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RESUMEN 

 

 

En el Ecuador se ha fortalecido las prestaciones de salud en todos los niveles de atención, el 

primer nivel de atención, constituye el mayor prestador de salud del país, sin embargo no 

existen herramientas de monitoreo del rendimiento de la inversión en las unidades de salud de 

este nivel en relación a su productividad. En el presente trabajo se realizó en las unidades 

Centro de Salud San Carlos y S.C.S. Tres de Noviembre que  pertenecientes al distrito de salud 

Joya de los Sachas, se realizó el costeo de los servicios de salud, el planillaje de la producción 

de las unidades utilizando el tarifario del sistema nacional de salud, se calculó el punto de 

equilibrio financiero para las unidades estudiadas, así como el desarrollo de indicadores para el 

monitoreo de las actividades y la productividad de las unidades de primer nivel de atención. 

La información fue procesada gracias al apoyo de las autoridades de la Zona  y los respectivos 

distritos, la información obtenida en este trabajo se socializara para favorecer la toma de 

decisiones que mejoren la gestión financiera de las  unidades intervenidas. 

 Palabras Claves: sistema gerencial de salud, primer nivel de atención, gestión financiera en 

salud, costo, planillaje, punto de equilibrio financiero, indicadores de primer nivel de atención. 
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ABSTRACT 

 

 

In Ecuador has strengthened health benefits at all levels of care, primary care, is the largest 

health care provider in the country, however there are no tools for performance monitoring 

investment in health units this level in relation to productivity. The present work was carried out 

in the Health Center San Carlos units and S.C.S. Tres de Noviembre that belonging to the 

district health Joya de los Sachas, costing health services was carried out, the planillaje 

production units using the rate of the national health system, the breakeven point was calculated 

for the studied units as well as the development of indicators for monitoring the activities and 

productivity of the units of primary care. The information was processed with the support of the 

authorities of the area and the respective districts, the information obtained in this work are 

socialized to facilitate decision making to improve the financial management of the audited units.  

 

 Keywords: health management system, primary care, financial management, health, cost, 

planillaje, breakeven point, indicators of primary care. 
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INTRODUCCION 

  

En Ecuador “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la 

cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen 

vivir. “Art. 32 (Constitución Ecuatoriana, 2008), en este marco el sistema Nacional de Salud 

desde el 2007 ha realizado cambios en su estructura, organización y  funcionamiento 

apuntando a la consecución de las metas del Plan del Buen Vivir al igual que los objetivos de 

Desarrollo del Milenio. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012)  

 

El modelo de desarrollo economista y de las políticas neoliberales que regían antes el sector 

sanitario profundizó  la inequidad en el acceso a condiciones de vida saludables y a los 

servicios de salud dignos que demandaban un porcentaje importante de gasto de bolsillo de los 

hogares Ecuatorianos.  

Los cambios propuestos  reposicionan  la Estrategia de Atención Primaria en Salud  (APS)  

como eje  básico y articulador del sistema nacional de salud, que debe atender y solucionar el 

aproximadamente el 80% de las atenciones de salud y ser la puerta de entrada al sistema 

Nacional de Salud  a través de servicios integrales de salud,  la articulación de la Red Pública y 

Complementaria de Salud y se ha invertido y apostado por el fortalecimiento de la capacidad 

resolutiva del primero, segundo y tercer nivel de atención (Ministerio de Salud Publica del 

Ecuador, 2012). 

Agenda social 2009-2011 señala que se: “garantizar la atención integral de salud gratuita y 

oportuna para los usuarios en cada ciclo de vida, enfatizando en la calidad, calidez y equidad 

de los servicios de salud, el fortalecimiento del Modelo de Atención Integral en base a la 

atención primaria, la prevención y promoción de la salud; la articulación de la Red Pública 

Integral de Salud, el fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria Nacional; ampliar el acceso 

gratuito a medicamentos, el fortalecimiento del recurso humano y de la producción científica y 

tecnológica en salud”.  
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 La aplicación del Modelo de Atención Integral de Salud- Familiar, Comunitario e Intercultural 

(MAIS-FCI),  ha implicado una reorientación del modelo de atención ofertado y ha buscado 

implementar estrategias que permitan el acceso equitativo y continuo a servicios integrales de 

salud adecuándolos  a las necesidades y demandas de la población, reconociendo la diversidad 

étnica y cultural. Bajo principios estratégicos que garantizan los derechos de las y los 

ciudadanos como son: la universalidad, integralidad, equidad, continuidad, participativo, 

desconcentrado,  eficiente, eficaz y de calidad, con una relación Equipo de salud-Persona 

sujeto de derechos o ciudadano y que la gestión y atención no solo busque resultados 

institucionales sino fundamentalmente resultados de impacto social. 

En los últimos años el estado ecuatoriano ha incrementado significativamente el presupuesto 

del sector salud, repotenciado  las unidades del primer nivel atención, tanto en su 

infraestructura, equipamiento y contratación de talento humano, esto sumado a la gratuidad de 

la atención en los servicios públicos ha mejorado significativamente le acceso a la atención 

médico-sanitaria de la población, reposicionando a  los servicios públicos de salud como una 

alternativa para la resolución de sus necesidades. 

Se ha trabajado en articular la Red Publica Integral de Salud (RPLIS), al que pertenecen las 

Unidades del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de Seguridad Social de 

las Fuerza Armadas ( ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional (ISPOL) que 

brindan atención a sus respectivos afiliados, las unidades del MSP que garantizan la cobertura 

Universal. La RPLIS busca ofrecer atención oportuna de calidad y calidez bajo los principios 

rectores del MSP, para ello además se ha diseñado e Tarifario Nacional de Prestaciones del 

Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Salus Publica , 2012).  

El mismo MAIS_FCI señala que dé debe procurar la optimización y uso racional de los recursos,  

sin embargo la deficiencia del sistema antecesor no era solo en oferta de servicios sino también 

la calidad del gasto y planificación  por la debilidad en los procesos de supervisión y control, 

ausencia de un sistema integrado de información que permita obtener datos reales, necesarios 

para la de decisiones y monitoreo de los resultados sanitarios y de la gestión. Pese a los 

avances realizados el sistema continua siendo ineficiente, asi el MSP sigue costeando los 

costos de atención de afiliados de otros seguros, sin que se optimice la recuperación de estos 

recursos que aminorarían la inversión de salud del Estado. 
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Dada la magnitud de los cambios es importante desarrollar herramientas para la evaluación 

financiera del gasto de los ecuatorianos en el sector salud, por ello el presente trabajo de 

graduación implementado por  el Ministerio de Salud Pública y la universidad Técnica Particular 

de Loja, busca realizar la evaluación financiera de las unidades de salud de Primer Nivel, 

buscando encontrar el punto de equilibrio productivo costo efectividad,  al comparar la 

producción de las unidades con una herramienta ya existente como lo es Tarifario de 

prestaciones para el Sistema Nacional de Salud. 

En el presente trabajo se analizara 2 unidades de salud pertenecientes al cantón Joya de los 

Sachas, provincia de Orellana, pertenecientes a la Zona 2, Distrito 22D01, como son Centro de 

Salud San Carlos, S.C.S. Tres de Noviembre, la información se ha estructurado de la siguiente 

manera: en el capítulo I,  se desarrolla el marco institucional de marco institucional de las 

unidades de salud, en relación a su ubicación geográfica, y los indicadores de salud.  

En el segundo capítulo II,  se desarrollan el marco metodológico que sustenta el presente 

trabajo: matriz de involucrados, árbol de problemas, objetivos y actividades que se planificaron 

para el desarrollo del mismo. 

En el capítulo III, se encuentran los resultados en respuesta los objetivos propuestos para el 

que se desarrolla el presente trabajo. 
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PROBLEMATIZACION 

Las unidades de Salud de: Centro de Salud San Carlos, S.C.S Tres de Noviembre, ubicadas en 

el Cantón Joya de los Sachas, de la Provincia de Orellana, pertenecientes al MSP, y a la red 

pública de instituciones de salud brindan atención a las parroquias San Carlos y Tres de 

Noviembre, del mencionado cantón. 

Desde el 2007 el MSP ha implementado cambios para garantizar la cobertura universal en 

salud, esto ha demandado por parte del estado una gran inversión no solo en infraestructura 

sino también en Talento humano. 

El sistema Nacional de Salud al depender de la asignación presupuestaria del estado; 

históricamente no ha diseñado y aplicado herramientas que le permitan medir los costos de 

producción de los servicios y la rentabilidad de los mismos en el primer nivel de atención. Se ha 

venido midiendo su productividad y eficacia a través de las actividades desarrolladas, mediante 

las coberturas de los programas y  tasas e indicadores  que estiman el estado de salud de la 

población es decir el impacto de los mismos en la población que recibe el servicio. 

Las unidades de Primer Nivel de atención son las que representan el mayor porcentaje de los 

establecimientos de salud en país y constituyen la base del SNS, siendo la puerta de entrada 

del usuario a los servicios de salud, sin embargo no se dispone de datos y herramientas que 

nos permitan conocer los costos de producción de los servicios de salud en cada unidad y 

mucho menos saber si es económicamente rentable los servicios ofertados. 

La red pública de salud, con las unidades pertenecientes al IESS, ISSFA, ESPOL y MSP  

reconocen que la atención medica debe der oportuna y por ello como mecanismo para la 

recuperación de los costos que demanda la atención a un usuario que pertenece a un sistema 

diferente al ofertante, se desarrolló el tarifario de prestaciones del Sistema Nacional de Salud, 

donde se estiman los costos los diferentes servicios que recibe un paciente en las instituciones. 

Las unidades del MSP en los últimos años han incrementado la demanda de servicios de 

paciente de todos los seguros; la recuperación de estos costos podría ayudar a realizar mejoras 

en las unidades de Salud del MSP optimizando así estos  recursos. 

Los profesionales que laboramos en las unidades de Salud, tenemos basto conocimiento en 

medicina, pero carecemos del conocimiento de procesos gerenciales, gestión administrativa, 
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gestión documental y financiera, por  ello se da poca importancia a dicha evaluación dado  que 

los recurso no provienen de la autogestión o eficacia  demostrada en el  manejo de los mismos. 

Por otro lado es difícil obtener datos de costos generados al entregar  los servicios por falta de 

flujo de la información y desconocimiento de la normativa vigente para la facturación y 

recuperación de los servicios. 

La falta de estos datos entorpece la correcta toma de decisiones y se pueden estar 

subestimando recursos que podrían ser mejor aprovechados.  
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JUSTIFICACION 

 

El SNS en los últimos años ha tenido cambios importantes y sustanciales en busca de mejorar y 

garantizar el acceso universal de la población a los servicios de salud gratuitos,  impulsando la 

calidad, la calidez y la interculturalidad de los servicios para la satisfacción del usuario externo, 

consiguiendo recuperar la confianza de los usuarios en el sistema, evidenciado por la gran 

demanda de usuarios en los servicios de salud. 

Apostando por la APS como estrategia de atención y bajo la aplicación del MAIS-FCI modelo 

que debe adaptarse  cada una de las diferentes realidades locales de un país como el nuestro 

tan diverso como el nuestro. Este mismo hecho hace que las unidades de salud tengan 

diferentes matices en sus necesidades, producción y requerimientos, por ello es de vital 

importancia desarrollar herramientas que nos permitan estimar costos de producción de los 

servicios que estamos entregando. 

La estimación de los valores de producción ayuda a retroalimentar a los sistemas para una 

correcta planificación y toma de decisiones  a nivel gerencial y de los directivos de las unidades 

y recobra el valor los servicios ofertados y recibidos por parte de los usuarios tanto externos 

como internos  en un sistema en el aparentemente estos no tienen costo. 

El conocimiento de la normativa vigente de la RPIS y el tarifario de prestaciones del Servicio 

Nacional de Salud, mediante una gestión adecuada pueden ayudar a recuperar recurso de las 

prestaciones a usuarios de los diferentes seguros para invertir en necesidades propias de la 

unidad de salud, con el beneficio correspondiente para los usuarios externos e internos. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL. 

 

Evaluar el componente financiero de las unidades de: Centro de Salud San Carlos, S.C.S Tres 

de Noviembre, del distrito 22D01 Zona 2, mediante el análisis de costos, facturación de las 

prestaciones y formulación de estrategias de mejoramiento, para  fortalecer la  formación de 

Gerencia en Salud  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

 

1.- Realizar costeo de los servicios de salud. 

2.  Valorar  las prestaciones de salud en base al tarifario del sistema nacional de salud 

3.- Formular estrategias de mejoramiento de la gestión financiera. 
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CAPITULO 1 
 

                               MARCO TEÓRICO 
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1.1. Marco institucional.- 

 

 

El Centro de Salud San Carlos tipo A y el P.S. Tres de Noviembre se encuentran localizados en 

el Canto Joya de los Sachas Provincia de Orellana, cuenta con algunas características 

específicas que se detallan a continuación. 

 

1.1.1. Aspecto geográfico del lugar.     

 

El Centro de Salud San Carlos tipo A y el P.S. Tres de Noviembre se encuentra ubicados 

en las Parroquias de los mismo nombres, perteneciente a la parroquia urbana San Carlos 

y Tres de Noviembre respectiva, cabecera del Cantón Joya de los Sachas, en la provincia 

de Orellana; en la Amazonia Ecuatoriana.   

El clima del lugar es cálido tropical, con temperaturas que oscilan entre 26 y 30º y su altura 

sobre el nivel del mar es de aproximadamente 240 metros (5)  
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Al encontrarse en el centro del Cantón, la cual es sumamente activa por el  importante aporte 

que generan la industria petrolera, la agroindustria, el turismo, el   comercio y una serie de 

empresas que generan una amplia gama de servicios    complementarios, sus vías de acceso 

son asfaltadas, con muy buena señalización; cuentan con dos líneas de trasporte urbano  que 

cruzan a 2 cuadras del lugar, a la vez pueden acudir a la unidad operativa en trasporte privado 

o caminando por la cercanía para algunos habitantes. Cuenta con todos los servicios  básicos 

como agua potable, luz eléctrica, recolección de basura; telefonía y alcantarillado.  

 

1.1.2.  Población.       

 La población centros de salud a participar en este estudio pertenecen a la provincia de 

Orellana Cantón Joya de los Sachas en las cabeceras parroquiales de San Carlos Y tres 

de Noviembre respectivamente con esto vamos a analizar unos datos de la provincia 

inicialmente. 

 

El  Puerto Francisco de Orellana en el año 2014 era de  45163 habitantes. 

 

 

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010 

                   Tabla N° 1. Indicadores básicos de población 



 

13 

 

 

 

La población de la parroquia Puerto Francisco de Orellana cuenta con 52.25% de hombres y 

47.75% de mujeres dando una distribución casi equitativa en relación al género. 

Al ser un área urbana se puede ver que la gran mayoría de la población se asienta en este 

sector y solo un 9% pertenece a la parte rural. 

 

 

En relación a las etnias es una parroquia multiétnica pero que su gran mayoría son personas 

auto identificados como mestizas, el porcentaje de personas indígenas también es importante 

pues ocupa el 13.37% de la población y en menor escala están presentes en la parroquia afro 

ecuatorianos y montubios esto debido a que es un lugar de alto índice de migración. 

 

 

Proyecciones 

PARROQUIA 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Puerto 

Francisco de 

Orellana 

 

52164 

 

53428 

 

54662 

 

55865 

 

57036 

 

58181 

Fuente: INEC Censo de población y vivienda 2010 

Tabla N° 2. Proyección de población de Francisco de Orellana 

 

 

 

El  Puerto Francisco de Orellana tiene una proyección de crecimiento anual de 

aproximadamente 2.4% anual que se mantiene hasta aproximadamente el 2020 y estos datos 

se constituyen en línea de base sobre todo para el área de salud y más de la unidad operativa 

para proyectar de igual manera programas que beneficien en la salud y bienestar de la 

población. 

 

 

 



 

14 

 

AÑO 2010  

Lugar Indicador Total Promedio 

nacional 

Censo 

2010 

Provincia Orellana Tasa global de Fecundidad 3,48 2,4 

 Tasa de natalidad 

(x 1000 habitantes) 

16,47 19.48 

 Tasa de mortalidad general 

(x 1000 habitantes) 

2,82 5,01 

Provincia Orellana Tasa de mortalidad infantil 

(x 1000 nacidos vivos) 

37,35 19,06 

 Razón de mortalidad materna 

(x 10.000 nacidos vivos) 

26,4 110 

Provincia  Orellana Tasa de envejecimiento 5,82 21 

Provincia  Orellana Población con Discapacidad Mental 

Población con Discapacidad Física-

motora 

211,00 

917,00 

 

Provincia  Orellana % Adolescentes (sexo MEF)   37,47  

Provincia  Orellana Mujeres en edad fértil 11.867,00  

Fuente: Información Estadística de producción de salud MSP 2013 

www.inec.gab.ec, www.ecuadorcifras.com 

Tabla N°3. Indicadores Demográficos/Salud 

 

En relación a fecundidad es 3,48 mayor que la nacional que es de 2,4 y natalidad 16,47 y la 

nacional 19,48 en Orellana esto puede deberse a que las herramientas de anticoncepción 

generalmente no son aceptadas completamente por la población sobre todo de la etnia 

indígena que optan por medidas tradicionales pero que no son efectivas siempre. 

Estos conocimientos tradicionales también podría ser un factor para que sea alta la mortalidad 

general, infantil y materna, en comparación con lo occidentales y las zonas urbanas con fácil 

acceso a los servicios de salud. 

Los otros indicadores son paralelos a los nacionales. 

 

http://www.inec.gab.ec/
http://www.ecuadorcifras.com/
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AÑO 2010   

Lugar Indicador Total Urbano Rural 

Cantón 

Orellana 

Pobreza por NBI (hogares) 

Pobreza por NBI (personas) 

75,82 

80,34 

63,51 

67,29 

96,45 

97,35 

Puerto Fco. 

Orellana 

Tasa de Analfabetismo   3,43   

Puerto Fco 

de Orellana 

% Acceso agua potable,  

    Luz Eléctrica 

    Alcantarillado,  

   Comunicaciones  

   Internet 

47,65 

91,01 

39,64 

22,36 

  1,18* 

  

 % Analfabetismo Informático 28   

 % Eliminación de desechos 82,67   

Fuente: Sistema Nacional de Información 2010 

Tabla N° 4. Indicadores de los determinantes de la salud 

 

Los determinantes de la salud de Orellana demuestran que existen brechas muy significativas la 

pobreza tiene tasas elevadas sobre todo en el área rural, el analfabetismo mantiene todavía 

porcentajes importantes y en el área digital es mucho más marcado. 

 

 

En el acceso a servicios básicos en agua potable y alcantarillado se evidencia que el 50% de la 

población carece de los mismos que son cruciales en la salud de la población. 

 

 

 

ANALISIS POBLACION CANTON JOYA DE LOS SACHAS 

 

 

 

El Cantón La Joya de Los Sachas, tiene una superficie aproximada de 1.197,23 Km2 (0,5% del 

territorio nacional). Su población alcanza aproximadamente a 40.512 habitantes, distribuidos 

mayoritariamente en el área rural (69,46%), tiene una tasa de crecimiento anual de 3.94%. La 
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población cantonal representa el 28% del total de habitantes de la provincia de Orellana. La 

estructura poblacional se encuentra formada tanto por colonos provenientes de varias 

provincias, así como por indígenas de la región Amazónica, destacándose la nacionalidad 

Kichwa. 

 

 

 

 

 
 
                          Fuente: Sistema Nacionalde Información 2011 

          Tabla N° 1. Indicadores básicos de población 

 
 

La población del Cantón Joya de los Sachas, según el censo del 2010, representa el 27,5% del 

total de la provincia de Orellana; ha crecido en el último periodo intercensual 2001-2010, a un 

ritmo del 37,7% promedio anual. El 68,8% de su población reside en el aérea rural. 
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El 54% es población masculina, debido a la oferta de trabajo en las empresas petroleras. El 

índice de masculinidad es de 117, representando uno de, Los más altos a nivel nacional cuya 

media es de 98% (INEC 2010) 

 

Aspectos humanos: 

La Joya de los Sachas, es un cantón formado por colonos e indígenas; los colonos ocupan el 

80% del territorio, mientras que los indígenas Quichuas ocupan el 20%, ubicándose en la zona 

de la Parroquia de Pompeya, la parte baja de la parroquia Unión Milagreña, a lo largo de las 

riberas del Rio Coca y Napo en San Sebastián del Coca,  Rumipamba y pequeña comunidades 

de Lago San Pedro, Enokanki, Tres de Noviembre, Joya de los sachas. 

 

INDICACODORES DE SALUD: 
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La salud de la población que habita en el cantón de la Joya de los Sachas, se encuentra 

afectada por la contaminación del medio ambiente, inadecuado manejo de desechos, líquidos y 

la irracional explotación petrolera. 

Los principales problemas ocasionados son básicamente por los servicios básicos, en la zona 

urbana del cantón existe el servicio de agua tratada, el mismo que es generado a través de 

plantas de tratamiento de agua, pero pese a estos esfuerzos que realizan las autoridades 

locales por mejorar la calidad de la misma, el impacto ambiental es más fuerte y la población 

continua consumiendo agua contaminada. 

 

El servicio de alcantarillado  cubre las áreas rurales solo en las cabeceras parroquiales, las 

comunidades se ven obligadas a construir pozos sépticos para eliminar las aguas servidas. 

 

 

Las principales enfermedades se registran en el cantón se deben a la ausencia de educación 

dirigidas a madres, falta de alimentos, inexistencia de un adecuado control durante el embarazo 

y continuo control de crecimiento en los niños, lo que ha provocado un alto porcentaje de casos 

de desnutrición infantil (Plan de Desarrollo Estratégico Cantonal de la Joya de los sachas 2004). 
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Indicadores  educacionales: 

 

El nivel de instrucción en el cantón es bajo, el analfabetismo afecta al 8,94% de las mujeres 

frente al 6,07% de los hombres. 

Como se puede observar el analfabetismo en la zona rural y especialmente en la mujeres es 

alto, estas limitaciones se deben a las inequidades de género, la tradición machista de la 

familia, los matrimonios o embarazos a temprana edad y la pobreza que tiene incidencia sobre 

el conjunto de la población, lo que ha generado que el promedio de años de escolaridad sea de 

7,7% para hombres y 6,4% para mujeres. (INEC 2010). 
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El principal problema que enfrentan los centros educativos es la falta de maestros, a pesar de 

que las matriculas en los centros fiscales son gratuitos, en algunos establecimientos educativos 

se ven obligados a pedir un aporte voluntario a los padres de familia para cubrir gastos 

administrativos, conserjes y pago a maestros, los mismo que son contratados para cubrir varias 

áreas que no cuentan con profesores como los casos de inglés y computación (Plan de 

Desarrollo Estratégico cantonal la Joya de los Sachas 2004. 

 

 

La Misión.  

 

Ejercer la rectoría, regulación, planificación, coordinación, control y gestión de la Salud Pública 

ecuatoriana a través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el derecho a la 

Salud a través de la provisión de servicios de atención individual, prevención de enfermedades, 

promoción de la salud e igualdad, la gobernanza de salud, investigación y desarrollo de la 

ciencia y tecnología; articulación de los actores del sistema, con el fin de garantizar el derecho a 

la Salud. 

 

 

La Visión. 

El Ministerio de Salud Pública, ejercerá plenamente la gobernanza del Sistema Nacional de 

Salud, con un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promoción de la salud y la 



 

21 

 

prevención de enfermedades, con altos niveles de atención de calidad, con calidez, 

garantizando la salud integral de la población y el acceso universal a una red de servicios, con 

la participación coordinada de organizaciones públicas, privadas y de la comunidad. 

 

 

Valores 

 

 Respeto.- Entendemos que todas las personas son iguales y merecen el mejor servicio, 

por lo que nos comprometemos a respetar su dignidad y a atender sus necesidades 

teniendo en cuenta, en todo momento, sus derechos. 

 Inclusión.- Reconocemos que los grupos sociales son distintos y valoramos sus 

diferencias. 

 Vocación de servicio.- Nuestra labor diaria lo hacemos con pasión. 

 Compromiso.- Nos comprometemos a que nuestras capacidades cumplan con todo 

aquello que se nos ha confiado. 

 Integridad.- Tenemos la capacidad para decidir responsablemente sobre nuestro 

comportamiento” 

 Justicia.- Creemos que todas las personas tienen las mismas oportunidades y 

trabajamos para ello. 

 Lealtad.- Confianza y defensa de los valores, principios y objetivos de la entidad, 

garantizando los derechos individuales y colectivos.(11) 

 

Objetivos Estratégicos. 

 Objetivo 1: Incrementar la eficiencia y efectividad del Sistema Nacional de Salud. 

 Objetivo 2: Incrementar el acceso de la población a servicios de salud. 

 Objetivo 3: Incrementar la vigilancia, la regulación, la promoción y prevención de la 

salud. 

 Objetivo 4: Incrementar la satisfacción de los ciudadanos con respecto a los servicios 

de salud. 

 Objetivo 5: Incrementar las capacidades y competencias del talento humano. 

 Objetivo 6: Incrementar el uso eficiente del presupuesto. 
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 Objetivo 7: Incrementar la eficiencia y efectividad de las actividades operacionales del 

Ministerio de Salud Pública y entidades adscritas. 

 Objetivo 8: Incrementar el desarrollo de la ciencia y la tecnología en base a las 

prioridades sanitarias de la salud.(11) 

 

Organización administrativa. 

La organización administrativa del Centro de Salud San Carlos y Tres de Noviembre sigue 

parámetros establecidos por el Ministerio de Salud Pública que es su máximo organismo rector. 

Es así que ocupa una categoría de Centro de Salud tipo “A” para San Carlos y al P.S. Tres de 

Noviembre, está dirigido por el Jefe Distrital de manera parcial, la autoridad directa en el 

establecimiento es el Director de la Unidad que en este caso dicha responsabilidad es rotativa 

ya que la realiza el medico de Contrato en el caso del San Carlos y médico rural en Tres de 

Noviembre, y cuando culmina su periodo el cargo es delegado al siguiente médico rural de 

acuerdo a antigüedad. 

 

El Director supervisa funciones de enfermería, odontología, farmacia y admisiones; dentro de 

los cuales existe personal de permanencia estable pero en su gran mayoría son profesionales 

que están cumpliendo su año de salud Rural. 

La parte financiera y de talento humano en la unidad operativa no existe como tal, ya que está 

gobernada directamente por estos departamentos distritales. 

 

 Fuente: Estatuto del MSP 2013 

                     Figura N°2. Organigrama de la Unidad Operativa 
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Servicios que presta la unidad de salud. 

 

El Centro de Salud San Carlos y Tres de Noviembre  cuentan con los servicios de Consulta 

Externa en Medicina General y Obstetricia, además existe Odontología con atención preventiva 

y curativa de acuerdo al primer nivel de atención. 

El Servicio de vacunas es otro departamento a disposición de la comunidad tanto para adultos 

como para niños. 

El Programa de control de tuberculosis en el cual se realiza el registro de los pacientes 

captados como sintomáticos respiratorios así como los que padecen la enfermedad para el 

tratamiento adecuado y oportuno de los mismos. 

El servicio de malaria, donde se realiza un test rápido contra esta enfermedad así como la 

captación de sus pacientes. 

La farmacia está disponible durante la jornada laboral de ocho horas para el despacho de los 

diferentes insumos y medicinas. 

Cuenta con el departamento de admisiones y estadística quienes se encargan del archivo de 

los registros médicos así como de la elaboración de datos estadísticos y la agenda de citas 

médicas. 
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Fuente: Lineamientos del M.A.I.S. MSP (2014) 

Figura N°3. Cartera de Servicios de la Unidad de Salud. 

 

El Centro de salud San Carlos Tipo A cuenta con algunos equipos para laboratorio clínico pero 

por la falta de espacio físico y profesional destinado para el mismo, aún no entra en 

funcionamiento. 

Dentro de las prestaciones de servicios que deben ser cumplidas de acuerdo al Modelo Integral 

de Atención de Salud; la unidad operativa cumple parcialmente la realización de las mismas 

debido a varios factores, entre ellos el límite en el número de talento humano. Pero es 

importante destacar la manera como han ido involucrando a la comunidad para prácticas 

saludables tanto en grupos dentro de la institución como fuera de ella. 
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Uno de los campos donde se amerita cambios es en el encargado de la participación social ya 

que existen varios vacíos en cada uno de los lineamientos que se debe cumplir. 
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    Fuente: Lineamientos del M.A.I.S. MSP (2014) 

 Figura N°4. Prestaciones de salud. 

 

 

 

Datos estadísticos de cobertura de la unidad de salud. 

 

En el Centro de Salud Centro de Salud San Carlos y Tres de Noviembre se evidencia en los 

datos que la cobertura lograda en las diferentes áreas es aceptable, ya que pese a las 

limitaciones de cambio de profesionales que llegan al lugar para realizar su año de medicatura 

rural y las ausencias temporales de profesionales de contrato se trabaja por mantener los 

servicios tanto dentro como fuera de la institución, siguiendo los lineamientos otorgados por el 

Ministerio de Salud Pública.  

 

 

 

 

 

Año 2014 

San Carlos  

2014 

Tres de noviembre 

N° Atenciones 22346 10325 

         Fuente: Departamento de Estadística D22O1 

       Tabla N° 5. Producción del Centro de Salud San Carlos y Tres de Noviembre 

 

 

De acuerdo a los datos de producción se evidencia que entre el periodo del 2013 al año 2014 

hay una diferencia considerable en la producción, puesto que en el año 2014 incrementa muy 

significativo el número de atenciones al punto que se duplica, puesto que se evidencia el trabajo 

de todo el equipo de salud como lo son los médicos, odontólogos y obstétricas 
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Fuente: Información Estadística MSP 2013 

 

 

                      Tabla N°5. Perfil de Morbilidad 2013 del Centro de Salud Centro San Carlos y P.S. Tres             
 de Noviembre  
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En el análisis comparativo se evidencia que las causas en sí de morbilidad siguen siendo las 
mismas ocupando cifras importantes las desnutrición, afecciones respiratorias en sus diversas 
patologías las cuales tienen como causas probables la alta humedad y cambios bruscos del 
clima; y las afecciones gastrointestinales que se relacionan con la carencia de servicios básicos 
para la comunidad. 

 

 

 

 

 

 

Características geofísicas de la unidad de salud. 

El Centro de Salud San Carlos es una institución del Ministerio de Salud Pública, que pertenece 

al Distrito 22D01 se encuentra situado en la parroquia de San Carlos. 
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CENTRO DE SALUD SAN CARLOS TIPO A 

Pertenencia Es Propia 

Pertenece al M.S.P 

Metros de construcción 262, 464 m2 

Infraestructura Nuevo 

Tipo de construcción Es de cemento armado 

Una planta de construcción 

Piso de baldosa 

Servicios básicos Agua potable 

Luz eléctrica 

Telefonía fija 

Alcantarillado 

Recolección de basura 

Climatización en todo el Centro de Salud 

Distribución de áreas 4 consultorios médicos 

1 consultorio de obstetricia 

1 consultorio de odontología 

Farmacia 

Estadística  

Agendación 

Programa de control de tuberculosis 

Estación de enfermería y vacunas 

Sala de espera 

Malaria 

Residencia 

Informática 

Área de procedimientos 

Corredor 

Bodega general 

Vestidores. 

Cuartos de desecho y calderos eléctricos 

Cuarto generados y transformador 
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Fuente: Diagnostico situacional de la unidad 2014 

Tabla N° 7. Características geofísicas del Centro Salud San Carlos Tipo A 

 

Políticas de la institución.   

El Centro de Salud San Carlos y Tres de Noviembre está alineado con los objetivos del Plan 

Nacional del Buen Vivir, sobre todo en el de  Mejorar la calidad de vida de la población, el cual 

cuenta con las siguientes políticas: 

 

 Ampliar los servicios de prevención y promoción de la salud para mejorar las 

condiciones de vida de las personas. Esto es cumplido en la unidad operativa puesto que 

han realizado cambios para ampliar el horario de atención y a la vez las actividades 

extramurales de prevención han sido manejadas como prioritarias. 

 Garantizar la prestación universal de los servicios de atención integral de salud. Esto se 

cumple limitadamente por falta de talento humano y muchas veces de insumos y 

medicamentos que en algunas ocasiones deben ser adquiridos por los pacientes y usuarios. 

 Fortalecer y consolidar la salud intercultural, incorporando la medicina ancestral y 

alternativa al Sistema Nacional de Salud. En esta política se debe trabajar mucho porque 

aún no se ha logrado combinar la interculturalidad y lo ancestral con lo médico y en la 

población es necesario puesto que existen de diversos grupos étnicos en la zona sobre todo 

los indígenas. 

 Garantizar el acceso efectivo a servicios integrales de salud sexual y reproductiva, como 

un componente del derecho a la libertad sexual de las personas. Se ha alcanzado grandes 

logros en este punto con el apoyo desde el nivel central para este grupo poblacional. 

 Promover entre la población y en la sociedad hábitos de alimentación nutritiva y 

saludable que permitan gozar de un nivel de desarrollo físico, emocional e intelectual acorde 

con su edad y condiciones físicas. Esta en desarrollo pero ya se ha empezado con clubes 

que animan a tener prácticas saludables. 

 Fomentar el tiempo dedicado al ocio activo y el uso del tiempo libre en actividades 

físicas, deportivas y otras que contribuyan a mejorar las condiciones físicas, intelectuales y 

sociales de la población. Un punto que realmente se necesita empezar a trabajar para 

alcanzar logros. 

Además de las políticas se debe tener en cuenta las metas que están al momento en la mirada 

del sector salud para alcanzarlas en el mayor porcentaje posible. 
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 Meta 3.1. Reducir la razón de mortalidad materna en 29,0%. 

 Meta 3.2. Reducir la tasa de mortalidad infantil en 41,0%. 

 Meta 3.3. Erradicar la desnutrición crónica en niños/as menores de 2 años. 

 Meta 3.4. Revertir la tendencia de la incidencia de obesidad y sobrepeso en niños/as de 

5 a 11 años y alcanzar el 26,0%. 

 Meta 3.5. Reducir y mantener la letalidad por dengue al 0,08%. 

 Meta 3.6. Aumentar al 64,0% la prevalencia de lactancia materna exclusiva en los 

primeros 6 meses de vida. 

 Meta 3.7. Eliminar las infecciones por VIH en recién nacidos.(17) 

Cada una de estas metas es trabajada en la unidad operativa aunque de manera parcial, pero 

los diferentes programas han ayudado a irlas cumpliendo de manera paulatina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-1
http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-2
http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-3
http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-4
http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-4
http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-5
http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-6
http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-6
http://www.buenvivir.gob.ec/pnbv-popup/-/asset_publisher/B9gE/content/meta3-7
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1.2. MARCO CONCEPTUAL 

La Salud es un derecho de todo ser humano y “es el estado de completo bienestar físico, 

mental, espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”. (Organización Mundial de la Salud, 1946, p. 100). 

En varios países vecinos así como en el Ecuador se ha venido trabajando desde hace algunos 

años con el propósito de implementar un Modelo de Atención de Salud que garantice el 

cumplimiento de este derecho “y este basado en principios de universalidad en el acceso, 

equidad, integralidad en la atención, calidad, eficiencia, respeto a los derechos de las personas, 

descentralización y participación ciudadana” (Ministerio de Salud Pública del Perú, 2005, p.18) 

Modelo de Atención Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural. 

El Modelo de Atención Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) “es el 

conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y recursos que al 

complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para responder a las necesidades de 

salud de las personas, las familias y la comunidad – el entorno, permitiendo la integralidad en 

los niveles de atención en la red de salud” (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2012, p. 

53) 

Con este modelo se busca que la atención a las necesidades de la población sean priorizadas y 

manejadas de manera integral, combinando metodología científica y tradicional de tal manera 

que se respeta la diversidad de grupos étnicos y poblacionales que mantenemos en nuestro 

territorio, además optimizar de mejor manera los recursos al mismo tiempo que se desconcentra 

y descentraliza los servicios de salud.  

Red Pública Integral de Salud.  

Dentro del Plan Nacional del Buen Vivir se ha considerado como tema principal el 

reposicionamiento del sector social y la salud como eje fundamental del desarrollo y bienestar a 

través de la recuperación de lo público, lo que ha precisado una reforma estructural al MSP que 

permita la articulación del sistema público de salud para lo cual se diseñó y se implementó el 

Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS) que se orienta a garantizar el derecho a la salud 

para toda la población, con un enfoque comunitario, familiar, pluricultural y de género, basado 

en la estrategia de Atención Primaria de Salud (APS), que busca acercar los servicios integrales 
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de salud a los hogares y la comunidad, fortaleciendo el primer nivel como puerta de entrada 

obligatoria a la red integral de servicios de salud en todas sus componentes entre ellos 

infraestructura, equipamiento y tecnología para lo cual se ha determinado reformas al 

financiamiento de la salud en el país. 

En base a estándares territoriales para la provisión de servicios y aplicando criterios como 

densidad poblacional, características geográficas y perfil epidemiológico se definió la 

Planificación Territorial en Salud y se precisaron centros de salud tipo de acuerdo a la 

complejidad y capacidad de respuesta, los cuales tienen la característica de ser modulares en 

su infraestructura, con equipamiento y mobiliario homologado. Además se determinó las 

necesidades de intervención, sean éstas construcción, remodelación y repotenciación, tanto 

para los bienes de infraestructura como para el equipamiento. 

Para ello se crearon normativas entre las que se encuentra el Licenciamiento, la que entre 

otras, definió la estrategia de fortalecimiento del primer nivel de atención a través de cuatro 

ejes: 

1. Construcción y mejoramiento de la infraestructura, equipamiento y mobiliario de los 

servicios de salud. 

2. Mejorar la capacidad resolutiva del Talento Humano. 

3. Implementación de un sistema informático único de información (Sistema informático 

para la gestión integral de salud – SIGIS) 

4. Definir el modelo de gestión de los establecimientos de salud. 

Con el fin de fortalecer el Primer Nivel como parte del MAIS, se creó el Proyecto de 

Fortalecimiento de la Red de Servicios de Salud y Mejoramiento de la Calidad, el cual 

inicialmente fue estructurado para financiar obras de construcción y mantenimiento de la 

infraestructura existente de los Centros de Salud así como para la adquisición de equipamiento 

y mobiliario de dichas unidades. Sin embargo a través de la Planificación Territorial se 

determinó la brecha existente entre la demanda de los servicios de salud versus la oferta actual, 

de lo cual se diagnosticó los siguientes determinantes de las condiciones del Primer Nivel de 

Atención: 
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 No existe un sistema informatizado que permita la generación de registros por actividad, 

por uso de recursos para la atención, por persona y por unidad operativa, necesita de 

tiempo y personal para el procesamiento y análisis de la información, más aún cuando 

debe ser organizada para la toma de decisiones, tanto a nivel de cada servicio, de cada 

unidad y de nivel de gestión operativa, intermedia y estratégica. Así mismo, cuando se 

trata de intercambiar información con otras instituciones del sector salud y de otros 

sectores relacionados con el desarrollo humano y con las condiciones sociales, 

económicas y culturales de la población ecuatoriana. 

 De igual manera la infraestructura, el equipamiento y las instalaciones eléctricas y 

sanitarias existentes no responden a la demanda y sistema de prestación de los servicios 

de acuerdo al MAIS. Con estos antecedentes, el Proyecto de Fortalecimiento de la Red 

de Servicios de Salud y Mejoramiento de la Calidad redefinió su campo de acción para 

actuar como ente financiador de la puesta en marcha de los nuevos centros de salud, a 

través del Instituto de Contratación de Obras -ICO- , así como de la readecuación de los 

centros de salud a mantenerse y la adquisición de equipamiento biomédico, tecnológico y 

mobiliario (clínico, básico y de oficina) para la totalidad de los mencionados 

establecimientos de salud. 

Plazo de ejecución 

El tiempo de ejecución del Proyecto es de 60 meses, período que corresponde entre el año 

2012 al año 2016. 

Objetivos del Proyecto 

A través del proyecto se fortalecerá el primer nivel de atención como la puerta de entrada al 

Sistema Nacional de Salud. 

Objetivos Específicos 

1. Financiar obras de infraestructura en establecimientos de salud de primer nivel. 

2. Proveer de equipamiento biomédico, informático y mobiliario según la tipología de cada 

establecimiento de salud del primer nivel. 

3. Adquirir e implementar un sistema informático para la gestión integral de salud (SIGIS) 

de las unidades de atención del Ministerio de Salud Pública para gestionar sus procesos 

internos en los aspectos técnico-médicos y los servicios que prestan, interrelacionarse 
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entre unidades de los diferentes niveles de atención (primer, segundo y tercer nivel) para 

garantizar la continuidad de la atención. 

Indicadores de Resultados: 

 381 establecimientos de salud de primer nivel remodelados y readecuados hasta el 

2016; 

 851 establecimientos de salud de primer nivel construidas hasta el 2016; 

 1.232 establecimientos de salud de primer nivel dotados con equipamiento biomédico, 

informático y mobiliario a nivel nacional hasta el año 2016. 

 151 establecimientos de salud con sistema informático para la gestión integral de salud. 

El detalle de las unidades a intervenirse a nivel nacional hasta el año 2016, por tipo de 

establecimiento de salud, es el que se indica a continuación: 

 

 

Establecimiento 

de Salud Nuevas Unidades 

Unidades a 

mantener TOTAL 

Centro de Salud 

tipo A 

417 92 509 

Centro de Salud 

tipo B 

270 15 285 

Centro de Salud 

tipo C 

124 20 144 

Puestos de Salud 

40 254 294 

TOTAL 851 381 1.232 

    
 

Fuentes: http://www.salud.gob.ec/fortalecimiento-de-la-red-de-servicios-de-salud-y-

mejoramiento-de-la-calidad/ 

 

Como parte fundamental de la red se encuentra: El Tarifario de Prestaciones para el Sistema 

Nacional de Salud que “es el instrumento técnico que regula el reconocimiento económico de la 

prestación de servicios de salud, tanto institucionales, como profesionales, proporcionados por 

las instituciones de salud públicas y privadas en el marco de la red pública integral y 

complementaria del Sistema Nacional de Salud.” (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 

http://www.salud.gob.ec/fortalecimiento-de-la-red-de-servicios-de-salud-y-mejoramiento-de-la-calidad/
http://www.salud.gob.ec/fortalecimiento-de-la-red-de-servicios-de-salud-y-mejoramiento-de-la-calidad/
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2012, p.12) El Tarifario permite establecer el monto de pago para cada uno de los 

procedimientos utilizados para la atención de salud; tales como honorarios médicos, servicios 

institucionales ambulatorios u hospitalarios, etc., por medio de la integración de las unidades de 

valor relativo de los procedimientos y el factor de conversión monetario. 

Niveles de Atención de Salud. 

Los niveles de atención son una forma ordenada y estratificada de organizar los recursos para 

satisfacer las necesidades de la población. “Las necesidades a satisfacer no pueden verse en 

términos de servicios prestados, si no en el de los problemas de salud que se resuelven”. 

(Vignolio, 2011, p.8). En Ecuador los establecimientos de servicios de salud, se clasifican por 

Nivel de Atención y de acuerdo a su capacidad resolutiva, mismos que son los siguientes: 

Primer Nivel de Atención.-  es la puerta de entrada obligatoria al Sistema de Salud (Ministerio 

de Salud Pública del Ecuador, 2012, p.4) “se resuelven aproximadamente 85% de los 

problemas prevalentes”. (Vignolio, 2011, p.10). De este dato que es muy cierto se desprende la 

importancia de fortalecer este nivel de atención. 

Segundo Nivel de Atención.- es el escalón de referencia inmediata del primer nivel contempla 

acciones de atención ambulatoria y de hospitalización.  

Tercer Nivel de Atención.-  ofrecen servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad y 

especializados, son punto de referencia nacional y tienen capacidad resolutiva de alta 

complejidad con tecnología de punta.  

Cuarto Nivel de Atención.- En este nivel se ubican los Centros de experimentación pre registro 

clínicos y los Centros de alta subespecialidad. 

Pese a los niveles establecidos y como se evidencia los porcentajes de resolución en los 

primeros niveles es menester e impostergable trabajar con la atención primaria en salud. 

Atención Primaria en Salud. 

Desde la Declaración de Alma –Ata sobre la Atención Primaria en Salud en 1978, se ha dicho 

mucho sobre la misma y luego de aproximadamente 35 años, se sigue insistiendo que la 

atención primaria consiste en una atención sanitaria esencial, en la cual no solo están 

inmiscuidos el sector salud sino muchos más entre ellos: sociales, económicos, etc.  
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APS.es el primer nivel de contacto de los individuos, las familias y las comunidades con el 

sistema nacional de salud, acercando la atención sanitaria el máximo posible al lugar donde las 

personas viven y trabajan, 

Es en esta atención donde los recursos deben ser invertidos por que además no solo abarca al 

individuo sino a la comunidad en sí; “la atención primaria requiere inversiones y recursos 

suficientes, pero se revela luego como una buena inversión en comparación con las demás 

opciones disponibles; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención primaria 

se tenga que financiar con pagos directos, partiendo del supuesto equivocado de que es barata 

y los pobres deben poder permitírsela”. (Organización Mundial de la Salud, 2008, p.xviii). 

 

Costos en Salud. 

El conocimiento de los mismos ayuda de manera importante en la gestión de servicios de salud; 

puesto que es una herramienta gerencial a la hora de tomar decisiones importantes; por lo tanto 

se debe tener claro conceptos como: 

Costo.- “es el gasto económico que representa la producción de un bien o la prestación de un 

servicio”. (Pesantez, M. 2012, p.48) En salud es todo el monto de recursos que se invierten en 

cada uno de los aspectos del proceso de atención para la salud. 

Costos directos.- es el monto de los recursos que intervienen directamente con la producción u 

oferta de un servicio. 

Costos indirectos.- monto que no se relaciona directamente con la producción de un servicio 

pero si es apoyo para la producción final 

Costo fijo.- aquel que debo pagar, independientemente del volumen de producción. 

Costo variable.- es aquel cuyo valor depende directamente del volumen de producción. 

Punto de equilibrio.- es el punto en el cual los ingresos totales son igual a costos totales, “es el 

punto en el que ni se gana ni se pierde”. (Pesantez, M. 2012, p.91). 
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Capacidad instalada.- es aquella con la que cuenta la institución para funcionar dado un monto 

presupuestal, la capacidad ociosa es aquella que no se utiliza pero los recursos si son 

cubiertos.  

Todos estos detalles ayudan al gerente para reconocer que cambios debe tomar, pero basado 

en datos reales y para cambiar de camino en caso de que fuera necesario o a la vez corregir 

errores y seguir con el objeto de alcanzar calidad, eficacia, efectividad y eficiencia en su tarea. 

 

Eficiencia, Eficacia y Calidad. 

En salud estos conceptos se los puede analizar tanto como procedimientos o servicios y 

además tomando en cuenta las instituciones que los prestan.  

Eficiencia.- son los resultados conseguidos con relación a los recursos consumidos.   

Eficacia: Se refiere al “grado de cumplimiento de los objetivos de la organización, sin referirse 

al costo de los mismos”. (Pitisaca, 2012, p. 43)  Puede ser algo imparcial porque solo analiza 

los objetivos alcanzados dejando de lado otros parámetros necesarios e incluyentes en los 

procesos. 

 

Calidad: Capacidad de la institución por responder en forma consistente, rápida y directa a las 

necesidades de los usuarios.  

 

Gestión productiva de la Unidad de Salud. 

La gestión productiva es un tema gerencial que ha sido enfocado por varias instituciones 

internacionales encargadas de la salud, para promover la organización, ocupar de la mejor 

manera la información obtenida en las unidades de salud estableciendo así que: 

“Su premisa es tomar decisiones informadas que permitan optimizar la productividad y el uso 

racional de los recursos contribuyendo a mejorar el acceso y la calidad de la atención en salud”. 

(Organización Panamericana de la Salud, 2010, p. 14) 

 

Está basada en el análisis de la producción, eficiencia, recursos y costos; que cierran círculos 

de trabajo en el que se puede mejorar rotundamente con información verídica y basada en 

evidencia, con el fin de controlar y evaluar de tal manera que se pueda realizar mejora continua 
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de la capacidad productiva  de los servicios. La tecnología informática es parte esencial de esta 

gestión y cuenta con programas especiales para el manejo de la información. 

Con todo esto se espera lograr contribuir al cambio en estilos de gestión, establecer costos de 

los servicios como resultado de la eficiencia en las funciones de producción, información 

actualizada para la gestión, evitar la improvisación y la actuación en condiciones de 

incertidumbre, entre otros alcances. 

 

Sistema de Información Gerencial en Salud. 

El sistema de información es un ordenamiento sistemático y permanente de sus distintos 

componentes; que en salud es imprescindible debido a que se necesita siempre de datos 

registrados y estandarizados por un sistema de información. 

Con el sistema de información gerencial en salud se logra “la organización de la información de 

una institución prestadora de servicios de salud para su análisis y uso en la gestión 

administrativa mediante la toma de decisiones”. (Gallo, 2011, p.14). Es así que alrededor de la 

función gerencial se evidencia el ciclo de la información obtenida que va ha ser analizada y con 

lo cual prosigue toma de decisiones que terminan plasmadas en acciones que llevan a mejorar 

el desempeño institucional 

 

Financiamiento Del Sistema De Salud 

El financiamiento del Sistema de Salud es el mecanismo por el cual se abastece de fondos de 

diversas fuentes para la producción o compra de servicios de salud, con el fin de garantizar 

calidad, equidad acceso universal a los mismos. 

Dicho financiamiento debe ser responsable, oportuno, eficiente y suficiente; en los últimos años 

se ha visto incrementado el financiamiento en el sector salud nacional, lo cual se encuentra 

reflejado en mejores coberturas entre otros indicadores. 

Las fuentes de financiamiento para la salud generalmente son públicas, privadas y externas; las 

mismas que pueden usar mecanismos de financiamiento como seguro social o privado. “La 

forma de asignar los recursos, determina la producción de los servicios” (Pesantez, M. 2012, 

p.43). Determinando algunas formas de asignación de recursos entre ellos por: presupuesto, 

producción, capitación o reembolso basado en casuística. 
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CAPITULO II 
 

DISEÑO METODOLÓGICO 
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Para la realización de este Proyecto de acción se usa la metodología de Marco Lógico la cual 

es una herramienta de diseño conciso y lógico, (19) ofrece ayuda para formular los planes 

operativos anuales; así como presupuestos y establece acciones de seguimiento y evaluación 

con las siguientes herramientas:  

 

 

 

2.1 MATRIZ DE VARIABLES INVOLUCRADOS 

 

 

 

GRUPOS O 

INSTITUCIONES 

INTERESES RECURSOS Y 

MANDATOS 

PROBLEMAS 

PERCIBIDOS 

 

Director de la 

Unidad Médica 

 

Contar con 

información y  

respaldos para la  

Evaluación 

Financiera y toma de 

decisiones 

 

Dirigir y controlar la 

gestión de 

recursos 

financieros con 

eficiencia y 

eficacia. 

Recursos 

humanos. 

Recursos 

materiales 

 

Inexistencia de 

evaluación  

financiera. 

Unidad Financiera Trabajar  como 

equipo para poder 

obtener información 

y  resultados reales 

del estado 

Certificar e 

implementar una 

estructura de 

gestión de costos 

Recursos 

Falta de evaluación 

financiera en  la 

unidad Médico del 

MSP 
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financiero. humanos. 

Recursos 

materiales. 

Personal de la 

Unidad 

Trabajan por la 

mejora de la calidad 

de salud de los 

funcionarios. 

Servicios de salud 

con calidad, 

calidez y eficiencia  

Recursos 

humanos. 

Recursos 

materiales. 

Falta de análisis 

para conocer si sus 

prestaciones  son 

de eficientes 

efectivas 

Egresado de la 

Maestría 

Proponer el plan 

para evaluación 

financiera del 

departamento 

médico del 

Ministerio de 

Finanzas 

Contribuir a 

consolidar la 

estructura de 

análisis de gestión 

financiera en la 

unidad de salud. 

Recursos 

humanos. 

Recursos 

materiales. 

 

Falta de 

coordinación 

interinstitucional y 

comunicación entre 

las áreas. 
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2.2  ÁRBOL DE PROBLEMAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INEXISTENCIA DE EVALUACIÓN FINANCIERA EN  LA UNIDAD 

DE SALUD SAN CARLOS Y TRES DE NOVIEMBRE 

 

No se ha realizado el 

costeo de los servicios 

de salud 

Limitada valoración de 

las prestaciones de 

salud. 

Ausencia de 

estrategias de 

mejoramiento de 

la gestión 

financiera 

Ineficiencia en el manejo de 

recursos 
Débil capacidad de 

autogestión de la 

unidad operativa 

Desorganización en 

el acceso a los 

servicios de salud 

Uso inadecuado de  recursos en  la 

Centro de Salud San Carlos y Tres de 

Noviembre 

 Desconocimiento del 

manejo de tarifario 

 

Débil liderazgo para 

evaluación técnica 

financiera en base a 

costeo de servicios. 

 

Aumento de costos 

en los servicios de 

salud 

Gasto de bolsillo del 

usuario 

Mala percepción de 

la calidad de 

servicios de salud 

Escaso interés en 

políticas gerenciales en  

tomadores de decisión 
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2.3 ÁRBOL DE OBJETIVOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EXISTENCIA DE EVALUACIÓN FINANCIERA EN  LA 

UNIDAD DE SALUD SAN CARLOS Y TRES DE 

NOVIEMBRE 

Costeados los Servicios 

de Salud 
Valoradas 

 las Prestaciones de 

salud 

Estrategias de 

mejoramiento de 

la gestión 

financiera 

formuladas 

Eficiencia en el manejo de 

recursos 
Fortalecida capacidad 

de autogestión de la 

unidad operativa 

Organización en el 

acceso a los 

servicios de salud 

Uso Adecuado de  recursos en  la unidad 

de salud San Carlos y Tres de Noviembre 

genera  satisfacción en el usuario 

Conocimiento del 

manejo de tarifario 

 

Fortalecido el liderazgo 

para evaluación técnica 

financiera en base a 

costeo de servicios. 

 

Disminución de 

Costos  en los 

servicios de salud 

Ausencia de Gasto de 

bolsillo del usuario 

Buena percepción 

de la calidad de 

servicios de salud 

Interés en políticas 

gerenciales en  

tomadores de decisión 
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2.4 MATRIZ DEL MARCO LÓGICO. 
 
   

 
OBJETIVOS 

 
INDICADORES 

 
FUENTES DE 
VERIFICACIÓN 

 
SUPUESTOS 

FIN: 
Contribuir al uso 
adecuado de  recursos 
en  la unidad de salud 
de D22O2 Coca II 

 
Niveles de 
productividad de los 
servicios de salud: 
Alto => 80% 
Medio = 60 y 80% 
Bajo < 60% 

 
Informe de 
producción de los 
servicios de salud 

Alto compromiso 
del nivel directivo 
para facilitar los 
recursos en la 
ejecución de las 
actividades. 

PROPOSITO 
Evaluación financiera 
de la unidad de salud 
coca II ejecutada. 

 
100% Evaluación 
financiera realizada. 

 
Informe presentado 
de la evaluación 
financiera 

 
Apoyo político, 
técnico para 
obtener información  
y realizar el estudio. 

RESULTADOS 
ESPERADOS 

   

 
Servicios de salud 
costeados. 

 
100 % de servicios 
de salud costeados 
a diciembre 2014 

 
Informe de las 
prestaciones 
costeadas 

 
Entrega de 
información 
necesaria y 
oportuna  

 
Prestaciones de salud 
valoradas 
 

100 % de 
prestaciones  de 
salud valoradas 
 a diciembre 2014 

Informes de 
planillas de los 
centros de costos 

Entrega de 
información 
requerida 

 
Estrategias de 
mejoramiento de 
gestión financiera 
formuladas 

 
N° de indicadores 
de gestión 
financiera 
formuladas en la 
unidad de salud. 

 
Informes de 
indicadores de 
gestión financiera 
presentados 

 
Apoyo de los 
directores de la 
unidad para su 
implementación 

 
ACTIVIDADES 

 
RESPONSABLES 

 
CRONOGRAMA 

 
PRESUPUESTO  $ 
 

 
RE 1. Servicios de Salud costeados. 
 

1.1.Socialización del 

Proyecto 

Maestrantes UTPL, 
Tutores 

18-22 noviembre 
2014 
07 de Marzo 2015 

100 dólares 

1.2.Taller de inducción 

al proceso de costos 

Maestrantes UTPL, 
Tutores 

23 de Enero 2015 100 dólares 

1.3Recolección de Maestrantes UTPL,  08-22 Enero 2015 300 dólares 
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información. 

1.4Instalación de 

programa winsig  para 

procesamiento de 

datos. 

 
Maestrantes UTPL 
Directivos de la 
unidad 

18 de Abril al 17 
Mayo 2015 

150 dólares 

1.4 Generación  de 
resultados de costos 

Maestrantes UTPL, 
Tutores 

  

RE2. Prestaciones de salud validadas 

2.1 Socialización del 
manejo del tarifario del 
sistema nacional de 
salud. 

Maestrantes UTPL, 
Dr. Paolo Tituaña. 

18-22 noviembre 
2014 
07 de Marzo 2015 

200 dólares 

2.2. Recolección de 
información de 
producción del 
establecimiento de 
salud 

Maestrantes UTPL, 
Dra. Mery 
Pezantes. 
 
Tutores 

22 de Diciembre- 
07 de Enero 2015 

400 dólares 

2.3.Valoración 
económica de  las 
prestaciones de salud 
según el tarifario del 
sistema nacional de 
salud actual 

Maestrantes UTPL, 
Tutores 

  

RE3. Estrategias de mejoramiento de Gestión Financiera formuladas 

3.1.Calculo de punto 
de equilibrio  

Maestrantes UTPL, 
Tutores 

  

3.2.Socialización de 
resultados 

Maestrantes 
Directivos  unidad 
de salud 

  

3.3. Diseño de 
estrategias de 
mejoramiento, según 
resultados obtenidos 

Maestrantes 
Directivos  unidad 
de salud 

  

3.4. Presentación de 
informe final a 
autoridades zonales. 

Maestrantes 
Directivos  unidad 
de salud  
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CAPITULO III   

 

RESULTADOS. 
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RESULTADO 1.-  

Servicio de Salud Costeado. 

 

Para el cumplimiento del resultado 1, fue necesario realizar cronológicamente las actividades 

propuestas en el plan, las mismas que tuvieron  el siguiente desarrollo: 

 

Actividad 1.1  Socialización del proyecto. 

 

Considerando que la temática planteada en el proyecto es un tema completamente nuevo en las 

unidades de primer nivel del Sistema Nacional de Salud, fue necesario  solicitar el apoyo del  nivel central 

y zonal para socializar el proyecto en la institución, para el efecto se realizaron las siguientes acciones: 

- La viceministra de salud socializo  con las coordinaciones zonales, la suscripción del convenio 

con la UTPL para el desarrollo de proyecto denominado Evaluación financiera de los 

establecimientos del primer nivel. 

- Suscribimos con el MSP, la carta de confidencialidad para garantizar el buen uso de la 

información solicitada. 

- La Coordinación, socializa al Director distrital el alcance del proyecto, y solicita el apoyo del 

personal de los distritos para el desarrollo del mismo. 

- Se realizaron reuniones con el Jefe de Aérea y Zonales para difundir: 

o Conocer una metodología de costeo de servicios de salud. 

o La posibilidad de conocer el costo de los servicios de su distrito. 

o Evaluar el uso de los recursos de las unidades de primer nivel a su cargo 

o Tener un acercamiento con el Tarifario del Sistema Nacional de Salud. 

o Impulsar el proceso de recuperación de costos de servicios brindados en el primer nivel. 

o Conocer un modelo financiero que incentive la eficiencia. 

o Evaluar la gestión frente a las demandas impuestas en el Modelo Integral de Salud MAIS. 

o Evaluar la oferta y demanda de los servicios de primer nivel dentro de su competencia. 

o Propuestas de mejoramiento de la gestión. 

- El director de la unidad y/o distrital se ha comprometido apoyar en la ejecución del proyecto, 

brindando las facilidades para obtener la información necesaria. 

-  

 

Actividad 1.2  Taller de inducción al proceso de costos 

 

- Se socializó en ellos la metodología de costeo, con énfasis en los siguientes componentes: 

o Conceptos generales de costos, gasto, costo fijo, costo variable, costo directo, costos 

indirectos. 

o Características de los centros de costos o centros de gestión. 

o Explicación amplia de los componentes de costos  
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o Importancia de un sistema de información adecuado 

 

 

Actividad 1.3  Recolección de información  

Se realizó la recolección de información, para lo cual se siguieron los lineamientos planteados en el 

documento suscrito con el MSP “Procedimientos para levantamiento de información de costos en el 

primer nivel”, para el efecto se utilizaron las matrices diseñadas  para cada componente del costo. 

Se llenan las matrices por cada unidad y por cada mes, de enero a diciembre del año 2014 

a) Mano de obra: 

Se recolectaron los datos, en base al siguiente lineamiento: 

 

“Remuneraciones.-  Este rubro vamos a utilizar para calcular el gasto de la mano de obra del personal de 

planta y contratos. Este valor estará compuesto además de la remuneración o salario mensual unificado 

otros rubros tales como el aporte patronal, fondos de reserva, horas extras, subsidios de antigüedad y 

familiar, etc; además se incluirá la parte proporcional mensualizada del décimo tercero y cuarto sueldo Es 

importante recalcar que la principal fuente de información para estructurar mensualmente el gasto de la 

mano de obra son el distributivo presupuestario y rol de pagos.” 

 

Se utilizaron 2 matrices para el efecto. 

 

La primera distribuye el tiempo del personal en los diferentes centros de gestión, haciendo el seguimiento 

durante una semana de trabajo, utilizando para el efecto los estándares propuestos por la OPS para 

jornadas de 8 horas con sus respectivas variaciones. 

Se trabaja con el apoyo de talento humano y coordinación médica del Distrito. 

 

La segunda, una matriz en la cual se detallan los centros de gestión, el personal que labora en cada uno 

de ellos, con sus respectivos tiempo y la valoración de todos los componentes de la remuneración anual, 

mensualizandolo y luego calculando el costo hora hombre, mismo que multiplicado por las horas de 

atención en servicio nos permite conocer el total del costo que por concepto de mano de obra se 

contabiliza en cada centro de gestión. 

 

Se informa que este proceso de construcción sufrió serios inconvenientes por la falta de información 

ordenada, completa y precisa y muchas veces la negativa de entregar información  de parte de la 

Dirección Distrital. 

 

b) Medicamentos e insumos médicos, material de oficina, aseo, imprenta etc. 

Para el efecto, se prepara la matriz, misma que pretende recopilar el consumo de medicamentos e 

insumos médicos, material de oficina, aseo etc. consumidos por la unidad operativa durante el mes, por 

cada uno de los centros de gestión.  

Se advierte que existen limitaciones de recolectar la información por centros de gestión, ya que las 

unidades únicamente mantienen un control del consumo mensual general, como reporte y documento 

para justificar la nueva requisición. 
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c) Depreciaciones  de bienes y uso de inmueble. 

Igualmente se prepara una matriz que pretenda tener información sobre los inventarios de activos de 

todos los centros de costo, su valor residual y depreciación mensual. 

En caso de inmuebles, se demanda el total de metros cuadrados por centro de gestión, con el valor del 

avalúo actualizado y su depreciación mensual. 

d) Gastos fijos generales 

Se solicita información de gastos de servicios básicos, servicios, vigilancia, aseo, combustibles, y otros 

gastos operativos que tenga la unidad. 

En el proceso de recolección de datos se trabaja tanto con el distrito como con las respectivas unidades 

médicas. 

e) Datos de producción 

Se cumplió el 100% de la actividad propuesta, recalcando que la información entregada no es lo 

suficientemente completa ni se encuentra con la especificidad que el proyecto demanda, ya que no se 

dispone de un sistema de información técnicamente diseñado y orientado a obtener resultados como los 

que pretendemos alcanzar, sin embargo reconocemos que es muy orientador, ya que el 80% 

aproximadamente de la carga del costo esta en mano de obra, información que si fue posible obtener. 

 Sin lugar a dudas, este fue el proceso más complejo que se tuvo que enfrentar, por las siguientes 

limitaciones: 

- Limitado interés sobre el impacto del presente proyecto por parte de algunos directivos y 

especialmente del personal operativo. 

- Poco compromiso de autoridades zonales, distritales y de unidades especialmente en el MSP 

- Falta de información real de los distritos y unidades se evidenció la inexistencia de un sistema de 

información. 

Se adjuntan las matrices correspondientes  

TOTAL DE ATENCION DE S.C.S SAN CARLOS 
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TOTAL DE ATENCION TRES DE NOVIEMBRE. 

 

 

Actividad 1.4  Generación de Resultados de Costos 

Para el procesamiento de datos, se inició con la sistematización de la información, utilizando las 

directrices preparadas por la universidad en el documento Procedimientos para levantamiento de costos 

en el primer nivel, adicionalmente se procesó información en una matriz que preparada  para validar la 

información.  

Se validó la información y se ingresaron los datos al programa winsig, herramienta desarrollado por la 

OPS,  para la obtención de los datos relacionados con los costos de los servicios, para el efecto se contó 

con el apoyo de profesional informático para la instalación del programa como para la parametrizacion del 

mismo en función de la realidad de la unidad. 

El programa nos permitió alcanzar la siguiente información: 

- Costos total de los servicios 

- Costo unitario de la unidad de producción de cada servicio 

- Costos fijos y variables 

- Costos directos e indirectos 

- Costo total de la unidad. 

Con los datos del programa, se sistematiza la información en una matriz que nos permite definir: 

- Costos integrales de los servicios 

- Costos netos. 

 

Para enlazar el costo de los servicios y poder evaluar con objetividad el comportamiento del uso de los 

recursos, fue necesario procesar los datos de producción constantes en el RDDCA, utilizando para el 

efecto una matriz orientada a conocer el comportamiento de las siguientes variables: 
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Análisis de resultados de procesamiento de datos de costos y de producción. 

 

Del procesamiento de datos de la unidad SAN CARLOS Y TRES DE NOVIEMBRE, durante el ejercicio 

económico 2014, se concluyen los siguientes resultados: 

 

 

1.- Costo de atención 

 

 

 

En promedio y considerando la consulta externa, odontología, visita domiciliaria como productos finales, 

por lo tanto como total de atenciones, se concluye que el costo por atención es de 14.62 dólares. 

 

 

2.- Costo por población asignada 

 

 

De acuerdo a la población asignada, en promedio el costo por persona para estas unidades está 

alrededor de 45.21 dólares. 
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Del procesamiento de datos, se determinan que los costos directos de los servicios son: 

 

3.- Costo directo y costos indirectos 

 

Subcentro de salud Tres de Noviembre. 

 

 

 

Centro de salud San Carlos 

 

 

El costo directo es aquel que interviene directamente en el proceso de producción del producto final, en 

este caso está constituido por la  mano de obra, insumos, medicamentos etc. 

En estas unidades prácticamente no existen servicios de apoyo, por ello el costo directo en la unidad 

Tres de Noviembre representa el 88.20% del costo total, mientas en San Carlos es del 97.65%. Estas 

unidades se limitan a la atención del personal médico y  odontólogo. 
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4.- Costo indirecto 

El costo indirecto es aquel que representa un apoyo al producto final, no interviene directamente en el 

proceso de producción, esto es, la administración, servicios de apoyo. 

 

Por las razones anteriormente expuestas, el costo indirecto tiene un mínimo impacto, apenas representa 

el 2.34% en San Carlos y el 11.80% en Tres de Noviembre. 

 

 

Centro de salud San Carlos 
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Subcentro de salud Tres de Noviembre. 

 

 

 

 

5 .- Costos integrales y costo neto 

 

 

 

El costo integral está constituido por el costo de los productos finales, en este caso las consultas, 

medicamentos, insumos,  más todos los apoyos recibidos por los otros centros de gestión, esto es 

administración. 

 

Este costo integral representa 14.11 dólares para la consulta de San Carlos y 19.27 dólares para Tres de 

Noviembre, esto quiere decir que en Tres de Noviembre la consulta es más  costosa, de igual manera si 

no se consideran los medicamentos y solo se mantiene el costo de atención, en San Carlos el costo neto 

es de 11.85 y en Tres de Noviembre 14.58 dólares. 
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En el caso de odontología, prácticamente el valor del costo integral y costo neto es el mismo, ya que no 

se dispone de servicios de apoyo. 

 

6.- Costos fijos y Costos variables 

 

UNIDAD SAN CARLOS. 

 

 

UNIDAD TRES DE NOVIEMBRE 
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El costo fijo es aquel que no depende del nivel de producción, mientras el costo variable tiene relación 

directa con él. 

 

En el caso de San Carlos, el costo fijo es de  99.498,71, es decir el 67.48% del costo total. De ese costo 

fijo, el 97.46% tiene que ver con mano de obra, de ahí la importancia de buscar la eficiencia del talento  

humano en el proceso productivo. 

 

En Tres de noviembre, el costo fijo representa el 79.36% del costo total, y de este costo fijo, el 96.89% 

corresponde a mano de obra. 

 

 

 

Costos variables. 

 

UNIDAD SAN CARLOS. 
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UNIDAD TRES DE NOVIEMBRE. 

 

 

El rubro más importante del costo variable tanto en la unidad de San Carlos como en Tres de Noviembre, 

está representado por medicamentos con un peso del 41.30% en el primer caso y un 49.56% en el 

segundo caso. 

 

ANALISIS DEL INDICADOR DEL RESULTADO ESPERADO. 

 

Al analizar los datos proporcionados se debe tener en cuenta la limitación de los mismo por parte del 

aérea en proporcionarlos,  se deja ver que  no contaban es decir no llevan un correcto uso de la 

información y son manejados de una manera empírica y mas no como deben ser manejados o 

respaldados con datos y con un buen sistema de gastos, costos etc. 
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RESULTADO 2 

Servicios de salud Planillados. 

Actividad 2.1 Socialización de Tarifario del Sistema Nacional de Salud 

Programa de capacitación sobre el tarifario del sistema nacional de salud 

1.- Aspectos generales y conceptuales básicos: Tarifario, objetivo, alcance,  Unidades relativas de valor, 

factor de conversión. 

2.- Estructura y reglas básicos del manejo de tarifario del sistema nacional de salud 

 El tarifario de honorarios médicos en unidades de primer nivel 

 Tarifario de servicios institucionales. 

  Tarifario de visitas domiciliarias 

  Tarifario de acciones de prevención y promoción de la salud 

  Tarifario de  monitoreo 

  Hotelería hospitalaria 

  Laboratorio 

  Imagen 

  Rehabilitación y medicina física 

  Ambulancias 

Actividad 2.2 Recolección de información 

Para la recolección de datos que permitan la facturación o planillaje de los servicios prestados por la 

unidad médica, procedimos a procesar la información de la producción, teniendo al RDCCA como fuente 

de información. Utilizando filtros y tablas dinámicas, fue posible obtener los siguientes datos: 

a) Honorarios médicos 

- Consultas de morbilidad, clasificadas en primeras, subsecuentes y por ciclos de vida 

- Consultas de prevención, clasificadas en primeras, subsecuentes y por ciclos de vida 

- Consultas primeras y subsecuentes, clasificadas por el lugar de la atención 

- Visitas domiciliarias seleccionadas por tipo de atención. 

- Procedimientos médicos realizados por personal médico. 

b) Acciones de promoción y prevención 

- Se solicitó a la unidad reporte de todos los eventos realizados durante el año de estudio que 

sirvieron como promoción y prevención de la salud, debidamente clasificados por el tiempo de 

duración de los mismos. 
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c) Servicios institucionales 

Con la producción de los diferentes servicios, se valoró de acuerdo al Tarifario del Sistema 

Nacional de Salud vigente en el 2014, utilizando el siguiente esquema, con los siguientes 

criterios: 

- Consultas morbilidad: 

-                                      Primeras:  20 minutos 

-                                      Subsecuentes: 15 minutos 

-  

- Consultas preventivas: 30 minutos 

- Consultas de control (solo para revisión de exámenes): 10 minutos 

- Visita domiciliaria de 45 minutos 

 

 

 

 

Valorando la producción de las dos unidades, al amparo del Tarifario del Sistema Nacional de Salud, se 

obtienen los  resultados presentados, siendo la atención de prevención la que mayor ingresos genera 

63.82% en el caso de San Carlos y 49.24% en Tres de Noviembre. Es importante señalar que la tarifa 

para atención de prevención es interesante porque incluye varios ingredientes de calidad, sin embargo en 

la realidad este tipo de atención no se evidencia en las unidades, porque no existe información completa 

que de fe de ello. 

 

Resultado del indicador de la actividad. 

Se cumplió el 100% de la actividad propuesta, recalcando que la información entregada no es lo 

suficientemente completa ni se encuentra con la especificidad que el proyecto demanda, existe mucha 

incoherencia en los datos,  no se dispone de un sistema de información técnicamente diseñado y 

orientado a obtener resultados como los que pretendemos alcanzar, sin embargo reconocemos que es 

muy orientador, ya que RDCAA contiene toda la producción de las atenciones, sin embargo es importante 

puntualizar que existe serias deficiencias en su registro. 

El resto de los servicios fue valorado en base a los reportes adicionales de cada uno de ello. Las 

unidades del MSP, no reportan la producción detallada de cada uno de los servicios, en los Distritos, solo 

se consolidan datos globales, hecho que constituye una serie limitación en el ámbito gerencial. 
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RESULTADO 3 

 

 

Estrategias de mejoramiento. 

 

 

Actividad 3.1 Calculo del punto de equilibrio. 

 

 

Siguiendo con la metodología propuesta, se procede al cálculo del punto de equilibrio, es decir 

aquel punto en el cual se recupera  los costos de producción, sin generar ni utilidad ni pérdida. 

 

 

 

Donde: 

PE = Punto de Equilibrio 

CF = Costos Fijos 

CV = Costos Variables 

VT = Ventas Totales – Facturación 
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Resumen de punto de equilibrio de unidades intervenidas 
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De los resultados obtenidos se desprende que la unidad de San Carlos tiene costos inferiores  a 

los ingresos, ello demuestra que dicha unidad es sustentable desde el punto de vista 

económico, ya que su punto de equilibrio se alcanza con un planillaje de 129. 034,63, frente a 

un costo total de 147.428, 87 dólares, manteniendo un superávit del 38,38% 

Un escenario diferente se presenta en Tres de Noviembre, es una unidad que prácticamente 

alcanza el equilibrio, con un superávit de 0,67%, en este caso los ingresos son prácticamente 

similares a los costos de producción. 

Hay que tener presente que el sistema de salud universal que poseemos no es rentable 

económicamente hablando haya que se brinda apoyo de los servicios básicos de salud en la 

atención primaria  a toda las personas que no cuentan con seguro general o privado, entonces 

la gran cantidad de personas que no cuenta con este derecho son las que acceden a esta salud 

colapsándola casi en todos los niveles de atención y por ende un servicio deficiente  con 

muchas carencias y creando grandes malestares por parte de los pacientes. 

Debemos anotar también que el hecho de contar con un mayor número de  profesionales no 

garantiza un cobertura ideal ni del 100% sino que no hay diferencia en los pacientes atendidos 

en este caso influyen muchos factores como las falta de insumos y medicamentos 

indispensables y básicos que se agotan muy rápido por esta misma causa. 

El nuevo modelo de atención de salud da una forma de atención en la que el profesional debe 

de salir a realizar la consulta en la comunidad junto con el EBAS, en base a las llamadas 

brigadas de atención en la que se moviliza gran cantidad de recursos que a veces incluso no 

justifica por sus resultados que son mínimos. 

 

Actividad 3.2 Socialización de resultados 

Una vez que el presente proyecto esté revisado y sea debidamente valorado, se socializará con las 

autoridades de la Dirección Distrital y su equipo técnico, con el de motivar y sensibilizar sobre la 

importancia de la temática, y buscando establecer un diálogo y profunda reflexión sobre: 

- Resultados de los costos y planillaje de los  servicios y su comparación con el mercado y/o con 

otras unidades similares. 

- Importancia e impacto del manejo eficiente de los recursos 
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- Importancia de mantener un sistema de información efectivo 

- Importancia de evaluar la productividad y rendimiento del personal de la unidad. 

- Necesidad de tener una planificación orientada a la búsqueda de la eficiencia 

Se aspira cumplir esta actividad en el mes de agosto del presente ejercicio económico. 

Actividad 3.3 Diseño de estrategias de mejoramiento. 

El principal punto en el que se debe mejorar es la sistematización de la información la creación 

o el manejo adecuados de programas que puedan llevar de una forma correcta la información 

es de suma urgencia ya que hay datos que el MSP central y de las diferentes área carece en tal 

sentido las información es de manera empírica y maneja de una forma artesanal sin llevar 

programas computarizados sino de forma hasta verbal. 

Se debe realizar un adecuado sistema de cómputo, kardex correctamente llevados, programas 

en Excel que ayuden a su compilación de la información cuando sea necesario tenerla, con el 

fin de llevar un control de gastos e ingresos acorde y q justifiquen toda la inversión de estas 

atenciones primarias. 

La parte financiera debe ser la fuente principal ya que si se lleva un correcto manejo de esta  

Se puede manejad de la mejor manera el presupuesto asignado  con el fin de no seguir 

trabajando a perdida sino invertir de mejor manera y de una forma eficiente y eficaz el 

presupuesto asignado. 

Considerando que el sistema de información, falta de planificación y de evaluación objetiva han 

sido las más grandes debilidades, proponemos estrategias de trabajo orientadas al 

mejoramiento de dichos temas, siendo lo más importante los siguientes: 

1.1.1 Implementar un sistema de monitoreo de la atención médica 

- La producción de las unidades médicas, por médico 

- La atención médica brindada por sexo y edad 

- Atención médica por tipo de profesionales 

- Atención médica por tipo de afiliación 

- Atención médica por tipo de consulta: Prevención y morbilidad 

- Atención médica por tipo de consultas: Primeras, subsecuentes 

- Promedio de atención por médico 

- Frecuencia de uso de consultas 

- Atención médica según lugar de atención 

- Atención médica según diagnóstico 

- Procedimientos realizados en el primer nivel 

- Referencias desde el primer nivel 
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- Interconsultas realizadas desde el primer nivel. 

Para el efecto, recomendamos utilizar la matriz de monitoreo utilizada en el desarrollo de este 

proyecto. 

1.1.2  Implementar el monitoreo permanente del componente de gestión de las 

unidades médicas. 

Para el monitoreo del componente de gestión, relacionado con los productos que debe generar 

las unidades del primer nivel se ha preparado la siguiente matriz, misma que recoge los 

elementos más importantes consideramos en el nuevo modelo de atención MAIS y relacionados 

con: 

- Organización comunitaria 

- Comités de usuarios o grupos organizados 

- Diagnósticos situacionales 

- Diagnósticos dinámicos 

- Sala situacional 

- Planes de salud 

- Compromisos de gestión 

- Acciones de salud monitoreadas y evaluadas. 

 

MONITOREO DE LOS PRODUCTOS DE LOS  EQUIPOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL  

      

COMPONENTES 
Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

ORGANIZACIÓN COMUNITARIA   

Comités de salud local funcionando 

     COMITES DE USUARIOS O GRUPOS 
ORGANIZADOS Y FUNCIONANDO 

 Grupos de adultos mayores 
     Grupos de diabéticos 
     

Grupos juveniles 
     

Grupos de personas con discapacidad 
     

Otros especifique HTA y madres adolescentes 
     DIAGNOSTICOS SITUACIONAL INICIAL 
     DIANGOSTICOS DINAMICOS 
     SALA SITUACIONAL IMPLEMENTADA Y 

ACTUALIZADA 
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PLANES DE SALUD LOCAL FORMULADOS DE 
ACUERDO A NORMATIVA Y HERRAMIENTAS 
DE PLANIFICACIÓN ESTABLECIDAS POR EL 
MSP 

     
COMPROMISOS DE GESTIÓN 

     ACCIONES DE SALUD MONITOREADAS Y 
EVALUADAS 

      

3.1.3 Implementar el  monitoreo de la producción, productividad y rendimiento del 

personal profesional. 

Considerando que más del 80% del costo de los servicios de salud son imputables al talento 

humano, se diseñó una matriz que permita evaluar la producción, productividad y rendimiento 

del talento humano, de manera específica del personal profesional, por constituir este el motor 

del sistema. 

Para el efecto es necesario utilizar los estándares que para el trabajo de estos profesionales 

son utilizados oficialmente: 

Profesionales Estándares aceptados 

Consulta médica primera 20 minutos 

Consulta médica subsecuente 15 minutos 

Consulta odontológica 30 minutos 

Consulta de psicología 60 minutos 

Visita domiciliaria 40 minutos 

 

En base a la producción de los profesionales y estándares generalmente aceptados, se evalúa 

el comportamiento de los profesionales de la salud, comparando las horas contratadas contra 

las horas laboradas y determinando su productividad y rendimiento. Para el efecto, se prepara 

la siguiente herramienta: 
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Actividad 3.2.Cálculo de indicadores de monitoreo y evaluación. 

Con el fin contar con un sistema de evaluación coherente, sistemático y de fácil compresión, se 

procedió a construir un banco de  indicadores de estructura, procesos y resultados, orientados a 

medir el nivel de utilización de los diferentes recursos banco de indicadores. 

Se recomienda que el Distrito evalué mensualmente a las unidades, en base a los siguientes 

indicadores propuestos: 

 

1.- INDICADORES DE ESTRUCTURA 

INDICADORES DE DISPONIBILIDAD  

INDICADOR FORMULA QUE MIDE 

CENTRO DE SALUD 

SAN CARLOS 

S.C.S TRES DE 

NOVIEMBRE 

Razón horas 

médico 

contratadas  

al año x 

habitante 

No horas 

médico 

contratadas/

población 

asignada 

Disponibilidad de 

horas médico por 

habitante     
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Razón horas 

odontólogo 

contratadas  

al año x 

habitante 

No horas 

odontólogo 

contratadas/

población 

asignada 

Disponibilidad de 

horas odontólogo 

por habitante     

Razón horas 

enfermera 

contratadas  

al año x 

habitante 

No horas 

enfermera 

contratadas/

población 

asignada 

Disponibilidad de 

horas enfermera 

por habitante     

 

INDICADORES DE ACCESIBILIDAD 

  

% de 

cumplimiento 

de citas 

Citas 

asignadas/tot

al de 

consultas 

Acceso a servicios 

de salud NO HAY DATOS NO HAY DATOS 

% de 

referencias 

solicitas  por 

la unidad 

Número de 

referencias 

médicas  

solicitadas a 

nivel 

superior/total 

de 

atenciones 

médicas 

Capacidad 

resolutiva de la 

unidad NO HAY DATOS NO HAY DATOS  

 

 

2.- INDICADORES DE PROCESOS 

  

INDICADORES DE EXTENSIÓN DE USO 

  

% de 

consulta en 

menores de 

28 dias 

Total de 

consultas a 

menores de 

28 días/total 

de consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

neonatos 0,0033 0,0082 
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% de 

consultas 

entre 29 dias 

a 11 meses 

Total de 

consultas de 

29 días a 11 

meses/total 

de consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

lactantes 0,02 0,05 

% de 

consultas de 

1 a 4 años 

Total de 

consultas a 

menores  de 

1 a 4 años 

/total de 

consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

niños de 1 a 4 

años 0,09 0,12 

% de 

consultas de 

5 a 9 años 

Total de 

consultas a 

menores de 

5 a 9 años 

/total de 

consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

escolares 0,18 0,07 

% de 

consultas de 

10 a 19 años 

Total de 

consultas a 

menores  de 

10 a 19 

años/total de 

consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

adolescentes 0,12 0,15 

% de 

consultas de 

20 a 64 años 

Total de 

consultas a  

personas de 

20 a 64 años 

/total de 

consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

adultos 0,49 0,55 

% de 

consultas de 

mayores de 

65 años 

Total de 

consultas a 

pacientes 

mayores a 

65 años /total 

de consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

adultos mayores 0,11 0,05 

% de 

atención a 

mujeres 

Total de 

consultas a 

mujeres/total 

de consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

mujeres 0,71 0,69 
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% de 

atención a 

hombres 

Total de 

consultas a 

hombres 

/total de 

consultas 

Uso de servicios 

de consulta en 

hombres 0,29 0,31 

% Consultas 

de 

prevención 

Total de 

consultas de 

prevención 

/total de 

consultas 

Comportamiento 

de consultas de 

prevención 0,49 0,57 

% Consultas 

de 

recuperación 

Total de 

consultas de 

morbilidad 

/total de 

consultas 

Comportamiento 

de consultas de 

recuperación 0,51 0,43 

% consultas 

primeras 

Total de 

consultas 

primeras/tota

l de 

consultas 

Comportamiento 

de consultas 

primeras 0,22 0,23 

% Consultas 

subsecuente

s 

Total de 

consultas a 

subsecuente

s /total de 

consultas 

Comportamiento 

de consultas 

subsecuentes 0,78 0,77 

% consultas 

en 

establecimie

nto 

Total de 

consultas 

brindadas en 

establecimie

nto  /total de 

consultas 

Cobertura de 

atención en 

establecimiento 0,65 0,67 

% consultas 

en 

comunidad 

Total de 

consultas 

brindadas en 

comunidad 

/total de 

consultas 

Cobertura de 

atención en 

comunidad 0,0060 0,0002 
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%  visitas 

domiciliarias 

Total de 

consultas 

brindadas en 

domicilio 

/total de 

consultas 

Cobertura de 

atención en 

domicilio 0,0024 0,02 

% de 

consultas en 

otros centros 

Total de 

consultas 

brindadas en 

otros centros 

/total de 

consultas 

Cobertura de 

atención en  

centros  0,0003 0,06 

% de 

atenciones 

brindadas 

por médicos: 

generales, 

especialistas

, rurales 

Total de 

consultas a 

brindadas 

por médicos 

/total de 

consultas 

Cobertura de 

atenciones 

brindadas por 

médico 0,73 0,69 

% de 

atenciones 

brindadas 

por 

odontólogo 

Total de 

consultas a 

brindadas 

por 

odontólogos 

/total de 

consultas 

Cobertura de 

atenciones 

brindadas por 

odontólogo 0,27 0,31 

 

 

 

INDICADORES DE INTENSIDAD DE USO 

  

Concentració

n de 

consultas 

Total de 

consultas/tot

al primeras 

consultas 

Veces que un 

paciente acudió a 

la unidad por la 

misma 

enfermedad, 

intensidad de uso 

de la consulta 0,22 0,29 



 

72 

 

Frecuencia 

de uso en 

consulta 

Número de 

atenciones/to

tal de 

pacientes 

atendidos 

Número de veces 

que el paciente 

recibe atención 

durante el 

semestre 3 3,59 

Frecuencia 

de uso de 

consulta 1 

consulta 

Número de 

pacientes 

Número de 

pacientes que 

acudieron al 

establecimiento 1 

vez en el semestre 423 633 

Frecuencia 

de uso de 

consulta 2 

consulta 

Número de 

pacientes 

Número de 

pacientes que 

acudieron al 

establecimiento 2 

vez en el semestre 292 322 

Frecuencia 

de uso de 

consulta 3 

consulta 

Número de 

pacientes 

Número de 

pacientes que 

acudieron al 

establecimiento 3  

vez en el semestre 140 126 

Frecuencia 

de uso de 

consulta 4 y 

mas  

Número de 

pacientes 

Número de 

pacientes que 

acudieron al 

establecimiento 4 y 

mas vez en el 

semestre 185,00 255 

Promedio de 

recetas en 

consulta 

Total recetas 

despachada 

en consulta /  

No consultas 

No. recetas 

recibidas por cada 

consulta 0,89 0,86 

INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD Y RENDIMIENTO  

% 

cumplimiento 

de horas 

contratadas 

en consulta 

Horas 

laboradas en 

consulta/hora

s contratadas 

para consulta 

Rendimiento de 

tiempo de consulta 0,32 0,337 

Productivida

d en consulta 

No consultas 

/ horas 

contratadas 

Productividad de 

consulta por hora 

contratada  1,31 1,366 
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para consulta 

Productivida

d en consulta 

por hora 

laborada 

No 

consultas/hor

as laboradas 

en consulta 

Productividad de 

consulta por hora 

laborada 4,06 4,056 

Promedio 

diario de 

Consultas 

(No. 

consultas 

realizadas/tot

al días 

laborados en 

consulta) 

No. de consultas 

realizadas por día 

en la unidad 11,22 13,783 

Productivida

d en consulta 

odontológica 

por hora 

No consultas 

odontológica

s/ horas 

contratadas 

para consulta 

odontológica

s 

Productividad de 

consulta 

odontológica por 

hora contratada 0,48 0,726 

Rendimiento 

hora 

odontólogo 

Total 

pacientes 

atendidos/tot

al horas 

laboradas 

No. atenciones por 

hora odontólogo 5,89 1,896 

3.- INDICADORES DE RESULTADOS 

  

 

 

 

 

 

INDICADORES DE EFICACIA 
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% efectividad 

en atención 

de consulta 

externa 

Total de 

pacientes 

agendados 

para 

atención en 

menos de 

15dias/total 

de pacientes 

que 

demandaron 

atención en 

consulta   NO HAY DATOS NO HAY DATOS 

INDICADORES DE EFICIENCIA 

   

Costo por 

atención 

Gasto 

total/total de 

atenciones 

Establece costo 

por atención en la 

unidad 24,12 20,8800895 

Costo 

Consulta 

Gastos en 

Consulta / 

No consultas 

Establece costo 

por consulta 

médica 22,19 20,4927507 

Costo 

atención 

Odontológica 

Gastos en 

Odontología / 

No pacientes 

atendidos 

Establece costo 

por atención 

odontológica 27,42 20,2743876 

Costo de 

visita 

domiciliaria 

Gastos vista 

domiciliaria 

/No. De 

visitas 

Establece costo 

por atención 

domiciliaria 21,83 17,8882653 

Costo de 

receta 

despachada 

Gasto en 

farmacia / No 

recetas 

despachadas 

Establece costo 

por receta 1,34 0,41023584 
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CONCLUSIONES 

 

1. Se ha diseñado y validado el proceso de costos y facturación de los recursos en: 

Centro de Salud San Carlos y Subcentro de Salud Tres de Noviembre.  

2. La capacitación debe ser dictada a todo el personal de la Dirección Distrital de Salud 

sobre el proceso fue el pilar fundamental para la obtención de información en cada 

departamento logrando una corresponsabilidad en todos los procesos. El personal 

administrativo del Distrito tiene un cabal conocimiento de los requerimientos de 

información que demandan estos procesos. 

3. El primer nivel de atención no genera un sistema de información confiable y completa 

que permita evaluar con objetividad el comportamiento de los diferentes elementos del 

proceso productivo, tanto en el campo administrativo como financiero.  

4. El Distrito no evalúa el comportamiento de los diferentes recursos asignados, se 

genera información sin un análisis que oriente la gestión, tampoco se retroalimenta a 

través de observaciones y/o recomendaciones que impulsen un proceso  de 

mejoramiento. 

5. No existe criterio único en la forma de generar información, ello provoca serias 

distorsiones en los resultados, lamentablemente son errores significativos que no son 

evidenciados en ninguna instancia, por ejemplo como visita familiar algunos 

profesionales  registran los nombres de todos  los miembros de la familia, sobre-

dimensionando el número de atenciones. 

6. Las unidades del primer nivel intervenidas, distan aún mucho de generar todos los 

productos que el Modelo de Atención  MAIS exige, así como  los estándares y/o 
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parámetros que establece para los diferentes componentes de la atención. Se evidencia 

un proceso de implementación moderado.  

7. Se evidencia una falta de planificación de los recursos, hecho que provocó  serias 

dificultades de asignación del talento humano en los diferentes centros de gestión tales 

como, consulta en establecimientos, visitas domiciliarias, acciones de promoción de la 

salud. 

8. El Director distrital y director de la unidad no disponen de información estratégica para 

toma de decisiones, se limitan a entregar información a la Coordinación zonal en plazos 

establecidos. 

9. La Coordinación zonal, tampoco evalúa el comportamiento de las diferentes variables 

de los procesos de producción de servicios de salud, se limitan también a ser el nexo 

con el nivel central, entregando información que luego se publica, sin ningún elemento 

de análisis que oriente toma de decisiones estratégicas. Los procesos de validación 

realizados a través de TICS se centran en  aspectos formales y no de fondo. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Fortalecen e institucionalizar  la  implementación de  los  procesos de costos y 

valoración de las prestaciones de salud de : Centro de Salud San Carlos, Subcentro 

Tres de Noviembre.  

2. Reafirmar y fortalecer los conocimientos sobre los  temas de costos, facturación, 

gestión,  emitidos al personal de la Dirección Distrital. 

 

3. Conservar la  implementación de  los procesos de monitoreo, control y supervisión  de 

los recursos con el afán de precautelar la inversión que realiza el estado, que tiene como 

finalidad brindar un servicio de calidad, calidez y eficiencia a toda la población. 

 

4. Implementar un sistema de información sólido, completo, oportuno orientado a la toma 

de decisiones. 

 

5. La Dirección distrital debe implementar un proceso de planificación y evaluación 

objetiva de los recursos  asignados a sus unidades, garantizando utilizar los recursos en 

forma óptima, corrigiendo cualquier desviación en forma oportuna. 

 

6. La Coordinación zonal, debe implementar compromisos de gestión con el Director 

Distrital, para sostener procesos estratégicos que impulsen el mejoramiento continuo y 

fundamentalmente la consolidación del modelo de atención y de gestión. 

 

7. La Coordinación zonal debe implementar un sistema de rendición de cuentas público, 

técnicamente diseñado que estimule y fortalezca procesos que generan valor agregado. 
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8. La Coordinación zonal debe establecer criterios técnicos para la asignación de 

recursos a los diferentes Distritos, tomando los elementos del presente estudio como 

orientadores de esa distribución, estimulando la eficiencia. 
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ANEXOS 


