuente: Elaboracién propia

(a) Fecha de linea de base: diciembre 2012

(b) Fecha de medicion 1: junio 2013
(c) Fecha de medicién 2: sep 2013

(d) Fecha de medicién 3: nov 2013

Resultados operacionales

Analisis morbilidad

* Variacion entre la 3era medicion y la medicion basal (linea de base)

La principal causa de morbilidad por emergencia la constituyen los

traumatismos, envenenamientos y otros dafos por lesiones inflingidas,

siendo la quinta parte del total de atenciones como resultado de una zona

geogréfica convulsionada por la violencia y accidentes de transito. El area

de influencia del Hospital cuenta con una gran porcentaje de actividad

econémica informal y donde existe una cultura vial deficiente, tanto

peatones como conductores y transportistas, en los habitantes de Comas y

Carabayllo.
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La violencia impera en las zonas marginales de la comunidad del distrito
siendo los fenémenos delincuenciales mas frecuentes los asaltos, lesiones
personales y violencia intrafamiliar, lo cual demanda una alta concentracion
de atenciones de emergencia y una infraestructura mayor. En orden de
frecuencia aparecen las enfermedades respiratorias, particularmente en las
edades extremas de la vida y las enfermedades infecciosas con el 1.9% del
total de atenciones. Es importante destacar que las enfermedades
circulatorias, propias de edades avanzadas, no representan una causa
relevante de atencidén por emergencias lo que asocia a las causas externas

y a la violencia, la génesis principal de la morbilidad por emergencias.

Evaluacion atenciones por especialidad

ATENCIONES DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS HSEB 2009-2013
ESPECIALIDADES| 2009 2010 2011 2012 2013
MEDICINA 30,512] 29,304 | 26,592 31,101 35,283
PEDIATRIA 26,923 23,739| 16,709 25,648 | 31,524
CIRUGIA 13,444 11,762 11,293 14,257 | 15,879
TRAUMATOLOGIA| 3,720 | 3,675 4,191 5,137 5,581
GINECO- 15591] 16,603 15,403 16,697 | 18,760
TRAUMASHOCK 1,045 | 1,014 880 1,033 1,203
UCI 157 170 144 199 206
TOTAL 91,392| 86,267 | 75,212 94,072| 108,43

Fuente: Of. Estadistica e Informatica

El comportamiento de las atenciones por especialidad permite observar
que existe una mayor demanda a los servicios especializados de
emergencia, siendo mayor en las especialidades de Medicina, Pediatria y
Gineco-obstetricia. Se puede observar en el cuadro que existe un
incremento total del 15% en referencia a las atenciones del afio 2012; el
33% de atenciones correspondieron a medicina, 29% pediatria, 17% Gineco
obstetricia, 15%, a cirugia, 5% traumatologia y en sala de trauma shock el
incremento de pacientes ha sido mayor por existir en el distrito de Comas y
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Carabayllo violencia callejera, accidentes de transito, y accidentes de

trabajo, causas que incrementan las atenciones de Trauma Shock y UCI.
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Analisis situacional funcional

La problematica reconocida en la Unidad objeto de estudio se resume en los
siguientes aspectos:

1.

Congestiéon de la Unidad de Emergencia y de la atencion cerrada por
insuficiente capacidad resolutiva de la red sanitaria regional. Asimismo, la
capacidad de referencia, limitada por la insuficiente disponibilidad de camas
criticas en el sistema publico.

Alta de demanda por prestaciones no acorde con la oferta, lo que se traduce en
rechazos vy listas de espera en consultas de especialidades; procedimientos
diagndsticos e intervenciones quirdrgicas.

Deficientes condiciones de trabajo, para desarrollar las acciones sanitarias a
los usuarios, esto es, planta fisica en regular y mal estado, con baja
funcionalidad entre servicios y {areas del mismo Departamento; equipamiento
médico con obsolescencia tecnoldgica y vida util agotada.

Gestidn clinica en base a servicios clinicos y los pacientes agrupados por
especialidades y grupos etarios y no por complejidad de los pacientes.

El servicio clinico de emergencia, existen problemas para asegurar la
continuidad y oportunidad de la atencién de salud, por falta de recursos, por
ineficiencia de los procesos de apoyo clinico y procesos administrativos.

Los recursos humanos se encuentran asignados a los servicios y unidades
existiendo baja capacidad de optimizacion de los mismos, ocasionado
inequidades en la distribucién de la carga laboral.

En cuanto a resultados, los elementos de estructura, funcionamiento, liderazgo
y comunicaciones, que se manifiestan en falta de control de la gestion clinica y
administrativa; en una estructura que no da cuenta de los procesos; en un
liderazgo débil, desinformado y con bajo compromiso, generan resultados
como los siguientes:

- Decisiones de produccion no financiadas

- Desfinanciamiento

- Pérdida de recursos

- Listas de espera

- Insatisfaccion usuaria

- Desmotivacién de los equipos de salud

Infraestructura
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Mapeo de procesos segun unidades funcionales e identificacion de

procesos Criticos

(®) MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ATENCION Pag. 6 de36
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5. PROCEDIMIENTO DE ATENCION PARA LA CONSULTA EN EL SERVICIO DE

EMERGENCIA.

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Proceso (1): PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD.

NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO(2)

ATENCION EN LA CONSULTA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA

FECHA (3):

Febrero
2012

CODIGO (4):

PROPOSITO (5): Establecer una secuencia basica y légica de atencion al paciente que acude
a la Emergencia por cualquier afeccion que dafie seriamente su salud o
ponga en peligro su vida, requiriendo la asistencia médica inmediata del
profesional de guardia.

Criticos

ALCANCE (6): Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos y Emergencia y Cuidados

MARCO LEGAL (7): Reglamento de Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) | FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)
e Rendimiento hora | « N° de atenciones que
medico realiza el meédico por | Libro de
c/hora efectiva de | registro de
trabajo. atencién de | Jefe de
o Utilizacion de | e Grado de uso de los | pacientes Departamento
consultorios fisicos consultorios fisicos de la
consulta externa.

NORMAS (9)

Ley N° 26757, Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento.

Directiva N°007-MINSA/OGPP-V.02- Directiva para la Formulacion de Documentos Técnicos
Normativos de Gestion.

Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nac. Sergio E. Bernales aprobado
por R.M. N°795-2003-SA/DM y sus modificatorias.

Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

Pao o

b

INICIO:

Paciente acude a Triaje para solicitar atencion médica — caso grave recibe atencién
inmediata en la unidad de reanimacioén-schock trauma por especialista.
Paciente/familiar acude a admisién para registrar datos.

Paciente /Familiar paga en caja tarifa por atencion.

Paciente se dirige a consultorio de Emergencia de la especialidad para recibir atencion
Técnica de enfermeria, recibe al paciente, con la “Boleta de Pago” y/o boleta de
exoneracion cuando corresponda, verifica que el pago este a nombre del paciente.

Técnica de enfermeria efectia Procedimiento de atencién al paciente (signos vitales) y lo
reqistra en la “Hoja de Consulta”. e
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b.

Técnica de enfermeria, adjunta la “Historia Clinica del paciente y lo entrega al médico, y el
Formato de referencia y Contrarreferencia, si es el caso y al paciente le indica el momento
que debe pasar con el médico.

Paciente ingresa a consulta acompaiado de otra persona (excepcionalmente, s6l0).
Médico interroga al paciente y/o acompafiante en cuanto a la afeccion que lo trae (5) y
llena la Historia clinica de Emergencia (Formato 26).

Medico ausculta al paciente con maniobras y equipos médicos respectivos y anota los
hallazgos (5').

Médico establece un diagnostico (presuntivo o definitivo) y determina si el paciente amerita
alta con indicaciones, transferencia a otra especialidad, hospitalizacion o referencia a nivel
especializado y realiza los siguientes pasos: (2°)

Médico ordena examenes auxiliares (Formatos 82 y 216), que son llenados
simultaneamente por el médico residente- interno de medicina, en los casos que considere
necesario y/o prescribe tratamiento medicamentoso Formato (N° 195) (3').

Médico explica lo prescrito al paciente y/o acompariante, y ordena aplicar el tratamiento
indicado al personal de enfermeria (5').

Médico observa al paciente, evaluando la respuesta al tratamiento y/o resultados de
andlisis para decidir su disposicion final (20°).

Meédico ordena el alta con indicaciones, procede a transferir al paciente a otra especialidad,
indica su hospitalizacion o lo refiere a otro centro hospitalario de mayor nivel, segun
amerite el caso que est4 tratando (5°).

Médico registra el tratamiento y la disposicion final del paciente en el libro de Emergencia,
procediendo a la firma del acto médico realizado (1').

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11¢) TIPO (11d)

» Tarjeta de cita o Triaje (20) Diaria Manual

e Boleta de pago o Admision.
e Formato de referencia | ¢ Caja

e Establecimiento de

menor nivel
SALIDAS (12
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12¢c)
e Paciente atendido. e Transferencia (25) Diaria Manual
e Libro de registro de | ¢ Observacion
atencién o Referencia a otro nivel

e Historia clinica e Hospitalizacién

o Examenes auxiliares | o Alta de paciente

coop

DEFINICIONES (13): Atencion a pacientes en el servicio de emergencia.

El paciente debe tener una edad mayor de 14 afios.

El enfermo debe estar afectado seriamente en su salud (emergencia y/o urgencias)

Debe asistir acompafado de otra persona.

Debe cumplir las acciones administrativas de una consulta -sin menoscabo de la atencion
inmediata en el caso que la gravedad del caso asi lo determine- Vgr.: portar ticket por
derecho de atencién y haber sido evaluado en Triaje, registro de datos en el libro de
Emergencia, P.A. y T°.

REGISTROS (14): Hoja de atencion Medica

ANEXOS (15): Flujograma del procedimiento de atencion al paciente en Emergencia

——
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FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL PACIENTE

EN CONSULTA DE EMERGENCIA.

PACIENTE

CONSULTA EN EMERGENCIA

TEC. DE ENFERMERIA

MEDICO CIRUJANC

INICIO

Paciente acude a Triaje
para solicitar atencién
médica — caso grave

recibe atencion inmediata
en unidad de
reanimacion-schock
trauma

!

Paciente/familiar acude a
admision para registrar
datos

Paciente /Familiar paga
en caja tarifa por atencioén

Paciente se dirige a
consultorio y/o tépico
respectivo seguin
seleccién de triaje para
recibir atencién

Tec. Enfermeria Recibe
al paciente, con Boleta

Médico recibe a
paciente para atencién
médica

pago.

Efectua procedimiento de
atencion al paciente

Sl

L

Interroga a paciente
sobre la afeccion que
presenta

Ausculta a paciente
mediante técnica
apropiada

4

Establece diagnéstico
probable o definitivo y
determina

+ Observacion
= Transferenc

e Hospitalizac
+ Referencia

Decide alta con
indicacién

A 4

Prescribe tratamiento con
medicamentos e
indicacién

Receta medica

Explica y entrega la
receta al paciente
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Paciente recibe receta y
se retira de consultorio
y/o tépico

TIeTTTa TITeuTCe

T

Paciente realiza
examenes y espera
decision del médico

Orden de laboratorio,
RX.

FIN

Tramita los formularios
por indicacién médica y
devuelve a médico

Orden Laborat. R.X
Interconsulta, orden hos

Medico se despide de
paciente

(D—

Da tratamiento, ordena

examenes ili
observacién

transferencia, hospitaliza

Orden Laborat. RX
Interconsulta, orden hos

Evalia respuesta
tratamiento, ve resultados
Indica, hospitaliza o
transfiere

(e —

A

Registra atencién en la

historia clinica y registra
en libro
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6. GUIAS DE PROCEDIMIENTOS DE ATENCION EN LAS UNIDADES DE OBSERVACION
Y HOSPITALIZACION UCI DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS
CRITICOS

6.1. PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS CRITICOS

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Proceso (1): PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD.

NOMBRE DEL HOSPITALIZACION DE PACIENTES EN FECHA (3): Febrero
PROCEDIMIENTO LA UNIDAD DE OBSERVACION Y 2012
(2) SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS CODIGO (4):

PROPOSITO (5): Establecer una secuencia basica y légica del manejo que debe recibir el
paciente, una vez que el médico ha decidido su internamiento en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Departamento de Emergencia y Cuidados

Criticos.

ALCANCE (6): Servicios que conforman el Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

MARCO LEGAL (7): Reglamento de Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) | FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)

eIngreso de paciente en | Promedio diario de ingreso | Cuaderno  de | Jefe de

un periodo de paciente registro de | Departamento
eOcupacién de camas | % de ocupaciéon de camas | ingresos

por servicio en un periodo

NORMAS (9)

a. Ley N° 26757, Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento.
b. Directiva N°007-MINSA/OGPP-V.02- Directiva para la Formulacién de Documentos

Técnicos Normativos de Gestion.

c. Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nac. Sergio E. Bernales aprobado
por R.M. N°795-2003-SA/DM y sus modificatorias.

d. Manual de Organizacion y Funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados

Criticos.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO:

a. Paciente ingresa a hospitalizacién de UCI con una persona responsable.

b. Enfermera se comunica con enfermera del servicio correspondiente y coordina la
hospitalizacion del paciente segtin orden médica.

¢. Enfermera ordena a Técnico de Enfermeria el traslado de paciente a Hospitalizacion

d. Técnico de enfermeria traslada a paciente para su hospitalizacién, con la respectiva
Historia Clinica y la Orden del Médico.(5’)

e. Enfermera recibe a paciente con su respectiva Historia clinica y orden medica
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Enfermera constata la indicacién medica de ingreso a UCI, debidamente llenada y firmada
por el médico responsable con CMP y sello.(Emergencia u Hospitalizacion)

Enfermera revisa la Historia Clinica sucinta del ingreso, asi como las indispensables
indicaciones terapéuticas (érdenes médicas) con que debe ingresar el paciente (5).
Enfermera ordena al técnico de enfermeria ubicar al paciente en la cama respectiva, de
acuerdo a la distribucion de camas vigente.

Técnico de enfermeria ubica al paciente en la cama respectiva segin indicacién de la
Enfermera

Enfermera toma signos vitales a paciente (Peso, P.A, T°)

Enfermera procede al registro del paciente en el Cuaderno de Ingresos (3').

Enfermera avisa del ingreso al médico titular del turno normal 6 al médico de guardia, para
las acciones posteriores (2').

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA TIPO (11d)
(11¢c)
Orden de Hospitalizacién, (05) Diaria Manual
hospitalizacién/ Emergencia
Formato de Referencia

SALIDAS (12
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12¢)
Paciente hospitalizado e Servicio de (05) Diaria Manual
Historia Clinica hospitalizacion

oo

DEFINICIONES (13): Hospitalizacién de pacientes nuevos y/o reingresos.

Estar afectado en su salud en un grado que amerite su internamiento (estado critico).
Debe estar acompanado de otra persona.

Debe haber sido evaluado y ordenado su ingreso por parte del médico de guardia o de
especialista de turno, constando las notas e indicaciones iniciales en el Historial
respectivo.

Es necesario un reporte de enfermeria previo al ingreso para ver la disponibilidad de
camas.

Debe haber cumplido con las regulaciones administrativas vigentes para la
hospitalizacion.

REGISTROS (14): Historia Clinica

ANEXOS (15): Flujograma del procedimiento para hospitalizacion de paciente en los

servicios del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.
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©

Enfermera constata la indicacién medica de ingreso a UCI, debidamente llenada y firmada
por el médico responsable con CMP y sello.(Emergencia u Hospitalizacion)

Enfermera revisa la Historia Clinica sucinta del ingreso, asi como las indispensables
indicaciones terapéuticas (érdenes médicas) con que debe ingresar el paciente (5).
Enfermera ordena al técnico de enfermeria ubicar al paciente en la cama respectiva, de
acuerdo a la distribucion de camas vigente.

Técnico de enfermeria ubica al paciente en la cama respectiva segin indicacién de la
Enfermera

Enfermera toma signos vitales a paciente (Peso, P.A, T°)

Enfermera procede al registro del paciente en el Cuaderno de Ingresos (3').

Enfermera avisa del ingreso al médico titular del turno normal 6 al médico de guardia, para
las acciones posteriores (2').

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA TIPO (11d)
(11¢c)
Orden de Hospitalizacién, (05) Diaria Manual
hospitalizacién/ Emergencia
Formato de Referencia

SALIDAS (12
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12¢)
Paciente hospitalizado e Servicio de (05) Diaria Manual
Historia Clinica hospitalizacion

oo

DEFINICIONES (13): Hospitalizacién de pacientes nuevos y/o reingresos.

Estar afectado en su salud en un grado que amerite su internamiento (estado critico).
Debe estar acompanado de otra persona.

Debe haber sido evaluado y ordenado su ingreso por parte del médico de guardia o de
especialista de turno, constando las notas e indicaciones iniciales en el Historial
respectivo.

Es necesario un reporte de enfermeria previo al ingreso para ver la disponibilidad de
camas.

Debe haber cumplido con las regulaciones administrativas vigentes para la
hospitalizacion.

REGISTROS (14): Historia Clinica

ANEXOS (15): Flujograma del procedimiento para hospitalizacion de paciente en los

servicios del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES EN LA
UNIDAD DE OBSERVACION Y SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

HSPITALIZACIDN/ EMERGENCIA SERVICIO DE HOSPITALIZACION UCI
PACIENTE ENFERMERIA TEC. DE ENFERMERIA ENFERMERA TEC. DE ENFERMERIA
(oo ﬁD @ @ C«P
v Se comunica con Traslada a paciente Recibe a paciente Recibe a
enfermera de al servicio con con Historia Clinica 1 paciente y lo
Con orden de Hospitalizacion UCH. Historia Clinica y y orden de ubica en la cama
hospitalizacion Orden medica hospitalizacion indicada por la
ingresa al servicio de Histdria Clinica enfermera
uci
Historia Clinica ]
v Y
Ordena a Tec. de Constata Orden de
A 4 Enfermeria traslado hospitalizacion -
de paciente a UCI debidamente
Ingresaa ¢
hospitalizacién con firmada por medico
un familiar | Histdria Clinica
_./_
A 4
RevisalaHistoria
Clinica sucinta del
inareso
m ria Clinica
v
Ordena al Técnica

de Enfermeria ubicar
al paciente en la
cama respectiva

o
P

Toma signos vitales
al paciente

A

Registra al paciente
en el cuaderno de
Ingresos

'

Avisa del ingreso al
médico del turno
normal ¢ al médico
de auardia.

FIN
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6.2 PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
OBSERVACION Y UCI DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Proceso (1): PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD.

NOMBRE DEL ATENCION DE PACIENTES FECHA (3): | Febrero
PROCEDIMIENTO(2) HOSPITALIZADOS EN 2012
OBSERVACION Y UCI DE CODIGO (4):
EMERGENCIA Y CUIDADOS
CRITICOS

PROPOSITO (5): Establecer una secuencia basica y légica del manejo de la atencion que debe
recibir el paciente hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del
departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

ALCANCE (6): Servicio de Hospitalizacion del Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos

MARCO LEGAL (7): Reglamento de Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE RESPONSABLE (8d)
(8c)
Visita médica a | N° de atenciones diarias a | Historia Clinica | Jefe de Servicio
Pacientes pacientes hospitalizados
hospitalizados

NORMAS (9)

a. Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento.

b. Directiva N°007-MINSA/OGPP-V.02- Directiva para la Formulacion de Documentos
Técnicos Normativos de Gestion.

c. Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nac. Sergio E. Bernales aprobado
por R.M. N°795-2003-SA/DM y sus modificatorias.

d. Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados

Criticos.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO:

a. Enfermera reporta la evolucién del paciente en los turnos anteriores a la visita médica, asi
como sus funciones vitales y balance hidrico. (2’).

b. Meédico pasa visita al paciente preguntando sus molestias actuales, examinandolo (PA, FC,
Examen Fisico) y explicandole los resultados de laboratorio y Radiolégicos que hubieren,
asi como los avances en su enfermedad. (7 ).

c. Médico anota la evolucién del paciente en la Historia clinica, y procede a consignar las

ordenes de tratamiento respectivas, y de ser necesario hace.el.llenado de o¢rdenes de
Z a8 A
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examenes auxiliares. (3’).

d. Medico procede a realizar curaciones pequefias, toma de muestras u ofras acciones que
se requieran en el manejo del paciente. (3').
e. Maedico aplica el procedimiento para la prescripcion de medicamentos. (5') (veritem 7.7.).
f.  Maedico entrega la Historia y los documentos producidos a la enfermera.
g. Enfermera recepciona Historia Clinica y administra medicamentos segun prescripcién
ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA TIPO (11d)
(11c)
Visita médica a | Paciente hospitalizado (10) Diaria Manual

Paciente hospitalizado
Historia clinica

SALIDAS (12
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12¢)
Historia clinica Paciente hospitalizado (10) Diaria Manual

Ordenes de examenes
auxiliares
Receta medica

oo

DEFINICIONES (13): Paciente Hospitalizado nuevos y/o reingresos.
Haberse cumplido el procedimiento para la hospitalizacion.
Paciente instalado adecuadamente en cama hospitalaria.
Disponer del expediente clinico ordenado y completo (Historia) y de los formatos
necesarios.
Disponer de los materiales y equipos médicos para la evaluacion y manejo del paciente.

REGISTROS (14): Historia Clinica

ANEXOS (15): Flujograma del procedimiento de atencién al paciente hospitalizado.
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE PACIENTE HOSPITALIZADO EN

OBSERVACION Y UCI DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

HOSPITALIZACION OBSERVACION Y UCI - DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y
CUIDADOS CRITICOS

ENFERMERIA MEDICO ESPECIALISTA

o] ®

Pasa visita al paciente
Reporta la evolucion preguntando sus molestias
del paciente en los actuales
turnos anteriores a la TG
visita medica istoria Clinica
v
Anota la evolucion del paciente en
Ia Historia clinica, y procede a
consignar las érdenes de
tratamiento
Historia Cligica
i y
Recepciona Historia Clinicay Procede a realizar curaciones
administra medicamentos segin pequeias, toma de muestras u
prescripcion ofras acciones

v

Aplica el procedimiento para la

I Historia Clihica
prescripcion de medicamentos
FIN l

Entrega la Historia y los
documentos producidos a la
enfermera

o
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6.3. PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA EN LAS UNIDADES

DE OBSERVACION Y HOSPITALIZACION UCI DEL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS.

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Proceso (1): PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD.

NOMBRE DEL MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA EN | FECHA (3): | Febrero

PROCEDIMIENTO | OBSERVACION Y HOSPITALIZACION 2012
(2) UCI DEL DEPARTAMENTO DE CODIGO (4):
EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

PROPOSITO (5):Establecer la secuencia légica que debe seguir la elaboracién y manejo de la
Historia Clinica de todo paciente hospitalizado en UCI del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos.

ALCANCE (6): Servicio del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

MARCO LEGAL (7): Reglamento de Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) FUENTE RESPONSABLE (8d)
(8¢)
Auditoria de  historia | % de historia clinicas | Historia clinica | Jefe de
clinica auditadas departamento
NORMAS (9)

Ley N° 26757, Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento.

Directiva N°007-MINSA/OGPP-V.02- Directiva para la Formulacién de Documentos
Técnicos Normativos de Gestion.

Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nac. Sergio E. Bernales aprobado
por R.M. N°795-2003-SA/DM y sus modificatorias.

Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados

Criticos.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO:

Enfermera recepciona expediente clinico inicial procedente de Hospitalizacion 6
Emergencia, constatando la presencia de la hoja de identificacion y el numero de Historia
Clinica, registrando el ingreso en cuaderno ad-hoc y libro de Estadistica del Departamento
(3).

Enfermera adiciona la H.C. compaginada segun normas al expediente inicial, anotando en
todas las hojas el nombre y apellidos del paciente y su numero de H.C.

Procede, asimismo, al llenado de las hojas de enfermeria (Grafica clinica, Controles vitales
y Notas de enfermeria), y colocara el nimero de cama correspondiente (7).

Enfermera entrega la H.C. al médico asistente (Residente o Interno) de turno en pabellon,
para la confeccién de la misma siguiendo el orden basico siguiente :

Medico recibe H.C. para descripcién detallada conforme al Manual de Normas y
Procedimientos de Atencién del Departamento (45’).

Medico realiza Anamnesis y Examen Fisico completo:. —
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e Posibilidades Diagnésticas.

o Plan de Trabajo.

e Evolucion.

e Ordenes Médicas.
El médico asistente responsable firmara y sellara cada segmento de la Historia, y
refrendara los datos obtenidos por el Médico Residente o Interno de Emergencia y
Cuidados Criticos (10°).
Diariamente se consignara la evolucion clinica del paciente, pudiendo repetirse ésta las
veces necesarias si se trata de un enfermo en estado critico; revisando y consignando los
examenes de laboratorio y procedimientos técnicos diagnosticos que se estuviesen
efectuando para llegar al diagnéstico final (15’).
Cotidianamente se anotaran en forma completa las ordenes médicas (indicaciones
terapéuticas) que correspondan al paciente evaluado, consignando todas las medidas
médicas, de enfermeria, de ayuda con equipos, sondas, etc. que se requieran, debiendo
ser firmadas por el médico responsable. Asimismo, deber4 generarse la receta respectiva
para ser entregada a los familiares, persona responsable del enfermo o ser tramitada de
disponer de algln seguro (5).
Se adjuntara o anotar4 en la H.C. todo documento o acontecimiento de importancia, que el
médico considere necesario debe quedar consignado en el expediente.
Una vez lograda la mejora del paciente y se considere el alta, se procedera a elaborar la
Epicrisis un dia antes del egreso, salvo que se produzca el retiro voluntario intempestivo o
fallezca el enfermo (10').
Se procede a registrar el egreso en el libro de Estadistica del Departamento, previo
ordenamiento de la H.C. segln normas, y se remite a Contabilidad y Estadistica para los
tramites administrativos correspondientes (5').

ENTRADAS (11)

NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA TIPO (11d)
(11¢)

Paciente hospitalizado Servicio de hospitalizacion (10) Diaria Manual

Historia clinica

SALIDAS (12

NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12¢)

Paciente atendido Servicio de hospitalizacion (10) Diaria Manual

Historia Clinica llenada
correctamente.

a.
b.
C.

d.

DEFINICIONES (13): Atencion al paciente hospitalizado nuevo y/o reingreso.

Cumplir con el proceso de hospitalizacién vigente.

Disponer de todos los formatos necesarios para la H.C.

Recabar el N° de H.C. emitido por la Oficina de Estadistica e Informatica (previo registro
de los datos de filiacién).

Asignacién del numero de cama correspondiente al servicio de hospitalizacion del medico
gue ingresa al paciente.

REGISTROS (14): Historia Clinica

ANEXOS (15): Flujograma del procedimiento para manejo de Historia clinica en

hospitalizacién de los servicios del Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO PARA MANEJO DE HISTORIA CLINICA EN
OBSERVACION Y UCI DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS

CRITICOS

ENFERMERIA

MEDICO ESPECIALISTA

Recepciona expediente clinico
inicial procedente de
Hospitalizacion 6 Emergencia.

l Historia Clica

A

Adiciona la H.C. compaginada
segiin normas, anotando en todas
las hojas el nombre y apellidos
del paciente v su nimero de H.C

Historia {linica

A

Procede al llenado de las hojas
de enfermeria (Gréfica clinica,
Controles vitales y Notas de
enfermeria), y colocar el nimero
de cama correspondiente

Historia (linica

A 4

Entrega la HC. a médico
asistente de turno en pabellon,
para la confeccion de la misma.

I Historia (linica
©,

Recibe H.C. para descripcion
detallada conforme al Manual de
Normas y Procedimientos de
Atencion del Departamento.

Historia Clinida

A

Realiza Anamnesis y Examen Fisico
completo

Historia Clinjca

A 4

Firmara y sellara cada segmento de
la Historia, y refrendara los datos
obtenidos por el Médico Residente o
Interno de Medicina

| Historia Clinjca

4

Consigna la evolucién clinica del
paciente, pudiendo repetirse ésta las
veces necesarias si se trata de un
enfermo en estado critico.

[

A

Anota en forma completa las
ordenes médicas  (indicaciones

P ) que correspondan al
paciente evaluado
Historia Clinica
Y

anota en la H.C. tode acontecimiento
de importancia, que considere
io debe quedar ¢ d

istoria Uiinica

Y

A la mejora del paciente y se
considere el alta, procede a elaborar
la Epicrisis un dia antes del egreso.

Historia Clinica

A

Registra el egreso en el libro de
Estadistica del Departamento, previo
ordenamiento de la H.C. segin
narmas.

Historia Clinig

2]

FIN
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6.4. PROCEDIMIENTO PARA INTERCONSULTAS SOLICITADAS POR EL
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Proceso (1): PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD.

NOMBRE DEL INTERCONSULTAS SOLICITADAS POR | FECHA (3): | Febrero
PROCEDIMIENTO | EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y 2012
(2) CUIDADOS CRITICOS CODIGO (4):

PROPOSITO (5): Establecer la secuencia légica a seguir en la elaboracion y manejo
administrativo-documentario de las interconsultas solicitadas por los
diversos Servicios del Departamento a los otros érganos especializados de

atencion final.

ALCANCE (6): Departamento médicos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

MARCO LEGAL (7): Reglamento de Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) | FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d

N° de pacientes | %Numero de pacientes | Historia Clinica Jefe de Servicio
atendidos en inter | atendidos por interconsulta
Consulta medica

NORMAS (9)

a. Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento.

b. Directiva N°007-MINSA/OGPP-V.02- Directiva para la Formulacién de Documentos
Técnicos Normativos de Gestion.

¢. Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nac. Sergio E. Bernales aprobado
por R.M. N°795-2003-SA/DM y sus modificatorias.

d. Manual de Organizacion y Funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados

Criticos.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO:

a. El médico tratante procede a solicitar el formato de interconsulta (Formato N°141),
consignando en él un resumen de la Historia clinica y el motivo de la consulta. Firma con
CMP y sello personal (5).

b. Medico entrega a personal de enfermeria el formato de interconsulta debidamente firmado
y sellado.

c. Enfermera recibe formato y dispone que técnico de enfermeria lleva la interconsulta a
Secretaria.

d. Secretaria recibe Solicitud de Interconsulta y lo registra en el libro de control de
interconsultas.

e. Secretaria coordina el ingreso en la Cta. Cte. Del paciente o ejecuta tramite a traves del
familiar para pago o exoneracion en Servicio Social (5').

f.  Con el registro de pago, cta.cte o exonerado, Secretaria lleva la solicitud al departamento
(6 Servicio) interconsultado, entregando a la secretaria o enfermera del sector, si
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corresponde haciendo

g. Medico espera Interconsulta del especialista para definir diagnéstico y definir tratamiento.

firmar el cargo de recepcion (5').

ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA TIPO (11d)
(11¢)
Boleta de pago Paciente hospitalizado (04) Diaria Manual
Historia Clinica
SALIDAS (12
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12¢)
Servicio de hospitalizacion | (04) Diaria Manual

Paciente atendido
Informe de Interconsulta

Historia clinica

DEFINICIONES (13): Interconsulta médica a pacientes.

eooco

Paciente hospitalizado en algun servicio del Departamento.

Disponer del formato oficial de interconsulta.

Cumplir con las disposiciones administrativas y contables vigentes.
Registro de la interconsulta en los libros de control del Departamento.

REGISTROS (14): Historia Clinica

ANEXOS  (15): Flujograma del procedimiento para interconsulta solicitada por los servicios

del departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
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DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

A

Entrega a personal de
enfermeria el formato de
interconsulta  debidaments
firmado y sellado.

Interconsulta

Medico espera Interconsulla
del especialista para definir
diagnéstico y definir
fratamianin

FIN

Dispone que Tec. de
Enfermeria lleve formato de
interconsulta a Secretaria

Interconsulta

MEDICO ESPECIALISTA ENFERMERIA SECRETARIA
INICIO ? ?
Recibe formato y dispone que Recibe Solicitud de
= tecnico de enfermeria lleva la Interconsulta y lo registra en el
Procede a solicitar el formato interconsulta a Secretaria. lbo de  control de
de interconsulta (Formato interconsultas.
N°141), consignando en &l un
resumen de la Historia clinica Tnterconsulta Interconsulta
y el motivo de la consulta. |\‘
I Interconpulta
A 4 Coordina el ingreso en la Cta.

Cte. del paciente o ejecuta
tramite a través de familiar
para pago o exoneracion en
Servicio Social

~Intercansulta

Con el registro de pago,
clacte o exonerado, lleva la
solicitud al  departamento
interconsultado,

Interconsulta

FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO PARA INTERCONSULTAS SOLICITADAS POR EL



274

(o) MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ATENCION Pag. 22 de36
R pERy | MINISTERIO DEPARTAMENTO DE EMERGECIA Y CUIDADOS
| DE SALUD CRITICOS- HNSEB Version, 01

6.5. PROCEDIMIENTO PARA INTERCONSULTAS SOLICITADAS AL DEPARTAMENTO

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Proceso (1): PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD.

NOMBRE DEL INTERCOSULTAS SOLICITADAS AL FECHA (3): | Febrero "
PROCEDIMIENTO(2) | DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA'Y 2012
CUIDADOS CRITICOS CODIGO (4):

PROPOSITO (5): Establecer la secuencia légica a seguir en la recepcion y manejo técnico-
administrativo de las interconsultas solicitadas al Departamento por los
diversos Departamentos (6 Servicios) de nuestro Hospital.

ALCANCE (6): Paciente hospitalizados en los departamentos médicos del hospital Nac.
Sergio E. Bernales

MARCO LEGAL (7): Reglamento de Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) | FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)

Tasa de interconsultas | % de interconsultas en el Historia Clinica | Jefe de Servicio
en hospitalizados periodo

NORMAS (9)

a. Ley N° 26757, Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento.

b. Directiva N°007-MINSA/OGPP-V.02- Directiva para la Formulacion de Documentos
Técnicos Normativos de Gestion.

c. Reglamento de Organizacioén y Funciones del Hospital Nac. Sergio E. Bernales aprobado
por R.M. N°795-2003-SA/DM y sus modificatorias.

d. Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados

Criticos.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO:

a. Secretaria recepciona la interconsulta, firma el cargo y consigna la hora de recibo; registra
en el cuaderno de interconsultas de la especialidad solicitada (05).

b. Secretaria verifica que la interconsulta tenga boleta de pago, autorizacion de cta cte. o
exoneracion de pago y comunica al médico (05').

c. El meédico de turno recibe la interconsulta y acude al Departamento (6 Servicio) solicitante.

d. Medico solicita H.C. del paciente, lo revisa y evalla al paciente; procede a responder por
escrito la interconsulta en la H.C. y firma con CMP y sello (20°).

e Siel caso lo amerita, el médico procede a realizar en el paciente algun procedimiento de
su especialidad y/o discute el caso con los médicos tratantes del servicio que solicita la
evaluacioén (15).

f  Meédico registra el diagnostico de la interconsulta en el cuaderno correspondiente y
comunica a la Secretaria del Departamento de la atencién realizada

g. Secretaria revisa el cuaderno y traslada la informacién a la hoja HIS, que se entregara

oportunamente a la Oficina de Estadistica e Informatica.
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ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA TIPO (11d)
(11c)
«Paciente Hospitalizado | Servicio de hospitalizacion | (04) Diaria Manual
e Historia clinica Historia clinica
eBoleta de pago
SALIDAS (12
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12c)
o Paciente atendido Paciente hospitalizado (04) Diaria Manual

e|nforme de
Interconsulta

eDiscusion de
clinico

caso

Historia clinica de paciente

Cuaderno de registro de

interconsultas

DEFINICIONES (13): Interconsulta médica a pacientes solicitadas al departamento.

a. Paciente hospitalizado en algun Departamento (6 Servicio) del Hospital.
b. Recepcion del formato oficial de interconsulta debidamente llenado y firmado con CMP y

sello.

c. Cumplir con las disposiciones administrativas vigentes.

d. Recepcién con firma de cargo, fecha y hora de Secretaria (6 enfermera) del

Departamento.

REGISTROS (14): Historia

Clinica

ANEXOS (15): Flujograma del procedimiento de interconsultas solicitadas al departamento de

Emergencia y Cuidados Criticos
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO PARA INTERCONSULTAS

SOLICITADAS AL DEPARTAMENTO DE ENERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

SECRETARIA

MEDICO ESPECIALISTA

| INICIO I

A
Recibe Solicitud de
Interconsulta y lo registra en el
libro de control de
interconsultas.

A

Verifica que la interconsulta
tenga boleta de pago.
autorizacion de clacte. o
exoneracion de pago y
comunica al médico

©,

Revisa el cuademo y traslada
lainformacion a la hoja HIS,
que se entregara
oportunamente a la Oficina de
Estadistica e Informatica

FIN

S

Recibe la interconsulta y
acude al Servicio solicitante.

l W

A

Revisa la H.C. y evalta al
paciente; procede a responder
por escrito a interconsulta en

el formato correspondiente.

Historia Clin

ca

Y

Si el caso amerita, proceds a
realizar en el paciente algin
procedimiento de su
especialidad y/o discute el
caso con los médicos

tratantas

| Historia GIfica

A 4

Registra el diagndstico de la
interconsulta en el cuademo
correspondiente y comunica a
la Secretaria del
Departamento de la atencién
realizada

Cuaderno de Interconsultas
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6.6. PROCEDIMIENTO PARA LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS EN LAS
UNIDADES DE OBSERVACION Y UCI DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y
CUIDADOS CRITICOS

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Proceso (1): PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD.

FECHA (3): | Febrero
PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS 2012

NOMBRE DEL EN LOS SERVICIOS DE
PROCEDIMIENTO(2) OBSERVACION Y UCI DEL
DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA Y CUIDADOS
CRITICOS

CODIGO (4):

PROPOSITO (5): Establecer la secuencia a seguir en la prescripcion (6 recetaje) de los
medicamentos que se indican a los pacientes que se atienden en todos los
servicios del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

ALCANCE (6): Servicios de hospitalizacion de especialidades médicas del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos

MARCO LEGAL (7): Reglamento de Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) | FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)

Recetas emitidas a | N° de recetas por egresos | Historia clinica | Jefe de Servicio
pacientes hospitalizados | hospitalarios

NORMAS (9)

a. Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento.

b. Directiva N°007-MINSA/OGPP-V.02- Directiva para la Formulacién de Documentos
Técnicos Normativos de Gestion.

c. Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nac. Sergio E. Bernales aprobado
por R.M. N°795-2003-SA/DM y sus modificatorias.

d. Manual de Organizacion y Funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados

Criticos.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO:

Médico tratante emite un diagnéstico presuntivo 6 definitivo de la atencion que realiza.
Médico procede a prescribir los medicamentos fundamentales y sintomaticos, consignando
claramente la Denominacién Comun Internacional (DCI), formas de presentacion y
cantidades de acuerdo a las necesidades del caso que esta manejando (Formato N° 195).
Médico firma la receta con sello y CMP.

Médico, al reverso de la receta 6 en hoja anexa —segun corresponda-, anota con letra clara
las indicaciones de la forma de administracién y los horarios en los que el paciente debe
recibir la medicacion que ha ordenado.

e. Medico registra en Historia Clinica la medicacién prescrita con las indicaciones de la forma

o®

ao
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y hora de administracion.

f  Medico entrega la receta al paciente, familiar responsable o personal encargado de
tramitarla, en forma directa 6 por intermedio de enfermeria cuando el paciente esta

hospitalizado.

g. Paciente/ familiar recibe receta medica y proce

seguln indicacion.

h. Enfermera recibe receta médica y en
posterior inicio de tratamiento segun indicaciones, cuando esta hospitalizado.

de a comprarlo para iniciar tratamiento

trega a familiar de paciente para su adquisicion y

ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA TIPO (11d)
(11¢c)
« Paciente Hospitalizado | Servicio de hospitalizacion (30) Diaria Manual
e Historia Clinica
SALIDAS (12
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12¢)
eReceta meédica a | Servicio de hospitalizacién | (30) Diaria Manual

Paciente hospitalizado | Farmacia del hospital

eHistoria Clinica

DEFINICIONES (13): Prescripcién de medicinas a pacientes hospitalizados.

a. Paciente atendido por un médico asistente en cualquier sector o servicio especializado

a cargo del Departamento.
b. Tener diagnéstico presuntivo o definitivo del caso.
Disponer del formato oficial (receta) de la institucion.

c.
d. Consignar firma y sello con CMP del médico responsable de la atencion.

REGISTROS (14): Historia clinica

ANEXOS (15): Flujograma del procedimiento para prescripcion de medicamentos al
paciente hospitalizado en los servicios del departamento de

Emergencia y Cuidados Criticos
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO PARA LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

EN LAS UNIDADES DE OBSERVACION Y UCI DEL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

MEDICO ESPECIALISTA ENFERMERA PACIENTE/FAMILIAR
INICIO Q Q
Recibe la receta médica y Recibe receta médica y
4 entrega a familiar de paciente procede a comprarlo para
Emte un diagnostico cuando esta hospitalizado iniciar _tratamiento  segun
) 72 indicacion.
presuntivo o definitivo de la e
atencion que realiza | Historia Clinita
A
Prescribe los medicamentos FIN FIN
fundamentales y sintométicos
consignando la DCl y forma
de presentacion

@- Formato N° 195

A

Firma la receta con selloy
CMP

Recetaf Formato N° 185

A

En hoja anexa anota con letra
clara las indicaciones de la
fooma y horario  de
administracion.

A 4

Registra en Historia Clinica
lamedicacion prescrita con las
indicaciones de la forma y
hora de administracion

‘ TBCQ?- Formato N° 199

A

Entrega la receta al paciente,
familiar  encargado de
tramitarla 6 por intermedio de
enfermeria cuando el paciente
esta hospitalizado.
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6:7. PROCEDIMIENTO PARA LA INFORMACION DEL ESTADO DE SALUD DE
PACIENTES EN OBSERVACION Y UCI DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA'Y
CUIDADOS CRITICOS

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Proceso (1): PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD.

NOMBRE DEL INFORMACION DEL ESTADO DE FECHA (3): | Febrero
PROCEDIMIENTO SALUD DE PACIENTES EN LAS 2012
(2) UNIDADES DE OBSERVACION Y UCI | CODIGO (4):

DEL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

PROPOSITO (5): Establecer la secuencia a seguir en las comunicaciones que se dan a los
familiares e interesados sobre el estado de salud de los pacientes.

ALCANCE (6): Servicios de observaciéon y hospitalizacion UCI del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos

MARCO LEGAL (7): Reglamento de Ley N°26757, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR (8a) UNIDAD DE MEDIDA (8b) | FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)
Informacion de estado | N° de Informacién a | Cuaderno de Jefe de
de salud de paciente pacientes en el periodo registro de Departamento
informes
médicos
NORMAS (9)

a. Ley N° 26757, Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento.

b. Directiva N°007-MINSA/OGPP-V.02- Directiva para la Formulacion de Documentos
Técnicos Normativos de Gestion.

c. Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nac. Sergio E. Bernales aprobado
por R.M. N°795-2003-SA/DM y sus modificatorias.

d. Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (10)

INICIO:

a. Familiar de paciente solicita informacion sobre su paciente hospitalizado a partir de las
11.00 am.

b. Médico tratante con autorizacién del jefe del servicio recibe a familiar del paciente para
explicar el estado de salud.

c. Meédico en ambiente adecuado procede a informar sobre el estado del paciente al familiar 6
persona responsable que asi lo solicite. (5" a 10)

d. Medico explica a los familiares la evoluciéon del paciente e informa la importancia de
cumplir con el tratamiento y la realizacién de los examenes auxiliares y procedimientos
técnicos solicitados, los que permitiran llegar al diagnéstico final.

e. Medico comunica a familiar el horario de visita y las normas qur-{'debe  ser cumplido para la
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recuperacion de la salud de su paciente.

f En el horario de visita, s6lo el médico en programacion hospitalaria 6 de guardia podra
informar sobre el estado de algun paciente delicado a solicitud expresa de los familiares,
con las légicas limitaciones en caso de no ser paciente bajo su tratamiento, y en base a la
Historia clinica respectiva.

ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA TIPO (11d)
(11¢)
o Paciente hospitalizado | Unidades de observacion y (10) Diaria Manual
hospitalizaciéon UCI
SALIDAS (12
NOMBRE (12a) DESTINO (12b) FRECUENCIA TIPO (12d)
(12¢c)
eInforme a familiar Cuaderno de registro de (10) Diaria Manual
Informes a familiares
Oficina de Estadistica

DEFINICIONES (13): Informacién y visitas a pacientes hospitalizados en
departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

®Pooow

Paciente debe estar atendiéndose en el sector de hospitalizados.
Personal responsable del Departamento para la emision de informacion.
Ambiente adecuado para la entrevista.

Disponer de un horario oficial de visitas.

Vigilancia adecuada durante las mismas.

los servicios del

REGISTROS (14): - Libro de registro de paciente hospitalizado

- Numero de Cama

ANEXOS (15): Flujograma del procedimiento de informacion y visitas a pacientes
hospitalizados en el departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

Proceso de atencion por consulta en Emergencia.

5.2 Analisis Cuellos de botella e identificacion causas de restriccion

Tal como se describe el proceso definido en el HNSEB y de acuerdo con las

evaluaciones de satisfaccién de usuario permite identificar las actividades del

proceso que deben ser modificadas:

e El paciente realiza la verificacidn de derechos y el pago de la atencién

previamente a la misma, con lo cual se incrementa el tiempo de espera,

habiéndose realizado el Triaje previamente.
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Efectuado el Triaje, la clasificacion del mismo no permite descongestionar el
area por cuanto todas las atenciones que han sido verificadas y canceladas
son prestadas en el servicio de Emergencia, sin que por pertinencia
corresponda.

No es posible derivar atenciones de Triaje 3 y 4 a la consulta externa, dados
los tiempos de espera tan prolongados para la asignacion de las citas y la
realizacion de la consulta.

La no adherencia a guias de practica clinica y el hecho de tener personal
médico en entrenamiento genera la posibilidad de acciones médicas diferentes
para iguales diagnésticos, con el incremento de los tiempos de atencion y la
sobreutilizacion de estudios de diagndstico complementarios que podrian
hacerse por la consulta externa, si existiese un buena oportunidad de atencion.
El insuficiente suministro de medicamentos en Farmacia junto con la diversidad
de conductas médicas genera un incremento adicional de tiempos de espera
para la atencion en Emergencia.

Dada la alta dependencia del SIS como financiador para la atenciones de
Emergencia, se generan prioridades administrativas diferentes a las que deben
existir como resultado de la aplicacién del Triaje.

Soluciones propuestas:

El Triaje como instrumento de clasificacion de la gravedad de los eventos en
Emergencia debe ser el Unico mecanismo de priorizacion para la atencion.

La Unidad Productora de servicios de Emergencia podria incluir en la
infraestructura del servicio de Emergencias un area denominada Consulta
prioritaria en la cual puedan ser atendidos todos los eventos Triaje 3 y 4, con el
pago de copago correspondiente, generando una respuesta rapida de atencion
y pudiendo derivar el caso a la consulta externa ya estudiado.

La atencién de los eventos por Emergencia debe responder a protocolos de
manejo o0 guias de practica clinica que aseguren las conductas médicas
validadas evitando la sobreutilizaciéon de los servicios de apoyo diagnostico y
terapéutico.
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El HNSEB debe evaluar el redireccionamiento del marketing para la Unidad
Productora de servicios de Emergencia, buscando un nuevo portafolio de
clientes para contrarrestar la alta dependencia en ingresos del SIS y
aprovechando las fortalezas de capacidad técnica y portafolio de servicios.

Debe asegurarse un proceso de cadena de almacenamiento de suministros
eficiente para evitar el desabastecimiento de la farmacia, con el mejoramiento

de la calidad de atencién y la mayor satisfaccion del usuario.

Proceso de admision en Emergencia

El paciente realiza la verificacion de derechos, el pago de la atencién y debe
esperar a la emision de la carta de garantia del financiador para recibir su
atencion, lo cual prolonga injustificadamente los tiempos de la atencion.

El intento de asegurar el recaudo del copago correspondiente cuando haya
lugar para luego prestar el servicio coloca en mayor riesgo al paciente por
tiempos de espera prolongados causados exclusivamente por tramites
administrativos.

El elevado numero de tramites administrativos surgidos de la verificacién de
derechos, emision de la autorizacion de servicios y el pago de la atencion
desvirtia el Triaje como mecanismo Unico para la clasificacién de riesgo y
priorizacién de la atencion.

La asignacién de ventanillas especificas para algunos financiadores(SIS)
genera la concentracién de usuarios en alguna de ellas y la subutilizacion de

recursos asignados para el servicio.

Soluciones propuestas:

El Triaje como instrumento de clasificacion de la gravedad de los eventos en
Emergencia debe ser el Unico mecanismo de priorizacion para la atencion.

Una vez realizado el Triaje, el paciente debe ser atendido en los casos de
Triaje 1 y 2, de forma previa a la verificacién de derechos asegurando la
oportunidad relacionada con el riesgo del evento de salud.
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Solamente en los casos de Triaje 3 y 4, dada la no urgencia, los procesos de
verificacién de derechos, emision de la autorizacion de servicios y pago de la
atencién pueden hacerse previamente a la atencion.

Las ventanillas habilitadas para el pago de las atenciones, con o0 sin
exoneracion, deben estar en capacidad de atender los tramites para todos los
financiadores, eliminando la concentracion de usuarios alrededor de algunas,
con la consiguiente reduccién de tiempos de espera e incremento de la

satisfacciéon del usuario.

Proceso de manejo de la Historia Clinica en emergencia

La existencia de una historia clinica en fisico sin numero Unico facilita la
pérdida de informacién relevante para el equipo médico y genera duplicidad de
actividades para el llenado de la misma, incrementando los tiempos de
atencion por procedimientos administrativos.

La manipulacién de la historia clinica en fisico por diferentes miembros del
equipo de salud genera riesgos adicionales en la custodia y conservacién del
documento.

La historia clinica no consigna todas las acciones realizadas por el grupo
médico tratante con escritura legible y en lo posible de manera suficiente y
oportuna, generando el riesgo de que no se registre informacién relevante.

La historia clinica como registro médico no esta sujeta a procedimientos de
auditoria de rutina para evaluar contenidos, suficiencia de la informacion,

calidad y legibilidad de escritura.

Soluciones propuestas:

El Hospital debe apuntar a tener una historia clinica electronica en
Emergencias que permita total claridad, legibilidad, suficiencia de la
informacioén alli contenida.

La historia clinica debe estar a disposicién del grupo médico tratante evitando

la manipulacién fisica por otros miembros del equipo que no tiene relacion
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directa con el manejo del paciente. Esto para garantizar seguridad y custodia
de la misma.

e De manera rutinaria debe establecerse como actividad de la Oficina de calidad,
la evaluacion sistematica de la historia clinica como registro médico, con el
propésito de advertir no conformidades oportunamente como uso de siglas,
ilegibilidad, registro incompleto de actividades y generar los correctivos de

manera propositiva.

Formulacién de procesos mejorados

Considerando los procesos definidos como claves que ocasionan los mayores cuellos de
botella, se propone la modificacién de los relacionados con la admisién del paciente en
Emergencia, por cuanto genera tiempos de espera prolongados por los tramites
administrativos, asi como el proceso de atencién mismo ya que se prioriza el tramite
administrativo sobre el asistencial, generando incluso riesgos adicionales por las atenciones
gue constituyen urgencia diferida. En conjunto, los procedimientos actuales generan un grado
de insatisfaccion del 71% en los usuarios.

Proceso de admision por Emergencia

El cambio sustancial al proceso lo constituye la priorizacién del criterio de atencion a través del
mecanismo del Triaje para determinar el inicio de todos los trdmites administrativos. Ello
determina que la clasificacién de los eventos de salud a través del Triaje permite identificar
atenciones clasificadas como Prioridad | a IV, siendo las prioridades | y Il | que demandan
atencién inmediata previa a cualquier trdmite administrativo y las atenciones prioridad Il y IV
las que por su condicion permiten, una vez, evaluadas por el médico, todo el proceso
administrativo.

En primera instancia se presenta el procedimiento propuesto,
AMBITO DE APLICACION (1)

La aplicacién del presente es de cumplimiento obligatorio por el personal administrativo y
asistencial que trabaja en el Servicio de Emergencia de Adultos, y de todos los profesionales
gue participan en la programacion del rol de guardias del servicio.
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DEFINICIONES OPERATIVAS

Dafio: Compromiso del estado de salud en grado diverso, clasificados en Emergencia de
acuerdo a la prioridad de atencion:

Prioridad 1 Gravedad subita extrema
Prioridad Il Urgencia mayor
Prioridad IlI Urgencia menor
Prioridad IV Patologia aguda comun

Emergencia: Se entiende por emergencia médica y/o quirlrgica toda condicidn repentina o
inesperada que requiere atencidn inmediata al poner en peligro inminente la vida, la salud o
pudiendo dejar secuelas invalidantes en el paciente. Corresponde a pacientes con prioridad | y
Il.

Triaje: Proceso de valoracidn clinica preliminar que clasifica a los pacientes en funcidn de su
prioridad de dafo, previo a la evaluacidn inicial por el equipo de salud del servicio, para
priorizar la atencién de los pacientes mas graves y optimizar la distribucidn eficiente del
servicio, enfocado en la necesidad del paciente.

Unidad de Terapia Intensiva: Area de observacién de corta estancia, que no requiere
internamiento, para la atencién, tratamiento, reevaluacion y monitoreo permanente de
pacientes con dafios de prioridad 1y Il, en un periodo que no debe exceder las 12 horas para
los pacientes de prioridad | y de 24 horas para los de prioridad II.

Paciente Critico: Paciente con inestabilidad de por lo menos un sistema fisiolégico, con riesgo
momentaneo o continuo de perder la vida o deterioro agudo importante de la calidad de vida
por una condicién especifica, configurando un estado de gravedad persistente que requiere
monitorizacién y soporte inmediato y continuo. Es considerado como prioridad I.

Paciente Critico Crdnico: Paciente critico, con estabilizacion de uno o mas sistemas
fisiolégicos, pero que aun requiere medidas de soporte definitivas por mayor tiempo,
dependiendo del sistema fisioldgico afectado y de su reserva funcional. Es considerado como
minimo prioridad IIl.

Paciente Terminal: Paciente portador de una enfermedad incurable, de curso progresivo, de
prondstico malo, a corto plazo y con una probabilidad estadistica que no supera los seis meses
de vida o en situacidon de muerte inevitable en la que las medidas de soporte vital sélo pueden
conseguir un breve aplazamiento del momento de la muerte, recomendandose sdlo
tratamiento paliativo. Ante cualquier duda para catalogar a un paciente como terminal, se
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deberd convocar a Junta Médica elevar la consulta al Comité de Etica. Es considerado como
prioridad IV por su condicién no recuperable y debe cuidarse del encarnizamiento terapéutico.

Paciente estabilizado o compensado: Paciente critico en el cual el peligro inmediato de
pérdida de vida ha sido superado; presentando y manteniendo parametros de funciones
vitales aceptables dentro de una patologia determinada que puede ser trasladado a otro
servicio o establecimiento de salud

CONSIDERACIONES GENERALES

Las pacientes gineco-obstétricas deberdn ser atendidas en Emergencia de Adultos,
permitiendo una evaluacion inicial por el médico emergencista y/o la obstetra de guardia,
previa a la asistencia especializada por el médico gineco-obstetra.

El primer contacto de todo paciente al ingreso a la Emergencia de Adultos sera con un
profesional de salud que triara y derivara al drea correspondiente segun prioridad de daiio.

Se derivaran los pacientes con dafio de prioridad IV a mddulos de atencidn rdpida, para
optimizar su atencién y descongestionar el servicio de emergencia.

Evaluacidn inicial del paciente por el profesional de salud del equipo de guardia en emergencia
que corresponda seguin motivo de consulta. Los pacientes podran ser derivados para su
atencioén directa por:

(1) Normas de atencién en Emergencia CRP 2013
e Meédico Emergencista

e Traumatdlogo de guardia

e Obstetra de guardia

Se dispondrd de una Unidad de Terapia Intensiva para la observacién y monitoreo continuo de
pacientes con prioridad | 6 Il que requieran reevaluaciones por un maximo de 12 o 24 horas
respectivamente, para definir el diagndstico y su destino.

Las interconsultas solicitadas por el médico emergencista seran atendidas por el médico de la
especialidad instada y deberd indicarse claramente la transferencia de responsabilidad del
paciente.

Se identificard un Médico Jefe de Guardia por turno segin programacion en rol de guardias.

Al alta, se entregardn instrucciones de seguimiento contenidas en el formato de Receta
Médica. Se reforzard la educacién al paciente y familia durante todo el proceso de atencién.

Los pacientes con indicacidn de cirugia de emergencia recibiran la evaluacion pre-anestésica
en el mismo servicio, para el riesgo anestesioldgico y se informara sobre la técnica anestésica
prevista, alternativas, riesgos y beneficios, obteniendo el Consentimiento Informado de
Anestesiologia .
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ADMISION DEL PACIENTE POR EMERGENCIA (PROCESO MEJORADO)

PACIENTE

ADM. EMERGENCIA

OFICINA SEGURO

FACTURACION

SERVICIO SOCIAL

CAJA

(O

Registro datos

Requiere
atencion por
emergencia

‘Atencién prioridad
oty
(Consulta
Prioritaria)

Atencion prioridad
Toll

del paciente

Generacion de
Cuenta por
paciente

Paciente
Pagante

Verificacion de
ferechos

Seguro

Vigente

Si

Autorizacion
atencion

Evaluacion

capacidad de

Exoneracion

Cobros por
atencién

Emision
comprobante de

Fuente: Elaboracién propia

La salud del paciente que ingresa a Emergencia sera de responsabilidad del Médico Tratante

gue debera identificarse claramente con el paciente y en los registros en la historia clinica.

Proceso de atencion por Emergencia

CRITERIOS DE SELECCION

El profesional de salud a cargo del triaje derivarad a los pacientes a un drea especializada

desde su ingreso al servicio, seglin motivo de consulta:

Prioridad |

Todo paciente grave con dafio de prioridad |, serd derivado inmediatamente al Tépico de

Trauma Shock.

Prioridad 11 6 1l

Todo paciente que requiera asistencia en su traslado para el ingreso al servicio (silla de

ruedas 6 camilla).

Pacientes traidos por autoridades o bomberos.
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Pacientes referidos al servicio de emergencia desde otros establecimientos.
Pacientes con dafio de prioridad 11 6 111

Estos pacientes podrdn ser trasladados a tépico especializado. Algunas de las patologias a

considerar en esta clasificacion son:

e Gestante en trabajo de parto

e Complicaciones del embarazo y puerperio

e Amenaza de aborto / Aborto

e Sangrado vaginal de cualquier etiologia.

e Patologia aguda de mama a gestacidon y/o puerperio

e Problemas infecciosos o traumaticos en aparato reproductor femenino.
e Mujeres (o nifias) victimas de abuso sexual.

e Cuerpo extrafio en vagina / utero.

e Toda condicién de prioridad Il 6 lll, que no corresponda a las anteriores.
e Amputacién y atriccion de miembros

e Cualquier fractura (o sospecha)

e Luxacionesy esguinces

e Lumbalgia

e Fracturas vertebrales sin compromiso neuroldgico

e Golpes o cortes con compromiso de musculos y/o tendones

e Cualquier corte en manos

e Heridas de cuerpos extrafios y proyectiles en extremidades

e  Artritis / Miositis aguda

e Procesos infecciosos agudos en manos y pies (excepto piel y anexos)
e Sindrome del tunel carpal y tarsal, con complicacién o dolor agudo

e Tendinitis, bursitis y otros sindromes dolorosos osteoarticulares

e Torticolis
Prioridad IV

Los pacientes con dafo de prioridad IV, seran derivados a un consultorio para su atencién

rapida, segin motivo de consulta.

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
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A continuacidn se detallan los procedimientos administrativo-asistenciales de todo paciente

que solicita atencién por Emergencia de Adultos, desde el ingreso del paciente hasta su

atencién médica especializada en el area segln corresponda.

PROCEDIMIENTO ATENCION DEL PACIENTE CON PRIORIDAD I

NI* Descripcion Responsable
01 Paciente ingresa al Servicio de Emergencia Adultos. Usuario Externo
Detecta signos de gravedad y activa alarma de L
02 prioridad 1. Admisionista
Acompania y traslada al paciente al Tdpico de Shock .
03 Trauma. Responsable de triaje
Recibe manejo inmediato por médico emergencista, ) .
04 seg(in guias respectivas. Equipo de salud de guardia
Inician resucitacion y estabilizacién del paciente seguin . )
05 guias RCP AHA vigentes. Equipo de salud de guardia
Se realizan los examenes auxiliares y se cursan Servicios auxiliares y
06 las interconsultas pertinentes.
Especialidades médicas
Una vez estabilizado el paciente, se indica su pre- L )
07 hospitalizacion para observacion. Médico emergencista
Se traslada al paciente a la Unidad de Terapia
08 Intensiva. Enfermera
Se monitoriza el estado neuroldgico, cardioldgico y
09 respiratorio segun corresponda. Se siguen Enfermera
indicaciones médicas.
Se realiza evolucion médica, con un intervalo minimo L )
10 de 6 horas durante la pre-hospitalizacidn. Medico emergencista
Se estabiliza al paciente y se define su destino, en un L .
11 plazo méaximo de 12 horas de observacion. Medico emergencista
El paciente puede seguir los siguientes destinos:
i 1. Transferencia interna a Hospitalizacion, UCI o Centro Quirdrgico.
Fin . .. . .
2. Transferencia externa a otro establecimiento con capacidad resolutiva.
3. Alta por fallecimiento.
Historia Clinica de
emergencia Indicacion de
Pre-Hospitalizacién Segun
Registros | destino final:
1. Indicacién de hospitalizacion y Hoja de transferencia interna
2. Hoja de transferencia externa
3. Certificado de defuncidn, segln corresponda.

Fuente: Elaboracién propia
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N° Descripcién Responsable

01 Ingresa al Servicio de Emergencia de Adultos. Usuario Externo

02 Descarta signos de gravedad por vision directa. Admisionista

03 Orienta al tdpico de triaje. Admisionista

04 Recibe al paciente y pregunta motivo de consulta. Responsable de Triaje
Valora prioridad de dafio. Asigna tdpico de o

05 atencién diferenciado. Responsable de Triaje

06 Controla funciones vitales, talla y peso. Responsable de Triaje
Entrega ticket de triaje, consignando prioridad .

07 de dafio. Responsable de Triaje
Hace referencia al panel informativo respecto a

08 tiempos de espera y condiciones de cobertura Responsable de Triaje
segun prioridad.

09 Despide y orienta al paciente al médulo de Admision. Responsable de Triaje
Recibe al paciente y solicita documento de L

10 identidad y/o carné de seguro. Admisionista
Verifica condiciones de cobertura via web, SITEDS S

11 o sistema. Admisionista
Comunica restricciones de cobertura en

12 emergencia, cuando corresponda. Admisionista
Apertura historia clinica de emergencia y .

13 registra datos de filiacion. Admisionista
Acompania al paciente a tdpico de atencién o

14 indicado en ticket de triaje. Admisionista

15 Recibe al paciente y lo instala en la camilla del tépico. Enfermera
Revisa funciones vitales en busca de signos

16 de inestabilidad hemodinarnica. Enfermera
Realiza evaluacion inicial de enfermeria, con

17 valoracion del riesgo de caidas y cribado de Enfermera
dolor.
Realiza evaluacion inicial médica, con elaboracién . )

18 de historia clinica de emergencia completa. Medico emergencista
Solicita apoyo diagnostico y/o terapéutico seguin L )

19 diagnéstigoyprelimginar. ! P ’ Médico emergencista
Envia pedido de examenes auxiliares a servicios

20 correspondientes y hace seguimiento de Enfermera
resultados.
Cursa interconsultas, llamando al médico especialista

21 de guardia, seguin protocolo de reporte telefénico. Enfermera
Asiste al médico para la realizacién de procedimientos

22 segun indicacion. Enfermera

23 Reevalla al paciente y define su destino. Médico emergencista

Fuente: Elaboracién propia
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Fin El paciente puede seguir los siguientes destinos:
Registros Pre-hospitalizaciéon para observacién por un periodo maximo de 12 horas.
. Transferencia interna a Hospitalizacién, UCI o Centro Quirurgico.
1. Alta Médica o Voluntaria a su domicilio, siguiendo procedimiento regular
de alta.
Historia Clinica de Emergencia
1. Ticket de Triaje
De acuerdo al destino del paciente:
1. Indicacién de Pre-hospitalizacion
1. Indicacion de Hospitalizacion y Hoja de Transferencia Interna
1. Informe de Alta de Emergencia, Receta Médica y Descanso Médico
cuando corresponda.
PROCEDIMIENTO ATENCION DE PACIENTES CON PRIORIDAD IV
N° Descripcién Responsable
01 Paciente ingresa al Servicio de Emergencia Adultos. Usuario Externo
02 Descarta signos de gravedad por vision directa. Admisionista
03 Orienta al tépico de triaje. Admisionista
04 Recibe al paciente y pregunta motivo de consulta. Responsable de Triaje
05 Valora prioridad de dafio. Responsable de Triaje
06 Controla funciones vitales, talla y peso. Responsable de Triaje
07 Asigna topico de atencidn diferenciado. Responsable de Triaje
Deriva a Consultorio de dia de Neumologia 6 Médulo de
08 Atencién Rapida siguiendo los criterios de seleccion Responsable de Triaje
descritos previamente.
Si paciente insiste en atenderse por Emergencia: se hace
09 referencia al panel de informacion respecto a los tiempos Responsable de Triaje
de espera y condiciones de cobertura.
La atencion de pacientes con prioridad IV por
10 Emergencia contintia en el paso N° 09 del proceso N° Responsable de Triaje
02.
El paciente puede seguir los siguientes destinos:
) 1. Consultorio de dia de Neumologia o
Fin 2. Mbdulo de Atencién Répida Responsable de Triaje
3. Emergencia de Adultosw
De acuerdo al destino del paciente:
1. Ticket de Triaje indicando derivacion o
. servicio que corresponda .
Registros Registro en Historia Clinica de Emergencia. Responsable de Triaje

Fuente: Elaboracién propia
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Mapa de proceso atencion en Emergencia (Proceso mejorado)
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Proceso de atencion en Emergencia Prioridad | (Proceso mejorado)

Atencion de Pacientes — Emergencia Adultos
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Atencion de Pacientes — Emergencia Adultos
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Proceso de atencion en Emergencia Prioridad IV (Proceso mejorado)

Atencion de Pacientes — Emergencia Adultos
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Fuente: Elaboracién propia

Formulacion del Sistema de Gestion Integral de procesos
Formulacion de la Matriz Estratégica DAFO

FORTALEZAS (F)

1. Ser categorizado como Hospital de Alta Complejidad de atencién

categoria Ill-1

2. Personal profesional de la salud especializado en atencién de
emergencia.

3. Ser considerado como centro de referencia a nivel del cono norte.

4. Ubicacién estratégica de facil acceso para potenciales pacientes.
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Participar en los programas de atencién subvencionada y/o coberturada
por el seguro Universal y SOAT.

Contar con areas de atencién diferenciada para pacientes adultos, nifnos,
Trauma Shock, UCI y Cuidados Intermedios.

OPORTUNIDADES (O)

1. Desarrollo del Seguro Integral de Salud.

2. Politica de ampliacién del horario de atencién en el turno tarde.

3. Normas de nombramiento del personal profesional de la salud, técnico

asistencial y administrativo contratados bajo la modalidad de contrato a
plazo fijo y CAS
Politicas sanitarias (IRA, EDA y Vacunacién; neonatos, TBC, VIH entre

otras.).

5. Incremento de Afiliados al SIS.

6. Marketing de nuevos financiadores en el area de influencia

DEBILIDADES (D)

1.

Limitada oferta de atencion frente a posibles sucesos que
incrementarian la demanda.

Limitado equipamiento biomédico, insumos, mobiliario para los servicios
de Emergencia.

Infraestructura antigua insuficiente para la demanda de pacientes,
espacios reducidos, con inadecuado sistema de iluminacion y
ventilacion.

Demora en los procesos de adquisiciones de repuestos para equipos,

medicinas e insumos para farmacia y servicios de apoyo al diagnéstico.

5. Percepcion de personal desmotivado.

6. Desconocimiento de la normatividad vigente de parte del personal.

7. Limitada elaboracion de guias de practica clinica y protocolos de

manejo.
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8. Deficiencias en el sistema de vigilancia y limpieza en las areas de

emergencia.

AMENAZAS (A)

Baja asignacion de recursos econdémicos y financieros en las metas
correspondientes a Emergencia y Cuidados Criticos.

Inadecuada utilizacién del sistema de referencias y contra referencias,
derivando hacia el hospital pacientes de menor complejidad.

Imagen deteriorada de los establecimientos publicos frente al incesante
incremento de instituciones de Salud privadas.

Presencia de Clinicas privadas en el area de influencia incluso de menor
nivel de categorizacion como competencia real

Modificacién de los esquemas de contrataciéon para hospitales publicos
hacia mecanismos de pago no experimentados

Integracidn vertical de financiadores-prestadores privados en alta

complejidad

ESTRATEGIAS FA

1.

Redefinir las estrategias de marketing para mejorar el posicionamiento
como entidad de referencia para el manejo de emergencias en el area
de influencia, basada en la categorizacion y la idoneidad vy
especializacion del recurso humano.

Buscar nuevos convenios con financiadores privados: comparnias de
seguros, EPS, en el area de influencia para compensar baja asignacion

presupuestal con nuevos ingresos por venta de servicios.
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Efectuar convenios con Clinicas privadas de la zona para prestar
servicios complementarios en alta complejidad mediante el mecanismo
de referencia de pacientes, especialmente para emergencias.

Explorar nuevos mecanismos de pago distintos a la presupuestacién
histérica o por resultados con el propésito de adecuarse a las tendencias

del mercado de salud actual

ESTRATEGIAS DO

1.

Efectuar un redisefo de procesos que permita mejorar los
procedimientos de logistica y cadena de abastecimiento con el fin de
garantizar suministros oportunos y adecuados para una buena
prestacion de servicio en emergencia.

Mejorar la oferta de servicios de Emergencias a través de la
modificacién de horarios y la creaciéon del area de Consulta prioritaria
buscando incrementar la venta de servicios y mejorar la calidad de los
mismos.

Fortalecer los procesos administrativos de apoyo para lograr un
mantenimiento adecuado de planta fisica y equipos, manteniendo
operativa la capacidad instalada actual.

Formular y desarrollar proyectos de inversion para reemplazar la
infraestructura existente muy antigua con construcciones acordes con
los estandares actuales.

Fortalecer el vinculo contractual con el SIS para garantizar su
permanencia como mayor financiador publico, generando mayor venta

de servicios para el area de influencia.
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Analisis FODA Unidad Productora de Servicios de Emergencias

Fortalezas

Categorizacion Alta complejidad IlI-1
Personal especializado en Emergencias
Centro de Referencia en Cono Norte
Ubicacion estratégica y Facil acceso

Participacion en atencién subvencionada
AUS y SOAT

Areas de atencion diferenciada: ninos,
adultos, obstétrica

Oportunidades

Desarrollo integral del SIS

Politica de adecuacidn portafolio: horario
tarde

Nombramientos plazo fijoy CAS
Politicas sanitarias

Incremento afiliados SIS
Marketing nuevos financiadores

Debilidades

Limitaciones en mobiliario, equipos e
insumos

Procesos operativos ineficientes:
administrativos y logisticos

Infraestructura antigua
Desconocimiento normatividad

Limitado desarrollo de Guias de Practica
Clinica

No Personal desmotivado

Amenazas

Baja asignacion recursos presupuestales

Inadecuadda utilizacion Referencia y
Contrarreferencia

Imagen deteriorada ante competencia
Presencia Clinicas Privadas en la zona
Nuevas formas de contratacion

Integracion vertical financiadores-
prestadores
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Formulacion de la Mision y Vision

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales ha definido en su plataforma
estratégica su Mision como razén de ser de la institucion y la ha

formulado como:

“Brindar y garantizar atencion de salud integral y especializada,

en forma oportuna y segura, logrando la satisfacciéon del usuario “.

De igual manera se ha formulado la Visién de largo plazo en los

siguientes términos:

“Consolidarnos como hospital de alta complejidad, brindando una
atencion inclusiva, con calidad y calidez, que genere
reconocimiento y satisfaccion en nuestros usuarios, con liderazgo

\técnico, cientifico y docente en una adecuada infraestructura”. )

La Declaracion de Valores corporativos contiene:
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. Ill. Declaracion de valores
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IV. Objetivos Estratégicos

(S

F-1 CONSOLIDACION
FINANCIERA.

N

F-2 CRECIMIENTO EN
LOS INGRESOS

Financiera

F-3 INCREMENTO
ASIGNACIION
PRESUPUESTAL

C-1INCREMENTO c-2
SATISFACCION

DE CLIENTES

POSICIONAMIENTO
DEL PRODUCTO

C-3 NUEVOS
COMPRADORES DE
SERVICIOS

Clientes
1 t t
P-2 UNIDADES P-3. REINGENIERIA
% P-1. CALIDAD ATENCION LOGISTICA Y
N INTEGRAL PRIORITARIA ADMINISTRACION
Procesos

ECT-1 TALENTO
HUMANO QUE LA
ORGANIZACION
NECESITA

Estructura,
Culturay

ECT-2 MODELO DE
GESTION CALIDAD
ORIENTADO A
LOS RESULTADOS

ECT-3 ADECUADA
PLATAFORMA TICs

TICs: Tecnologia, Informacion y

Comunicaciones

Perspectiva:

OBJETIVOS ALCANCE 2014 - 2016
ESTRATEGICOS
OBJETIVO INDICADOR - META
F-1 - _— N . S .
L Asegurar el crecimiento y bilidad fi de | Ej | UPSS Emer acorde
1 Consolidacion . Presug ]
Financiera la UPSS Emergencias con la demanda
I la ion de pobl objeto segun " . .
F2 demanda Cobertura 100% de meta poblacion objeto estimada
2 | Crecimiento en
los ingresos . P . % de ingresos por compraventa de servicios nuevos
con nuevos financiadores
Asegurar asignacion presupuestal por resultados de | 9, poblacién atendida dltimo afio
atencion
Determinar demanda real de UPSS Emergencias % crecimiento poblacion a atender por afo
F-3
Incremento . . - N N N N il
3 asignacion D‘eterll'l’\mar brecl]a It“leealamgnaclon presupuestal para Gap real vs
La Ld |
Determinar costos promedio de atencion para Costo pi di on por emerg
demanda real
Propuesta asit ion presuy para % asignacion presupuestal UPSS Emergencia vs
demanda real asignacion total HNSEB
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I  Finaneiera T

Fl. cREglﬁ'ENTo
CONSOLIDACION ENLOS
FINANCIERA
INGRESOS

META 2015 INDICADOR
META POR Apropiacion
ANO presupuestal Cobertura 100% % poblacion
poblacién area SIS atendida
influencia
2015 -
Acorde con on % ing
demanda real contratacién con por venta de
2016 nuevos servicios a
financiadores nuevos
financiadores
META POR ANO Base 2015 2016
% Asignacion presupuestal UPSS
Emergencias 69% 8,5% 9,5%
% Incremento Venta servicios
poblacion asignada (S/.) 1,307,207 10% 12%
% Incremento Venta servicios otros
financi (8/.) vs poblacié 4,663,398 10% 12%
asignada

0 T inanciera

F3.
INCREMENTO
ASIGNACION
PRESUPUESTAL

META POR ANO Base 2015 2016
ASignaﬂﬁ:‘e‘r’;ﬁ’;ﬁgﬁﬂ uPSS 5,841,558 7,200,810 8,050,342
Poblacion atendida (SIS-SOAT) 61,774 (94,9%) 67,951 76,105
Atenciones poblacién asignada 108,436 119,280 133,593

Brecha asignacion presupuestal (%) 0 10% 12%
Asigna%ignm g:]%sau;r):;stal por 6,9% 8.5% 9.5%




S Persheciivar - = S

ALCANCE 2014 - 2016
OBJETIVOS ESTRATEGICOS
OBJETIVO INDICADOR - META
C-1Incremento de la Incrementar la satisfaccion . "
1 satisfaccion de los del usuario externo en UPSS Grado espﬁ;t;:i:g :gﬁ/lsfacmon de
clientes. Emergencias - 97
Incrementar la cartera de
C-2N prad prad de servicios . .
2 de servicios de incluyendo financiadores y Porcentaje gﬁ::";z:le ;%r;:gl:s por
emergencias prestadores del area de P
influencia
Consolidacion de HNSEB y
. . UPSS Emergencias como P -
3 3 P”'“‘:gzz‘:::to del institucion de referencia por Evaé:?: I%?i:;itizr:altlllf: de
p categorizacion y portafolio de 9
servicios

R etientes

Jefatura Oficina Calidad

C-1INCREMENTO DE
LA SATISFACCION
DE CLIENTES

Plan:Evaluacion Satisfaccion Cliente Externo UPSS Emergencias

Objetivo: Incrementar el grado de satisfaccion del usuario externo a través de la
medicion sistematica por encuesta

META POR ANO Base 2015 2016 2017

Grado de satisfaccion cliente externo
medido segun encuesta. 29% 50% 75% 85%

Tiempo de espera administrativo (min) 18 5dias | 8dias | 5dias

Tiempos de espera atencion(min) 16 14 10 10
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. Perspectiva:

C-2
POSICIONAMIENTO
DE PRODUCTO

. Perspectiva:

C-3 NUEVOS
COMPRADORES
DE SERVICIOS

Jefatura UPSS Emergencias

Plan: Evaluacion sistematica de Categorizacion
Objetivo: Garantizar el cumplimiento de la norma de categorizacion, consolidando el

portafolio de servicios de la UPSS

META

INDICADOR

Garantizar la condicion de
categorizacion Ill-1 y portafolio de
servicios en Emergencias

Evaluacion sistematica de categorizacion,
con cumplimiento superior a 95%

Evaluacion permanente de la norma en
infraestructura, procesos, recursos
humanos y logisticos

% cumplimiento de la norma por

componente

Jefatura UPSS Emergencias - Direccion General

Plan: Contratacion nuevos clientes: IAFAS E IPRESS
Objetivo: Realizar el proceso de negociacion y contratacion con nuevos clientes

para venta de servicios.

META POR ANO Base 2015 2016
Incrementar venta de servicios para otros 0 10% 15%
financiadores diferentes a SIS
Incrementar venta de servicios para otros 0 10% 15%
prestadores del &rea de influencia
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. Perspectiva:

OBJETIVOS ALCANCE 2015 - 2016
ESTRATEGICOS OBJETIVO INDICADOR - META
1. Acceso fisico adecuado y oportuno
2. Recurso h i ial y admini
adecuado para demanda
" " 3. Equipami e inf segun
1 P-I:mtga:'iglad ImpIem:tn::;iz;a;?;‘s;gt?:ac:'l:%a:sge 4 fnatteer%‘;ri:?lfiieé:cia de servicios de apoyo 24
gral. Emergencias " horas P poy
5. Manejo de cadena de suministros e insumos
oportuno y suficiente
1. Atencion oportuna Triaje 3y 4
P-2- Unidades de Impl un Modelo de Atencion 2. G ion cobro copagos por atenci no
2 Atencion Prioritaria para eventos que no constituyen urgentes
prioritaria emergencia ni urgencia 3. Derivacion de atenciones a Consulta externa
con evaluacién médica previa
1. Identificacion procesos claves
P-3 Rei ieria Estandarizar p| ini 2.N lizacion pi claves definid
3 administraciony | logisticos para cumplimiento de | 3. E jarizacion pl claves definid
logistica de calidad 4. D ion procesos claves definid
5. Evaluacion procesos claves definidos

. Perspectiva:

P-1 CALIDAD
INTEGRAL

Jefatura Oficina Calidad

Plan: Implementacion modelo de Evaluacion de Calidad de Atencion
Objetivo: Desarrollar el Sistema de Evaluacion de Calidad de Atencion para la

UPSS Emergencias
META POR ANO Base 2015 2016
Definicié ’ Evaluacion de
Calidad UPSS Emergencias 100% 0 0
Disefio Autoevaluacion Calidad de
Atencion UPSS Emergencias 100% : 0
Aplicacion Evaluacion Calidad de atencion
UPSS Emergencias 0 0% 90%
Plan de Mejor Calidad de At
UPSS Emergencias 0 100% 100%
Evaluacion externa Calidad de Atencion
UPSS Emergencias 0 0% 100%
D " ltados Evaluacién de
Calidad de atencion UPSS Emergencias 0 100% 100%
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. Perspectiva:

P-2 UNIDADES
DE ATENCION
PRIORITARIA

META 2015 INDICADOR
UPSS Emergencias
Implementgcién % cumplimiento SR g
';::f;zgg;dades :T;’n"z'l";e"m"’" de Plan: Modelo de Atencion Prioritaria en Emergencia
Prioritaria Objetivo: Implementar el modelo de atencién para eventos de salud que no
constituyen emergencia ni urgencia.
Atencién oportuna % atencion Triaje 3 y
Triaje 3y 4 4 en UPSS —
Emergencias META POR ANO Base 2015 2016
S:::;‘;ig';:wW % Ingresos Impl modelo Atencion Prioritaria 0 70% 100%
atencién prioritaria generados por.
priBrﬁaria
Atencién oportuna Triaje 3 y 4 en Emergencias 0 70% 100%
;f::?:: ; a %geferencias a
Consulta Externa onstulta .E’xterna b
s por atencion Gi 6n cobro copagos por A
;‘r,:v?: aluacién prioritaria Prioritaria P 0 50% 0%
Evaluacion
sistematica % Satisfaccio E 6n sistematica Unidades de A
h ” % Satisfaccion 1a 0 100% 100%
gﬂ:ﬂﬁiﬁ?ammm usuario externo Prioritaria ’ ’

. Perspectiva:

P-3
REINGENIERIA
ADMINISTRATIVA
Y LOGISTICA

Jefatura Oficina Ejecutiva de Administracion- Jefe UPSS Emergencias

Plan: Modelo de Atencion Prioritaria en Emergencia
Objetivo: Implementar el modelo de atencién para eventos de salud que no

constituyen emergencia ni urgencia.

META POR ANO Base 2015 2016
VIETA 2015 INDICADOR Identificacién procesos claves 0 100% 100%
Proc250§ % cumpli_lpiento
ony Normalizacion procesos claves 0 70% 100%
y p
mejorados
Estandarizacion procesos claves 0 70%% 100%
Evaluacion de la calidad de los procesos. o, o
operativos 0 100% 100%
Evaluacion de la calidad de los procesos.
Atencién al usuario 0 100% 100%
Calificacion de la calidad de los procesos
por parte de los usuarios. 0 100% 100%

309



Perspectiva:

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

ALCANCE 2014 - 2016

OBJETIVO

INDICADOR - META

ECT-1 Talento Humano necesario
para la gestion

1. Asegurar el talento humano

100% de las personas cumplen con las

necesario para la gestion ad

2. M. un Clima O
adecuado y constructivo.

K queridas para su gestion
Medicion de clima laboral con calificacién superior
a3,0/50

ECT-2 Implementar un modelo de
gestion que asegure el logro de los
resultados esperados.

Implementar el Modelo de Gestion
basado en gestion por competencias
con responsabilidad

ion de p p con
calificacion satisfactoria 4.5/ 5.0
Eualiiacis de  d =

administrativa satisfactoria en UPSS

Contar con una plataforma de
T ias de Inf -

ECT-3 una plataf de
TICs adecuada y suficiente para el
logro de los Objetivos Estratégicos.

Comunicaciones adecuada y
suficiente para el logro de los
Objetivos Estratégicos.

F i0 para la gestion
al 100%

Evaluacion del desempeiio del Sistema por los
usuarios internos igual o superior al 90%.

Perspectiva:

ECT-1 TALENTO
HUMANO

NECESARIO
PARALA

GESTION

META 2015

El 100% de las personas de los
nivel ejecutivo y operativo han
iniciado un proceso de ajuste de
competencias

clima or i
con calificacion satisfactoria

INDICADOR 2015

% personas niveles ejecutivo y
operativo que han iniciado un
proceso de  ajuste de
competencias.

Motivacion mejora en un 5% el
nivel de satisfaccion frente a la
medicion del 2011
Comunicacion mejora en un 5%
el nivel de satisfaccion frente a
la medicion del 2011

Jefatura Oficina Recursos Humanos - Jefatura UPSS Emergencias

Plan: Cierre de la brecha de competencias
Objetivo: Iniciar ajuste de competencias en los diferentes niveles con un plan de

mejoramiento.

Plan: Cultura Corporativa Orientada al Cliente
Objetivo: Afianzar al interior del personal de la UPSS los valores de la cultura
corporativa orientada al cliente que generen sentido de pertenencia, actitud de
servicio, cumplimiento y compromiso

Plan: Clima Organizacional

Objetivo: Mejorar el nivel de satisfaccion del personal en comunicacién y

motivacion.

META POR ANO 2015 2016
1. EI100% de las 1. EI100% de las personas = Garantia de
personas cumplen con delos nivel es ejecutivoy | cumplimiento de
las competencias ti han inici p i
requeridas para si un proceso de ajuste de
gestion competencias. Calificacion
2. Todas las variables clima muy
de medicion estan por | 2. Medicion clima | satisfactoria
encima de 4,5/5.0. organizacional con

calificacion satisfactoria.
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Perspectiva:

. Perspectiva

ECT-2 MODELO DE
GESTION DE
CALIDAD
ORIENTADO A LOS
RESULTADOS

ECT-3
ADECUADA
PLATAFORMA
TICs

Jefatura Oficina Recursos Humanos - Jefatura UPSS Emergencias

Plan: Implementacion Modelo de Gestion de Calidad por competencias con

responsabilidad

Objetivo: Desarrollar e Implementar el modelo de gestion a todos los niveles de la

UPSS

META 2015

INDICADOR

1. 100% del personal de UPSS cumple con
las competencias requeridas para su
labor

2. 100% del personal de UPSS obtienen

1.

% de las personas con evaluacion de 4.2
en el cumplimiento en las funciones
jas / total de p luad:

META 2015

INDICADOR

Evaluacion  del
! i del

% de Evaluacion del
d: ] del

Sistema por los
usuarios internos
igual o superior al
85%.

Sistema  por los
usuarios internos
(tomado de encuesta
interna).

Plan de accion

para
contingencias que
afecten el

desarrollo de
operaciones

% de cumplimiento
plan de  accion
definida

una evaluacion superior a 4.0 en | 2. % del personal de la UPSS que obtiene
desempeiio relacionado con su perfil una evaluacion de 4.0 en el d peii
META POR ANO 2015 2016
Evaluaci6 io en el en las fi
i asignadas 42 430
ion pi dio del p | de la UPSS en el
desempeiio relacionado con su perfil 40 420

Jefatura Oficina Estadistica e Informatica

Plan: Sistema de Informacién Integrado para los proceso misionales
Objetivo: Integrar en un nuevo sistema de informacion los procesos misionales de la

UPSS Emergencias

Plan: Cultura y Seguridad Informatica
Objetivo: Implementar un modelo de seguridad informéatica divulgado a todos los

niveles de decision.

Plan: Plan de Continuidad de Operaciones Informaticas

Objetivo: Definir e implementar una estrategia de recuperacion informética en caso
de eventos o contingencias que puedan afectar el desarrollo de las operaciones.

META POR ANO 2012 2013
Evaluacion del desempeiio del Sistema por
los usuarios internos (tomado de encuesta 85% 90%
interna)
Plan de accion para contingencias que
afecten el desarrollo de operaciones Permanente Permanente
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Plan de accion

Consolidacion
perspectiva
financiera con
incremento de
rentabilidad y
solidez
financiera

Desarrollo de
UPSS
Emergencias

para
mejoramiento
continuo
HNSEB

« Desarrollar el Plan Marketing 2014-2016

» Negociacién con nuevos financiadores

+ Convenios con Clinicas area de influencia para
referencia

« Fortalecimiento negociacién con SIS

* Presupuestacién por resultados

» Reduccidn costos por economia de escala.

* Revisar y redefinir la oferta de valor.

Consolidacion portafolio de servicios

Creacion unidades de atencién prioritaria
Inclusién nuevos servicios a coberturas
Proyectos inversion para mejorar infraestructura
+ Desarrollo Guias de Practica Clinica y protocolos

312



