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RESUMEN EJECUTIVO

El presente estudio “Evaluacion financiera de los establecimientos de salud nivel | de
atencion José guango alto, José guango bajo y Mulal6 - 2014” Se lo ejecuta para lograr
implementar un adecuado uso y control de recursos tanto material como humano, asi como
también el adecuado registro y la manera de llevar la informacion de manera estadistica en
forma Optima, lo que a su vez ayudara al fortalecimiento protocolos de Ministerio, en pos
del cuidado y mejorar la atencidon a los pacientes los cuales son nuestros directos usuarios
y la razén de ser del personal sanitario, es decir, médicos, enfermeras, auxiliares; este
proyecto se sustenta en tres pilares fundamentales los cuales son el adecuado costeo de
los servicios de salud brindados al paciente , emision de planillaje de las prestaciones de
salud de forma correcta, con Yy fortalecimiento de estrategias de mejoramiento de la gestion

financiera en las unidades de salud

Los resultados obtenidos de este proyecto son encaminados a crear, mantener y desarrollar

una cultura de servicio de calidad para dotar de mejor calidad de vida a todas las personas.

PALABRAS CLAVES

Evaluacion, financiera, Calidad de Atencién
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SUMMARY EXECUTIVE

This study "Financial evaluation of health facilities level | care José Guango Alto, José
Guango Bajo and Mulal6 - 2014" It runs to successfully implement proper use and control of
resources both material and human, as well as adequate registration and how to carry
information statistically optimally, which in turn help to strengthen protocols Ministry, after
care and improve patient care which are our direct users and the raison to be of health
personnel, that is to say doctors, nurses, auxiliaries; This project is based on three pillars
which are the proper costing of health services provided to the patient, emission planillaje

of health benefits correctly, with and strengthening strategies for improving financial
management n health units

The results of this project are designed to create, maintain and develop a culture of quality

service to provide better quality of life for all people.

KEYWORDS

Evaluation, financial, Quality of care
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INTRODUCCION

La salud como lo dictamina el consenso de Alma alta no solo es la usencia de enfermedad
sino el estado pleno de bienestar fisico, psicolégico y mental de las personas, es asi que

para que eso se dé necesariamente debemos crear un ambiente propicio.

El seguimiento de un paciente y de su patologia es de vital importancia pasa la consecucion
de la salud, en este contexto tener una guia o protocolos basados en adecuadas practicas
de evaluacioén financiera dota de mejores condiciones para que la labor del médico y del
personal de salud sea mas eficiente y eficaz con el consiguiente beneficio del paciente.

Durante los afios 80 aparecen, fundamentalmente en Estados Unidos, Canada, Nueva
Zelanda, Inglaterra y otros paises europeos, la evaluacion financiera surge como un
instrumento fundamental que permite tener un terreno fértil conociendo los recursos con los
gue se cuenta sean estos materiales y no materiales para la creacién los protocolos y las
guias de practica clinica, como elementos vehiculizadores de las mejores practicas en las
gue, tanto clinicos como gestores sanitarios, ven como una herramienta para realizar una
atencion al paciente mas eficiente y consistente. No son instrucciones sino guias que
facilitan la toma de decisiones, describen el cuidado apropiado basado en la evidencia
cientifica y el amplio consenso, actuando también como elemento de mejora de la calidad
asistencial. En ocasiones, el vocablo inglés clinical practice guidelines se traduce
indistintamente por protocolo de practica clinica o guia de practica clinica. Las guias clinicas
son documentos editados habitualmente por sociedades cientificas, desarrollados por
consenso, apoyados en meta analisis y ensayos clinicos sobre la patologia o proceso en
cuestion, y refrendados por la mayor evidencia cientifica posible. Las guias clinicas no
definen detalladamente la atencion al paciente en todo el proceso terapéutico, son
recomendaciones de como tratar una patologia basandose en revisiones sistematicas de la
bibliografia actual. ElI término protocolo se basa en el consenso de un grupo
multidisciplinario de profesionales para llegar a acuerdos en temas de conflicto y

discrepancias. (bonafont).

En nuestro pais no es la excepcion ya que El Ministerio de Salud Publica del Ecuador
avanza en su Transformacidén Sectorial para el beneficio de la poblacién ecuatoriana, a
través de la construccion del Sistema Nacional de Salud (SNS) que permita garantizar el
acceso universal de salud a los servicios publicos, estructurados en una red publica y con
atenciones de salud de calidad, con calidez, seguridad, eficiencia y sin costo para los
usuario; por medio de actividades como El desarrollar, validar, implementar, esquemas de

evaluacién financiera de unidades de salud en todos los niveles permitirA monitorear y



evaluar normas y protocolos de atencion a través de la Direccion de Normatizacion del
SNS, estamos hablando de calidad, compromiso presidencial e institucional de disponer de
normas y protocolos, instrumentos técnicos que deben ser manejados por el personal de
salud, los cuales deben tener una adecuada validacion financiera previa.



PROBLEMATIZACION

La evaluacion financiera no puede definirse desde el punto de vista exclusivo de un actor del
sistema de salud. Cada uno de ellos, paciente, prestador, asegurador o entidad rectora-
tiene una percepcion diferente, que, sin contradecir y estando de acuerdo con la de los

demds, hace énfasis en aquel o aquellos determinantes que mas valora.

Para la Institucion de salud es una prioridad hacer una adecuada evaluacion financiera, la
estandarizacién y el protocolizar los procesos de atencidon a la salud y en esta vez se
presentan los protocolos terapéuticos, instrumentos técnicos que se han venido
desarrollando alrededor de dos afios y con la validacibn y apoyo de las diferentes
Instituciones del Sector Salud, a quienes se deja constancia de nuestro agradecimiento, se

oficializan los mismos a través del Acuerdo Ministerial No 00000607.

Los protocolos terapéuticos tienen como finalidad unificar y estandarizar los procedimientos
de prescripcion farmacoldgica y tienen como innovacién en la presente edicion la inclusion
de esquemas de prescripcion que serviran para fines de programacion, suministro y control,

lo cual serd un paso importante para evitar dispendios y altos costos

Las entidades de salud de primer nivel tienen la relevancia de ser un puntal fundamental
en cuanto a la identificacion eficiente y real de la salud de un paciente, para un diagnéstico
correcto, a tiempo, su tratamiento terapéutico integral, y lo mas importante saber cuando
remitir a un paciente de manera eficaz, usando de manera adecuada los recursos a ellos
entregados. Actualmente el funcionamiento de las unidades de primer nivel de salud en
Ecuador, en especial las unidades de José Guango Alto , José Guango Bajo y Mulalo se ven
afectadas por una deficiente evaluacion financiera de los recursos materiales y no
materiales que disminuyen la verificaciobn y control administrativo, lo cual genera
informacion errénea, que a su vez impide que se planifiquen y se apliquen politicas de
mejoramiento como la creacién y fortalecimiento de guias y protocolos para una atencion de

calidad a nuestros pacientes es decir afectando a cada uno de los siguientes:

Salud.- Pacientes que no reciben el tiempo y suficiente para la atencion especifica que
requiere su problema, lo que, en muchos casos acarrea deterioro de su patologia u otras

enfermedades consecuentes.



Econdmico.- Afecta a la economia del paciente por el aumento de gastos y la ausencia a
sus actividades econdmicas normales; y por otro lado a la organizacién de salud que presta
el servicio que depende de presupuestos, publicos, recibiendo una carga adicional de gasto

por los pacientes que permanecen mas tiempo y se complican sus condiciones.

Social.- Si consideramos el efecto espiral negativo que conlleva el alto costo de la suma de
pacientes atendidos en forma inadecuada que van en desmedro de la atencion del resto de

la sociedad en espera de servicios de salud.



JUSTIFICACION

El fin de este estudio es realizar andlisis financieros de las unidades de salud de primer nivel
Mulalo, Jose Guango Alto y Bajo cuyo objetivo es contribuir a tener un adecuado de manejo
de recursos materiales y no materiales, para mejorar la calidad de vida de las personas que

son usurarios de los servicios que brindan las unidades de salud antes mencionadas

Actualmente la evaluacion financiera en nuestro pais es deficiente, ya que no se emplea
eso uso del planillaje, tampoco existen estrategias de gestion financiera que ayude al
mejoramiento de protocolos terapéuticos. Por lo que se cuenta con informacion erréneo o
nula muchas veces lo que imposibilita emplear proyectos de gestion administrativa,

financiera y sanitaria

El presente proyecto educativo pretende brindar la oportunidad de unificar el manejo de la
evaluacion finaniere de recurosos que permitira mejorar la calidad de antencion de los
pacientes asi como tambien de tener infoormacion veras y consistente de los recursos

materiales y no materiales y asi no subestimar diagnosticoa por falta de informacion.

La importancia del manejo adecuado de los pacientes de acuerdo a protocolos y guias de
manejo enfocados en una evaluacién financiera adecuada radica en mejorar la calidad de

atencion, unificar criterios y mejorar la informacion estadistica.



OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar y analizar la gestion financiera de las unidades de salud de primer nivel: Mulalo,
Jose Guango Alto y Bajo, mediante el andlisis de costos, facturacion de las
prestaciones y formulacion de estrategias de mejoramiento, para fortalecer la

eficiencia en la utilizacion adecuada de recursos en las instituciones de salud.

Objetivos Especificos

1.- Realizar costeo y analisis de costos de los servicios de salud en mencionados

establecimientos

2.- Fortalecer el uso de Planillaje y facturacion de las prestaciones de salud en

base al Tarifario del Sistema Nacional de Salud.

3.- Formular estrategias de mejoramiento de la gestion financiera.
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1. MARCO TEORICO
1.1Marco Institucional.
1.1.1. Aspecto geografico del lugar.
MULALO

UBICACION — LIMITES GEOGRAFICOS:

UBICACION
Provincia: Cotopaxi
Cantén: Latacunga

Parroquia: Mulalo

Localizacion: Ubicada a 19 Km. desde centro de Latacunga (noreste)

Vias de acceso: 19 Km. de asfalto via a Lasso.

Comunidad: Organico Funcional

LIMITES

Norte: Canton Mejia

Sur: Barrio de Alaquez y José Guango Bajo

Este: Provincia de Napo

Oeste: Parroquias de Pastocalle, Tanicuchi y Guaytacama
ALTITUD:

3000 metros sobre el nivel del mar

1.1.1.1. Clima - régimen Lluvia Sequia.

El clima se caracteriza porque engloba un conjunto de condiciones meteorolégicas
qgue se dan en un determinado lugar en un periodo largo de tiempo. En la parroquia
Mulal6 se diferencia los siguientes tipos de climas con sus caracteristicas propias,
siendo estos: Ecuatorial de Alta Montafia y Ecuatorial MesotérmicoSemi Hiamedo.
Clima Ecuatorial de alta montafia.-

Se sitla siempre por encima de los 3.000 m.s.n.m. La altura y la exposicién son los
factores que condicionan los valores de las temperaturas y las lluvias. Las
temperaturas maximas rara vez sobrepasan los 20° C, las minimas tienen sin
excepcion valores inferiores a 0° C y las medias anuales, aunque muy variables,

fluctban casi siempre entre 4y 8° C.



La gama de los totales pluviométricos anuales va de 800 a 2.000 mm y la mayoria de
los aguaceros son de larga duracién pero de baja intensidad. La humedad relativa es
siempre superior al 80 %.
La vegetacion natural, llamada matorral en el piso méas bajo, es reemplazada en el
piso inmediatamente superior por un espeso tapiz herbaceo frecuentemente
saturado de agua, (el paramo).

1.1.1.2. Clima Ecuatorial mesotérmico semi-himedo.
Es el clima més caracteristico de la zona interandina pues, salvo en los valles
abrigados y las zonas situadas por encima de los 3.200 m.s.n.m., ocupa la mayor
extension. Las temperaturas medias anuales estan comprendidas generalmente
entre 12 y 20° C pero pueden en ocasiones ser inferiores en las vertientes menos
expuestas al sol; las temperaturas minimas descienden rara vez a menos de 0° C y
las méximas no superan los 30° C. Variando en funcion de la altura y de la
exposicion, la humedad relativa tiene valores comprendidos entre el 65y el 85 % y la
duracion de la insolacion puede ir de 1.000 a 2.000 horas anuales. Las
precipitaciones anuales fluctdan entre 500 y 2.000 mm.

1.1.1.3 Régimen de lluvia.
Hace 10 afos el régimen de lluvia era constante, a partir del 15 de septiembre,
llegaban las lluvias, se prolongaban durante el resto del mes, continuaban en octubre
y la naturaleza hacia un paréntesis en los primeros dias de noviembre.
Finalizado este corto periodo, las lluvias se reiniciaban hasta fin de diciembre, para
luego volver aparecer en los meses de febrero, marzo, abril y mayo.
Actualmente segun la estacidon meteorologica nos sefialan que los meses de enero
hasta abril son los mas lluviosos de la zona. Sin embargo esto no sucede asi la gran
parte del tiempo solo hay pequefios chubascos, pero manteniendo de manera
marcada, la tendencia sefalada, es decir, los meses iniciales del afio, mientras que
julio, agosto y septiembre, los mas secos.

1.1.1.4 Régimen de sequia.
Las sequias, representan un fenémeno que sistematicamente genere problemas a la
poblacion local, pues en realidad, es muy raro que se presenten en forma general.
Los balances hidricos casi nunca son negativos. Debido a que la gran mayoria de la
poblacion tiene regaderas para sus cultivos.
De esta forma es poco usual que se rompa el equilibrio vital entre el suelo y la
cobertura vegetal. Por el contrario, si ocurre que a menudo se prolongan los periodos
normales correspondientes a la estacion seca, lo que si bien no alcanza la condicion

de sequia, las consecuencias no son menos nefastas: disminucién de la
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productividad del suelo, aparicion de plagas y epidemias en cultivos y ganado,
aumento de la susceptibilidad a la erosion, etc.
1.1.2. Dinamica de la poblacién.

1.1.2.1. Caracteristicas socio ambientales de la poblacion.
En Mulalé las festividades de fundacién y patronales datan desde el afio 1535 afio en
el que fue fundado con la llegada de los padres Franciscanos e implantaron el
catolicismo y se inician los homenajes a San Francisco de Asis como su patrono, de
igual forma se van dando lugar a asentamientos poblacionales con sus propias
caracteristicas que a futuro formaron nuestra circunscripcion territorial. Honrando a
su patrona la Santisima Virgen de la Merced, la organizacion de la misma esta dada
en sus inicios por la junta de agua, pero en la actualidad la realiza la comunidad
nombrando priostes, quienes son los responsables de mantener vivas sus
costumbres como son su vestimenta.
El idioma de la comunidad de Mulalé es el castellano con pocas personas que
hablan quichua, manteniéndose aun presente en la poblacion de adultos mayores,
pero que poco a poco los jovenes van perdiendo el legado de su lengua quichua.
La alimentacién acostumbraba era la sopa de quinua, morocho, arroz de cebada, de
maiz, todo molido en piedra, hoy en dia es dificil que las madres preparen estos
alimentos, pese a que la comunidad cuenta con invernaderos pero lastimosamente
se dedican de lleno a cultivar rosas, claveles, pese a conocer el impacto ambiental

que estos representan.

Los sectores ubicados en zonas de mayor peligro de Lahares volcanico son: Colcas,
San Ramoén, San Antonio de Limche, Callo Mancheno, Rumipamba de Villacis,
Rumipamba de Espinosas, San Francisco de Espinosas y Langualé Grande.

Los sectores ubicados en zonas de menos peligro de Lahares son: Ashimgua, La

Dolorosa Barrancas, y Ticatilin.

1.1.2.2. Caracteristicas demograficas de la poblacion.
La poblacion total en esta area de salud es de 8817 personas, estando distribuidos

en su totalidad en 1259 nudcleos familiares, se muestra la distribucién de la poblacién



POBLACION DE LA PARROQUIA DE MULALO

® % DE Hombres m % DE Mujeres
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Figura 1. Poblacién de la parroquia de Mulalo.

Fuente: Concentrados de la unidad
MORTALIDAD:

En el 2013 se han registrado 46 muertes en el area la causa mas comun es el patologia
pulmonar, seguida de cancer.

Tabla 1. Causas de mortalidad en la parroquia de Mulalo.

Pulmonar 11
Cancer 9
Cerebral 6
Cardiaca 5
Hepética 4
Renal 3
Otros 7
Total 46

Fuente: UNIDAD OPERATIVA MULALO
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LA PRIORIZACION DE ESPACIOS DE POBLACION.

En el centro de salud de Mulalo la priorizacién es a las mujeres embarazadas con riesgo y
adolescentes, personas discapacitadas, adulto mayor y nifios con desnutricion ya sea dentro
de la unidad de salud y en las visitas domiciliarias realizadas por el personal que labora en
esta casa de salud.

Tabla 2. Distribucién de la poblacion por priorizacion

POBLACION PRIORITARIA DE ATENCION

Poblacion Total Porcentaje
Embarazadas 196  2.23

MEF 10 a 45 afios 3010 33.36

MEF 15 a 45 afios 2618 29.88

DOC MAMARIO (25 a 64 afios) 1789 20.42

DOC CERVICO UTERINO (35 a 64 afios) 1147 15,09
TOTAL 8760 100

Fuente: Concentrados de la unidad

POBLACION PRIORITARIA DE
ATENCION

— NN 4 e 8890 0 eS80 = e

Embarazadas MEF 10 a 45 afios MEF 15 a 45 anos DOC MAMARIO DOC CERVICO
(25a64arios) UTERINO(35a64
anos)

Figura 2. Priorizacién de la Poblacion

Fuente: Concentrados de la unidad
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Tabla 3. Distribucién de la poblacion, segin grupo de etnia. Distrito 05D01 Latacunga, Unidad
Operativa Mulalo, 2013.

Porcentaje Poblacion

INDIGENA 6,60% 581,92
AFROECUATORIANO/A 1,82% 39,67
MONTUBIO/A 0,85% 74,94
MESTIZO/A 88,23% 7779,25
BLANCO/A 3,69% 325,35
OTRO/A 0,18% 15,87
TOTAL 100,00% 8817,00

Fuente: INEC

JOSE GUANGO ALTO
José Guango Alto es un barrio rural de la parroquia de Mulalo, pertenece al cantén

Latacunga, provincia de Cotopaxi.

Poblacién segin censo INEC: 1.475 habitantes
Hombres:717

Mujeres: 758

Etnias:mestizos100%

Grupos etareos

Tabla 4. Grupos etareos

Grupos etareos
grupo de edad Poblacion hombres mujeres
menores de un afio 35 17 18
1 a4 afos 140 68 72
5a9 afios 170 83 87
10 a 14 afios 160 78 82
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15 a 19 afios 145 71 74

20 a 64 afos 716 312 404

>65 afos 109 54 55

Fuente: Concentrados de la unidad

Datos ambientales

Vias de comunicacion:

via Mulalo- José Guango Alto

piedra colorada- José Guango Alto

Latacunga- José Guango Alto
- Servicios basicos:

e Agua: se cuenta con agua entubada que proviene de las vertientes de la comuna
Ashingua

e Energia eléctrica: 100% de la poblacion cuenta con energia eléctrica.

e Alcantarillado: el 10% de la poblacién cuenta con servicio de alcantarillado, lo que
corresponde a la zona del centro de José guango alto; el 90% restante cuenta con

pozo séptico.
Eliminacién de desechos comunes:

Tabla 5. Eliminacién de desechos.

Recoleccién municipal 30% solo en José Guango Alto centro, y una
parte de Chinchil de Villamarin, pasa el
recolector del municipio los dias martes y

jueves.
Incineracion 15%
Entierro 40%
Depésito en quebrada 15%

Fuente: Concentrados de la unidad

Eliminacion de desechos infecciosos y corto punzantes:

Desechos del centro de salud son recolectados por personal de area 1 de Latacunga

semanalmente.
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JOSE GUANGO BAJO
La parroquia Jose guango Bajo se cre6 el 27 de abril de 1973, se ubica en la
zona central del Cantdn Latacunga, perteneciente a la provincia de Cotopaxi,
tiene una extensiéon de 1748,28 ha, que representa el 1,26% del territorio
cantonal.

Gobierno Parroquial

GOEIERMD AUTONOMD DESCENTRALTZADD PARROQUIAL RURAL “JOSEGUANGD BAJD™

Instituciones Eclesiasticas, Publicas, Privadas y Organizaciones Sociales
- Parroco Padre Fausto Herrera Yanez

- Tenencia Politica Srta. VYanessa Freire

- Bancos Comunales

— Santa Marianita Sra. Isabel Gutiérrez

- Cooperativas de Ahorro y Crédito

—  Grupo Creer Cacpeco Ojo de Agua Srta. Cristina Gallo

—  Grupo Creer Cacpeco La Concepcion Sra. Martha Chasi

- Instituciones Educativas

- Unidad Educativa Felix Valencia Ledo. Segundo Montes

- Subcentro de Salud Dr. Geovanny “era

- Destacamento de Policia Sgto. Luis Moreno

- Sistema Nacional de Bibliotecas Lcda. Gloria Mena Zapata
- Liga Deportiva Parroquial Sr. Marco Guano

- Grupos de Danza

- Santa Marianita

- Santisima Cruz del Sol

- Directorio de Aguas de Riego

— Santa Marianita Sr. Alberte Cruz
— Migfion Plaza Eco. Guillermo Iguago
- Compaiiias de Transportes y de Cargas

-  Compariia Claudio Guerrero

- Compaiiia 26 de Mayo

- Compariia Dr. Luis Tobar

- Compafiia Cotlypc

- Empresas Floricultoras

- Agrinag Ing. Hernan Torres
— Agrogana Ing. Alvaro Espinosa
— Jardines Piaver Ing. Ricardo Davalos

Figura 3. Gobierno Parroquial José Guango Bajo

Fuente: http://joseguangobajo.gob.ec/co opaxi/?p=88
CLIMA

La temperatura media en la zona es de 12°C, aunque existen temperaturas extremas en
ciertas épocas en los meses de noviembre, diciembre, febrero y agosto que llegé a menos
7°C en el afo 2005. La parroquia recepta una precipitacion minima de 500 mm y maxima de

750 mm por afo, entre los meses de septiembre a noviembre y de enero a mayo.
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Figura 4. Ubicacién geografica José Guango Bajo.

Fuente: IGM
AGRICULTURA Y GANADERIA:

Este sector fue y es un asiento de las mejores Haciendas de la provincia de Cotopaxi, como

Quisinche, San Juan. San José, Santa Barbara, Las Mercedes entre otras, son grandes

productoras de maiz, trigo, cebada, brocoli, etc.

También la ganaderia de carne y leche que surten los mercados de la provincia y del pais.

Sus tierras fértiles y muy productivas debido a que se encuentra en la parte baja del valle del

Cotopaxi, con una temperatura agradable.

GEOGRAFIA Y GEOLOGIA:

José Guango Bajo se encuentra elevada en un sector de un relieve muy particular, con

desniveles del terreno que no representan mayores contratiempos a los agricultores y

ganaderos que viven en la zona.
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Entre los minerales abunda el manganeso negro, el carbén y el lignito.

Sus habitantes, en su mayoria, son de raza blanca y mestiza, dedicados a la agricultura y

ganaderia.
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Esta tierra fue bendecida por tener hijos religiosos de gran prestancia y sabiduria, como el
canciller de la Curia de Quito, Monsefior Angel Humberto Jacome, y el Padre Claudio
Guerrero, primer Cura Péarroco, hoy Monsefior de la provincia y gestor de innumerables
obras sociales en beneficio de las clases menos favorecidas del canton.

Numero de Viviendas

780

Numero de Personas por vivienda promedio:
Cuatro por vivienda

indice Basicas de Necesidades Insatisfechas
- Agua Potable

- Areas Verdes y recreacion

- Vivienda

- Control del Medio Ambiente

- Medios de Comunicacion

- Mantenimiento Vial

- Salud

- Alcantarillado

Principales Actividades Econdmicas de la Parroquia
- Agricola

- Ganadera

- Industrias Lacteas

- Floricolas

- Transporte
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Para llegar a la cabecera parroquial se toma la via Latacunga — San Buena ventura —
Mulalo o también desde la piedra colorada en la Panamericana Latacunga — Quito.

1.1.3. Mision
Ejercer la rectoria, regulacion, planificacion, coordinacion, control y gestion de la Salud
Publica ecuatoriana a través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el
derecho a la Salud a través de la provision de servicios de atencion individual, prevencion de
enfermedades, promocién de la salud e igualdad, la gobernanza de salud, investigacion y
desarrollo de la ciencia y tecnologia; articulacion de los actores del sistema, con el fin de
garantizar el derecho a la Salud

1.1.4. Vision
El Ministerio de Salud Publica, ejercera plenamente la gobernanza del Sistema Nacional de
Salud, con un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promocion de la salud y la
prevencién de enfermedades, con altos niveles de atencion de calidad, con calidez,
garantizando la salud integral de la poblacion y el acceso universal a una red de servicios,

con la participaciéon coordinada de organizaciones publicas, privadas y de la comunidad.

1.1.5. Organizacion administrativa
Mulalo surgié6 como parcialidad “Atacamefia” fusionada con antiguos grupos péaeces,

uropuguinas y colorados.

La presencia de los invasores del sur, capitaneados por el Inca HuaynaCapac motivd
furibundas luchas en la comarca, luego de las cuales se sentd colonias de Mitimaes,
ubicando estratégicamente bajo el control militar y politico algunos Tambos, Adoratorios,
Templos y palacios, destacandose entre ellos EL TAMBO MULHALO o MULALO escala
preferida en los viajes de HuaynaCapac.

Los primeros franciscanos llegados a Mulalo y Tucunga fueron espafioles con amplios

conocimientos de Teologia Filosofia, Graméatica Latina y materias afines.

La junta parroquial de Mulalo adquiere su condicion de gobierno autbnomo descentralizado
por la aprobacion de la Ley Organica de las Juntas Parroquiales Rurales publicada en el
registro oficial N° 103 del 27 de octubre de 2000, en el Art.3., textualmente dice: La Junta
Parroquial serd persona juridica de derecho publico, con competencias, atribuciones y
limitaciones establecidas en la Constitucion y demdas leyes vigentes, autonomia

administrativa y financiamiento para el cumplimiento de sus competencias.
Tenencia Politica
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Su principal es el representante del Gobierno en la parroquia, asignado por el gobernador de
la Provincia, su mandato es cuidar la tranquilidad y orden publico, velar por la seguridad e
integridad de las personas y de los bienes; prevenir los delitos, la delincuencia y ser
mediador en conflictos territoriales y sociales en la localidad de la parroquia de Mulalo. La
teniente politica es la Sra. Monica Castro.

Figura 5. Tenencia Politica

Dentro de los Barrios pertenecientes al Centro de Salud se encuentran:

Chinchil de Robayos

Churo Pinto Santa Catalina
Colcas Zona de Proteccion
El Caspi

El Rosal

La Libertad

Macalo Chico

Macal6 Grande

Callo Mancheno

Quisinche Alto

Rumipamba de Espinosas
Rumipamba de San Isidro
Rumipamba de Villacis
Salatilin

San Antonio de Limache
San Francisco de Espinosas

AN NI N YN N U U N N N U N N N N

Ticatilin
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v' Trompucho

v" Mulalo Centro
La Comunidades pertenecientes al Centro de Salud se encuentran:

v' San Agustin de Callo

v' San Ramon
VIAS DE ACCESO:
Descripcion general y descripcion de las poblaciones con dificil acceso:

Existen dos vias de acceso: usando la Panamericana y luego al llegar a Aceropaxi el desvio
al este la carretera hacia Mulal6, la otra via es via a San Buena Aventura que atraviesa
Aldquez, José Guango Bajo. Se puede utilizar el transporte publico el cual cuenta con las

lineas:
1. Cooperativa de Transportes San Francisco de Mulalo:

Cuenta con 15 unidades de lunes a Sabado, el recorrido comienza a las 06h00 y
termina a las 17h00, con un intervalo de 20 minutos entre cada unidad de transporte.

El tiempo de recorrido total es de 30 a 45 min.
2. Cooperativa de Camionetas Reina de la Fuente:

Realiza el recorrido desde Aceropaxi hasta Mulalo, cuenta con 20 unidades de

transporte, el tiempo de recorrido es de 5 a 7 minutos.

POBLACIONES CON DIFICIL ACCESO:

Los barrios con mas dificultad de acceso son El Caspi y San Agustin de Callo, ellos acceden
desde la via la Lasso y por carreteras de segundo orden y en trayectos en mal estado se

atraviesa por la via San Ramon hasta llegar a Mulalo.
Cuencas hidrograficas (rios, vertientes)

La mayor parte de la superficie de la parroquia Mulalo pertenece a la Cuenca Hidrogréfica
Pastaza y una minima superficie pertenece a la cuenca Esmeralda. A la cuenca del Pastaza

pertenece la sub-cuenca del rio Patate.

En Mulalo la sub-cuenca del Rio Patate, estd compuesta por las microcuencas: Rio

Barrancas, Rio Cutuchi, Rio Jambeli, Rio la Delicia, Rio Saquimala, Rio Tolugchi, quebrada
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Burro Huaycu y Drenajes Menores. La microcuencas de Cutuchi, Saquimala, y Barrancas

van recolectando los nacimientos y remanente de vertientes y deshielos del volcan Cotopaxi.

1.2 Marco conceptual.

En nuestro pais no es la excepcion ya que El Ministerio de Salud Publica del Ecuador
avanza en su Transformacién Sectorial para el beneficio de la poblacién ecuatoriana, a
través de la construccion del Sistema Nacional de Salud (SNS) que permita garantizar el
acceso universal de salud a los servicios publicos, estructurados en una red publica y con
atenciones de salud de calidad, con calidez, seguridad, eficiencia y sin costo para los
usuario; por medio de actividades como costear, planillar de manera adecuada recursos
financieros para desarrollar, validar, implementar, monitorear y evaluar nhormas y protocolos
de atencién a través de la Direccion de Normatizacion del SNS, estamos hablando de
calidad, compromiso presidencial e institucional de disponer de normas y protocolos,

instrumentos técnicos que deben ser manejados por el personal de salud.

1.2.1 Salud
El concepto de salud segun la Organizacion Mundial de la Salud tiene una definicién
concreta: es el estado completo de bienestar fisico y social que tiene una persona. Esta
definicion es el resultado de una evolucion conceptual, ya que surgié en reemplazo de una
nocién que se tuvo durante mucho tiempo, que presumia que la salud era, simplemente,

la ausencia de enfermedades biol6gicas. (OMS, 2012)

A partir de la década de los cincuenta, la OMS revis6 esa definicion y finalmente la
reemplaz6 por esta nueva, en la que la nocidon de bienestar humano trasciende lo
meramente fisico. La Organizacidon Panamericana de la Salud aport6 luego un dato mas: la
salud también tiene que ver con el medio ambiente que rodea a la persona. El doctor Floreal
Ferrara tomé la definicion de la OMS e intentd complementarla, circunscribiendo la salud
a tres areas distintas como son: fisica, mental, social (Prof. Dr. Ernesto de la Cruz Sanchez
Prof. Dr. José Pino Ortega, 2001)

e Lasalud fisica, Condicion fisica relacionada con la salud Los componentes de la
condicion fisica que se mencionan con mas frecuencia pueden dividirse en dos

grandes grupos (figural).
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Figura 6 Clasificacidn tradicional de los componentes de la actividad fisica relacionados con la salud.

Fuente: (Prof. Dr. Ernesto de la Cruz Sanchez Prof. Dr. José Pino Ortega, 2001)
Uno, relacionado con la salud, compuesto por la resistencia cardiorrespiratoria,
resistencia muscular, fuerza muscular, composicion corporal y flexibilidad y un
segundo conjunto que se relaciona con el rendimiento deportivo, compuesto por la
agilidad, el equilibrio, la coordinacion, la velocidad, la potencia y el tiempo de
reaccion(l) . Actualmente, se estudia también la relacion con la salud y la calidad de
vida de algunos componentes que tradicionalmente se consideraban relacionados
con el rendimiento deportivo. A pesar de que, en los afios 80, la mayor parte de los
estudios acerca de la relacién entre actividad fisica y la salud se centraban en los
cinco componentes como son morfolégico, muscular, cardio respiratorio metabdlico y

motor. (Prof. Dr. Ernesto de la Cruz Sanchez Prof. Dr. José Pino Ortega, 2001)

e La salud mental, segun la OMS la define como: ... un estado de bienestar en el cual
el individuo se da cuenta de sus propias patitudes, pude afrontar las presiones
normales de la vida, puede trabajar productiva y fructifiamente, y es capaz de hacer
una contribucién a su comunidad (OMS 200 1la, p.1); Otros autores presenta gran
polémica respecto a su conceptualizacion. Se habla de salud mental en los &mbitos
clinicos, sociales, culturales. En el ambito clinico, por mucho tiempo se ha

homologado el concepto de salud mental con el concepto de enfermedad mental, asi
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cuando se piensa y planifica en salud mental, las propuestas y proyecciones
empiezan y terminan en enfermedad mental; también se han utilizado los criterios de
la medicina tradicional para referirse a la salud mental (Davila, H., 1994). En la
psiquiatria se considera que la salud mental “es el estado de equilibrio y adaptacion
activa y suficiente que permite al individuo interactuar con su medio, de manera
creativa, propiciando su crecimiento y bienestar individual, y el de su ambiente social
cercano y lejano, buscando mejorar las condiciones de la vida de la poblacién
conforme a sus particularidades” (Alarcon Renato, 1982). En psicologia cuando se
habla de salud mental se la entiende como un “estado relativamente perdurable en el
cual la persona se encuentra bien adaptada, siente gusto por la vida y esta logrando
su autorrealizacién. Es un estado positivo y no la mera ausencia de trastornos
mentales”. También se considera un estado normal del individuo (Davini, Gellon de
Salluzi, Rossi, 1978). En este sentido la salud mental tiene que ver con la vida diaria
de todos, se refiere a la manera como cada uno se relaciona con las actividades en
general en la comunidad; comprende la manera en que cada uno armoniza sus
deseos, anhelos, habilidades, ideales, sentimientos y valores morales con los
requerimientos para hacer frente a las demandas de la vida. La salud mental
depende de: cdmo uno se siente frente a si mismo, cdmo uno se siente frente a otras
personas, y en qué forma uno responde a las demandas de la vida. (Carrazana,
Valeria, 2002).

La salud social, en cuanto al ambito social se habla de salud mental comunitaria que
implica el desarrollo general de los aspectos psicosociales y conductuales, la
percepciéon de la salud y la calidad de vida por parte de la poblacion, la forma con
que se cubren las necesidades basicas y se aseguran los derechos humanos vy la
atencion de trastornos mentales. (Carrazana, Valeria, 2002). Esta definicion permite
también establecer estudios comparativos entre diversas poblaciones en lo que
respecta a sus problemas de salud. Para ello se puede abordar la realidad a partir de
tres dimensiones: el estilo de vida, que corresponde al nivel individual, a las
decisiones que cada quién toma como persona Yy sobre las cuales tiene una
responsabilidad y conciencia directa, interviniendo en las mismas aspectos
biol6gicos propios de cada individuo, ademas de habitos o costumbres aprendidas
mediante el proceso de socializacion; las condiciones de vida, en la cual se insertan
los estilos de vida, hace referencia a las practicas de los diversos grupos sociales,
bien sea amigos, compafieros de trabajo, colegas, vecinos, entre otros; y el modo de

vida, que abarca al conjunto de la sociedad, que resulta de la confluencia del medio
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natural o las condiciones ecoldgicas, el sistema econémico, el régimen politico, la

cultura y la historia (Martinez, F., Castellanos, P. L., Navarro, V., p 84.)

La OMS, luego de caracterizar el concepto de salud, también estableci6 una serie
de componentes que lo integran: el estado de adaptacion al medio (biol6gico y
sociocultural), el estado fisiolégico de equilibrio, el equilibrio entre la forma y la funcién del
organismo (alimentacion), y la perspectiva bioldgica y social (relaciones familiares, habitos).
La relacién entre estos componentes determina el estado de salud, y el incumplimiento de
uno de ellos genera el estado de enfermedad, vinculado con una relacién triadica entre un

huésped (sujeto), agente (sindrome) y ambiente (factores que intervienen). (OMS, 2012).

Otro aspecto en el que se centra la caracterizacion de la OMS (que pertenece a la ONU) es
la organizacion de la salud publica. Con esto se hace referencia a todas las medidas que
puedan tomarse desde los organismos gestionados por el Estado para la prevencion de
dolencias y discapacidades, para la prolongacion de la vida y para la educacién de los
individuos en lo que respecta a la higiene personal. Afirma la OMS que “la salud es parte de
la responsabilidad de los gobiernos”. En este sentido es mucho lo que se puede hacer,
incluyendo la mejora de los hospitales publicos, el fomento a la iniciativa privada (que
contemple que la salud es un derecho de todos los individuos) y la proteccién del medio
ambiente. (OMS, 2012)

1.2.2 Modelo de atencidn
Un modelo de atencion integral de salud es un sistema organizado de practicas basado en
un enfoque biopsicosocial, el cual esta dirigido a la poblacién sana y enferma, en el que se
incorpora -con especial énfasis- la dimension preventivo-promocional en la atencion a la

salud y la participacion de la comunidad. (Dr. Angel Omar Irribari Poicon, 2011).

1.1.2.1. Niveles de atencion.
Se define niveles de atencion como una forma ordenada y estratificada de organizar los
recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion; Las necesidades a satisfacer no
pueden verse en términos de servicios prestados, sino en el de los problemas de salud que

se resuelven. (Dr. Vignolo Julio, 2011). Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion:

El primer nivel, es el mas cercano a la poblacién, o sea, el nivel del primer contacto. Esta
dado, en consecuencia, como la organizacion de los recursos que permite resolver las
necesidades de atencion bésica y més frecuente, que pueden ser resueltas por actividades
de promocion de salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos de recuperacion

y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar con
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establecimientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros de salud, etc.
Se resuelven aproximadamente 85% de los problemas prevalentes. Este nivel permite una
adecuada accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencion oportuna y eficaz (Dr.
Vignolo Julio, 2011).

Algunos establecimientos pueden destinarse Unicamente a actividades asistenciales de un
programa especial, tales como maternidad sin riesgo, control de la tuberculosis o
inmunizacién. En teoria, estos establecimientos constituyen la base de un trabajo de
extension y prevencion. Es muy habitual la infrautilizacion de estas unidades de salud, en

particular en zonas poco seguras. (Enrico Pavignani, Sandro Colombo, 2009)

En el segundo nivel de atencion se ubican los hospitales y establecimientos donde se
prestan servicios relacionados a la atencién en medicina interna, pediatria, ginecoobstetricia,
cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y el segundo nivel se pueden
resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacién. (Dr. Vignolo Julio, 2011).

Los hospitales secundarios urbanos son recomendados como filtros de enfermedades
corrientes, para evitar la congestion en establecimientos de nivel superior. En particular en
contextos urbanos degradados, con flujos de derivacion desorganizados, las ventajas de
este papel tedrico de filtro siguen sin demostrarse.(Enrico Pavignani, Sandro Colombo,
2009)

El tercer nivel de atencidn se reserva para la atencion de problemas poco prevalentes, se
refiere a la atencién de patologias complejas que requieren procedimientos especializados y
de alta tecnologia. Su ambito de cobertura debe ser la totalidad de un pais, o gran parte de
él. En este nivel se resuelven aproximadamente 5% de los problemas de salud que se
planteen (Dr. Vignolo Julio, 2011). Equipados con la méas alta tecnologia y destinados
principalmente a la asistencia hospitalaria. En algunos sistemas de salud, este nivel se
divide en dos segmentos de atencion: de nivel superior e inferior. Esta es normalmente una
distincidn tedrica y poco util que en términos practicos puede descartarse, en particular en
crisis prolongadas, en las que con frecuencia la capacidad de atencién superior se ve
debilitada y los hospitales terciarios destacan por su tamafio y costo, mas que por su nivel

técnico. (Enrico Pavignani, Sandro Colombo, 2009).

1.2.3 Red de servicios de salud
Una red integrada de servicios de salud es una red de organizaciones que presta o hace lo
necesario para garantizar servicios de salud de forma continua y coordinada a una poblacion
definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econémicos, y

por el estado de salud de la poblacion a la que sirve (Shortell, 2008).
24



La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) consideran que las redes son una de las principales expresiones operativas del
enfoque de la a- tencién primaria a nivel de los servicios de salud, por cuanto contribuyen a
hacer realidad varios de sus elementos esenciales: cobertura y acceso universal; primer
contacto; atencion integral, integrada y continua; cuidado apropia-do; organizacion y gestion
optimas, y accion intersectorial, entre otros. El concepto de redes de servicios de salud se
refiere a la organizacion de los servicios sanitarios para resolver los problemas de salud de
la poblacién. A este efecto, implica establecer como se vinculan los diversos niveles de

atencion y complejidad, los servicios y las instituciones.

Las redes en el sector publico funcionan cuando el Estado asume la responsabilidad
respecto de la poblacién que se atiende en ellas. Para establecer las responsabilidades (y
que éstas puedan ser cumplidas) es fundamental que los efectores publicos (hospitales y
centros de atencidn primaria de la salud) conozcan las caracteristicas de la poblacion: datos
de identificacion, localizacion de las familias, cobertura de salud, caracteristicas y

necesidades sociales y sanitarias.

De acuerdo con la OPS (2008), algunos de los atributos esenciales para el adecuado

funcionamiento de una red de servicios de salud son:

e Poblacion/territorio a cargo definido, y amplio conocimiento de sus necesidades y
preferencias sanitarias, para la determinacion de la oferta de servicios del
sistema.

¢ Oferta adecuada y bajo un Unico paraguas organizacional de establecimientos y
servicios de salud (servicios de salud publica, promocién de la salud, prevencién
de la enfermedad, diagnéstico y tratamiento oportuno, rehabilitacion y cuidados
paliativos).

e Primer nivel de atencibn como puerta de entrada al sistema, que integra y
coordina el cuidado de la salud, y que resuelve la mayoria de las necesidades de
salud de la poblacion. Mecanismos de coordinacion asistencial entre todos los
niveles de atencion.

e Cuidado de la salud centrado en la persona, la familia y la comunidad/ territorio.

e Sistema de gobernanza participativo y unificado para toda la red. Gestion
integrada de los sistemas administrativos y de apoyo clinico (laboratorio y
radiologia, por ejemplo).

¢ Recursos humanos suficientes, competentes y comprometidos con el sistema.

e Sistema de informacion integrado que vincula a todos los miembros de la red.
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¢ Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas del

sistema. (Daniel Maceira, 2012).

1.2.4 Sistemas de salud en el Ecuador.
1.2.4.1 .Estructuray cobertura.

El sistema de salud de Ecuador estd compuesto por dos sectores, publico y privado. El
sector publico comprende al Ministerio de Salud Publica (MSP), el Ministerio de Inclusion
Econdmica y Social (MIES), los servicios de salud de las municipalidades y las
instituciones de seguridad social [Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS),
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) e Instituto de Seguridad
Social de la Policia Nacional (ISSPOL)]. EI MSP ofrece servicios de atenciéon de salud a
toda la poblacion. EI MIES y las municipalidades cuentan con programas Yy
establecimientos de salud en los que también brindan atencién a la poblacién no
asegurada. Las instituciones de seguridad social cubren a la poblacién asalariada
afiliada. (Ruth Lucio, Econ, MSc,(1) Nilhda Villacrés, MD, MSc,(2) Rodrigo Henriquez,
MD.(3), 2011)

El sector privado comprende entidades con fines de lucro (hospitales, clinicas,
dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada) y
organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y de servicio social. Los seguros
privados y empresas de medicina prepagada cubren aproximadamente a 3% de la
poblacién perteneciente a estratos de ingresos medios y altos. Ademas, existen cerca de
10 000 consultorios médicos particulares, en general dotados de infraestructura y
tecnologia elementales, ubicados en las principales ciudades y en los que la poblacion
suele hacer pagos directos de bolsillo en el momento de recibir la atencion. ¢Quiénes
son los beneficiarios? La nueva Constitucion de 2008 senala que “la salud es un derecho
que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre
ellos el sistema de salud de Ecuador estd compuesto por dos sectores: publico y
privado. El sector publico comprende al Ministerio de Salud Pablica (MSP), el Ministerio
de Inclusiéon Econémica y Social (MIES), los servicios de salud de las municipalidades y
las instituciones de seguridad social (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Instituto
de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas e Instituto de Seguridad Social de la
Policia Nacional). EI MSP ofrece servicios de atencién de salud a toda la poblacion. El
MIES y las municipalidades cuentan con programas y establecimientos de salud en los
que también brindan atencidbn a la poblacion no asegurada. Las instituciones de
seguridad social cubren a la poblacion asalariada afiliada. El sector privado comprende
entidades con fines de lucro (hospitales, clinicas, dispensarios, consultorios, farmacias y
empresas de medicina prepagada) y organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y
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de servicio social. Los seguros privados y empresas de medicina prepagada cubren
aproximadamente a 3% de la poblaciéon perteneciente a estratos de ingresos medios y
altos. Ademas existen al menos 10 000 consultorios médicos particulares, en general
dotados de infraestructura y tecnologia elementales, ubicados en las principales
ciudades y en los que la poblacion suele hacer pagos directos de bolsillo en el momento
de recibir la atencion. (Ruth Lucio, Econ, MSc,(1) Nilhda Villacrés, MD, MSc,(2) Rodrigo
Henrigquez, MD.(3), 2011)

Sector Piblico Privado
Fuentes Contribuciones Contribucicnes Contribucicnes Hogares Externos
del goblermao de los trabajadores de los empleadores

Contribucicnes

¥ ¥ ¥ T patronles ]
MSPMIES y ISSFA & fm’
Fondos runicgalidades ISSPOL IESS privados

¢ - i =3 1
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Proveedores estableciientas de sanidad militar y dispensarics fines de lucroen | [P fines de | Y
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] I P ‘
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Figura 7. Sistema de salud de Ecuador

Fuente:(Ruth Lucio, Econ, MSc,(1) Nilhda Villacrés, MD, MSc,(2) Rodrigo Henriquez, MD.(3), 2011)

1.2.4.2 ¢ Quiénes son los beneficiarios?
La Constitucion de 2008 senala que “la salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua,
alimentacion, nutricion, educacién, cultura fisica, trabajo, seguridad social, ambientes sanos
y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econOmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira
por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional’. EI MSP, con la

provision mas amplia de servicios del pais, 47% de unidades ambulatorias y hospitalarias, y
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los hospitales de referencia nacional mas grandes del pais, cubre alrededor del 51% de la
poblacion ecuatoriana. (Ruth Lucio, Econ, MSc,(1) Nilhda Villacrés, MD, MSc,(2) Rodrigo
Henriquez, MD.(3), 2011)

Los trabajadores del sector formal de la economia, incluyendo al sector campesino, tienen
derecho a afiliarse al IESS. Este instituto cubre por lo menos a 20% del total de la poblacion
ecuatoriana (cuadro IV).El ISSFA y el ISSPOL cubren a poco méas de 5% de la poblacién
con seguros publicos, que representan 2% de la PEA. La cobertura de salud de estos
sistemas es familiar e incluye a los hijos hasta los 25 afios de edad. En resumen, si bien la
ley proclama la cobertura universal en salud, en los hechos todavia existe una limitada
cobertura real con servicios cuya calidad no siempre es la éptima. En 1994 se promulgo la
Ley de Maternidad Gratuita (LMG), que se reformd en 1998 constituyéndose en un seguro
de salud que garantiza a las mujeres atencién a la salud gratuita y de calidad durante su
embarazo, parto y posparto, asi como acceso a programas de salud sexual y reproductiva.
Esta ley también ampara la atencion a la salud a los recién nacidos y los menores de 5 afios
como una accion de salud publica gratuita responsabilidad del Estado. En 2007 el MSP
asumio la LMG como un programa regular. El Bono de Desarrollo Humano (BDH) es una
transferencia monetaria mensual que otorga el gobierno a las personas que se encuentran
en situacién de pobreza. Los beneficiarios son familias que se ubican dentro de los dos
quintiles de ingresos mas bajos de acuerdo con el indice de bienestar del Sistema de
Seleccion de Beneficiarios. Este sistema fija el nivel de recursos de las familias tomando en
consideracion la composicion demogréafica del hogar, sus activos y otras variables. En
familias con hijos en edad escolar el bono esta condicionado al cumplimiento de requisitos
establecidos por el Programa de Proteccion Social, que incluyen metas de atencion de salud
y asistencia a establecimientos de educacion. El objetivo del programa en salud es contribuir
a la disminucion de la desnutricion crénica y enfermedades prevenibles en los menores de 5
afos. En 2007 surgi6 el Programa de Cobertura de Enfermedades Catastroficas, ejecutado
mediante la Red de Proteccién Solidaria integrada por el MIES y MSP. Este programa
financia todos los costos relacionados al tratamiento de enfermedades de alto costo en
casos seleccionados. En 2010 se destind a este programa un presupuesto cercano a los 60
millones de délares. (Ruth Lucio, Econ, MSc,(1) Nilhda Villacrés, MD, MSc,(2) Rodrigo
Henriquez, MD.(3), 2011).

La funcién de financiamiento de salud se entiende, segun la definicion de la OMS, como el
proceso de recaudar ingresos y ponerlos a disposicion del sistema. El proposito de esta
funcion es, ademas de lograr la disponibilidad de recursos financieros, establecer incentivos

financieros correctos a los prestadores para asegurar que todos los individuos tengan
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acceso a servicios de salud publica y a cuidados individuales efectivos. (Vergara-Iturriaga M,
Martinez-Gutiérrez, 2006).

El andlisis de las fuentes de financiamiento y del gasto del sector de la salud es un tema
relevante por su impacto no solo en la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud,
sino también en el acceso que efectivamente la poblacion puede lograr. El andlisis de la
composicion de las fuentes de financiamiento y su comparacion con el acceso diferencial a
los servicios de salud por los distintos grupos de poblacion permite extraer conclusiones
sobre el grado de equidad financiera del sistema. (Raul Molinal, Matilde Pinto2, Pamela
Henderson 1 y César Vieiral, 2000).

Dentro de la funcion de financiamiento existen, en consecuencia, tres subfunciones. La
recaudacion de recursos es el proceso mediante el cual el sistema de salud recibe dinero
proveniente de los hogares, organizaciones o compafiias, asi como de donantes. Existen
entonces muchas fuentes de financiamiento, como son los impuestos generales, las
cotizaciones obligatorias para seguridad social en salud, las cotizaciones privadas
voluntarias para aseguramiento de salud, el gasto de bolsillo y las donaciones. El pooling, o
mancomunacion, se refiere a la acumulaciéon y administracién de los fondos de recursos
antes colectados con el fin de asegurar que el riesgo de tener que pagar por el cuidado de la
salud recae en todos los miembros del pool y no en cada contribuyente de manera
individual. El proceso de compra consiste en el pago de dinero proveniente del fondo comun
a los prestadores de salud para que entreguen un conjunto (no necesariamente especifico)
de servicios de salud. Esta funciéon puede realizarse de forma pasiva o estratégica. La
utilizacion de incentivos corresponde a la compra estratégica de servicios por parte del pool.

(Vergara-lturriaga M, Martinez-Gutiérrez, 2006).

Los datos disponibles en la Regién de las Américas sugieren que todavia queda mucho por
hacer en términos de equidad, tanto en el financiamiento como en el acceso a los servicios
de salud El conocimiento del gasto nacional en salud (GNS) y su financiamiento es esencial
para la toma de decisiones acerca de la asignacion de los recursos del sector de la salud,
permite evaluar la equidad y eficiencia con que se asignan y utilizan estos recursos y es
clave para comparar los esfuerzos que hacen las sociedades y los gobiernos de los paises
para enfrentar los problemas de salud que afectan a sus poblaciones. En este sentido,
constituye un instrumento técnico que permite informar el didlogo que se da en distintos
niveles de la sociedad: entre la sociedad civil, el Estado y el sector privado con respecto a
las prioridades y a las politicas de salud (Raul Molinal, Matilde Pinto2, Pamela Henderson 1
y César Vieiral, 2000).
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GASTO EN SALUD EN LAS AMERICAS El gasto en servicios de salud en las Américas
durante la Ultima década presenta ciertas caracteristicas que son producto de las
transformaciones del modelo econdmico, de la redefinicion del papel del Estado en la
economia, del fortalecimiento del papel de la sociedad civil en el campo de la salud y de las
modalidades con que la reforma del sector se ha aplicado a las politicas de financiamiento
de los servicios de salud. La primera de estas caracteristicas tiene que ver con una gran
heterogeneidad del GNS per capita, no solo por los elevados valores observados en los
Estados Unidos y Canada en relacién con el resto de la Region, sino también entre los
demas paises de la Regién . Asi, por ejemplo, el GNS medio per capita para toda la Region
de las Américas es de US$ 392, pero mientras en las Islas Caiman es mas de tres veces
superior al promedio regional, en Haiti representa tan solo 6,1% de dicho promedio (figura).
Destaca que ocho paises de la Regién destinan menos de US$ 100 per capita anuales a la
salud. La proporcion del GNS en relacién con el PIB se suele utilizar como un indicador de la
prioridad que la sociedad asigna a la atencién de la salud de su poblacién. (Raul Molinal,
Matilde Pinto2, Pamela Henderson 1 y César Vieiral, 2000)
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1.2.5 Financiamiento en Ecuador

La Constitucion en el articulo 366 estipula lo siguiente: “El financiamiento publico en salud
serd oportuno, regular y suficiente, y deberd provenir de fuentes permanentes del
Presupuesto General del Estado. Los recursos publicos serdn distribuidos con base en
criterios de poblacién y en las necesidades de salud.” Segun la Ley de Seguridad Social
2001, el Seguro General Obligatorio (SGO) del IESS tiene tres fuentes de financiamiento: la
aportacién individual obligatoria de los afiliados, la aportacion obligatoria de los empleadores
publicos o privados y la contribucién del Estado. Sefiala también que los servicios de salud y
prestaciones del Seguro Social Campesino (SSC) se financian con recursos provenientes de
las siguientes fuentes: el aporte solidario de los empleadores, el aporte de los afiliados al
SGO, la contribucién obligatoria de seguros publicos y privados, el aporte diferenciado de
familias protegidas por el SSC, la contribucién del Estado y las asignaciones suplementarias
determinadas por el Poder Ejecutivo. EI ISSPOL se financia con un aporte de los miembros
de la policia en servicio activo de 2.5% de su salario y un aporte del patrono (Estado) de 3
por ciento. Es el Unico caso en el pais donde también los retirados aportan 2.5% de sus
pensiones.25 En el caso del ISSFA, los recursos provienen de los aportes de los militares en
servicio activo (equivalente al 3.35% de su haber militar) y los aportes patronales que hace
el Ministerio de Defensa (5.85% del haber militar del personal en servicio activo y 0.52% del
2% del haber militar de un soldado en servicio activo, multiplicado por el nimero de
aspirantes a oficiales, tropa y conscriptos) (Ruth Lucio, Econ, MSc,(1) Nilhda Villacrés, MD,
MSc,(2) Rodrigo Henriquez, MD.(3), 2011).

¢A cuanto asciende el gasto en salud? El gasto en salud en Ecuador ha crecido
consistentemente en los ultimos 10 afios. De 4.2% del PIB pas6 a 5.9% en 2008. El gasto
per capita en salud aument6 de 202 délares en 2000 a 474 délares en 2008. El gasto
publico se increment6 de 31.2% del gasto total en salud a 39.5 por ciento. El gasto privado
en salud en 2008 represent6é 60.5% del gasto total. El grueso de este gasto es de bolsillo. El
gasto en seguros privados representé sélo 4.8% del gasto privado total en salud. (Ruth
Lucio, Econ, MSc,(1) Nilhda Villacrés, MD, MSc,(2) Rodrigo Henriquez, MD.(3), 2011).

1.2.6 Gestion productiva de los servicios de salud
La gestion de los servicios de salud orientados a la eficiencia con calidad requiere de
metodologias y herramientas que den respuesta a las necesidades de los gerentes en su
misién de mejorar el estado de salud de la poblacién a la que sirven. En su gran mayoria,
estos gestores deben enfrentar a diario los efectos negativos de la segmentacion del
sistema y la fragmentacion de los servicios de salud. Mas aun, los gerentes de servicios de

salud estan obligados a adaptarse a los constantes cambios y “reformas” en el entorno;
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cambios de origen multifactorial que determinan que solo los servicios con gerencia flexible
y adaptable podrdn desempefiarse con niveles aceptables de eficiencia. (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2010, Pag 8)

A esta presion sobre los servicios de salud se suman, a su vez, modelos de organizacion y
atencion inadecuados para el manejo de condiciones crénicas y la ausencia de coordinacion
del continuo de atencion a través de redes de servicios de salud debidamente integradas y
coordinadas. Otros elementos a considerar en el entorno gerencial son los cambios
generados en la oferta de los servicios de salud, donde la mayor complejidad de la atencion
y el uso intensivo de nuevas tecnologias implican significativos aumentos en el costo de la
atencion. En algunos paises, para tratar de mantener niveles de eficiencia en los servicios
de salud, se han generado modalidades de contratacién y pago a proveedores que muchas
veces limitan o condicionan la prestacion del servicio a la poblacion. (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2010, Pag 9).

Por otro lado, los actuales modelos de provision de servicios de salud basados en servicios
curativos estan evolucionando a modelos de cuidado de la salud, que van desde la
promocién de salud y de habitos protectores, a la prevencion de enfermedades, el
diagnostico y tratamiento oportuno e incluyen los cuidados paliativos y la provision de
atencion socio-sanitaria que garantice la continuidad del cuidado una vez la persona egresa
del establecimiento sanitario. El nuevo reto en la prestacion de servicios de salud es el
cuidado continuo integral e integrado que privilegie la demanda y la atenciéon a las
necesidades de salud de la poblacién. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2010, Pag
9).

Es posible afirmar, acorde con la Teoria General del Costo, que el proceso sanitario puede
ser visto como un conjunto de acciones que tienen como objetivo aumentar la capacidad de
los bienes y servicios de satisfacer necesidades, y cada accion puede producir bienes o
servicios intermedios y/o bienes o servicios de consumo final, utilizando insumos oriundos
de proveedores externos (fuera del hospital o servicio de salud) o internos (de los propios

procesos internos).(Peombo, 2008).

En esa concepcion, el hospital o servicio de salud puede ser entendido entonces como un
conjunto de acciones interligadas por un determinado proceso de trabajo, que producen
bienes y servicios de salud. Se trata de prestaciones de servicios cuyo producto final es la
recuperacion y la satisfaccion del paciente (cliente) y de sus acompafiantes. De Falguera
sostiene que los centros sanitarios son empresas productoras de servicios con ciertas

particularidades. Una de éstas es la diversidad de servicios que pueden llegar a ofrecer,
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como los analisis clinicos, las radiografias, las estancias, las intervenciones quirargicas, los
tratamientos, las consultas externas, etc.; en un abanico de posibilidades relacionadas
directa o indirectamente con la creacién y mantenimiento de la salud, algunos de los cuales
son facilmente identificables y tangibles (como un andlisis clinico) mientras que existen otros

intangibles y heterogéneos (como el tratamiento a un paciente). (Peombo, 2008)

Defiende que los centros sanitarios ofrecen una serie de productos finales, los cuales
representan combinaciones particulares de productos intermedios. Determinados procesos
daran lugar a radiografias o andlisis, los cuales, dependiendo del caso, podrian considerarse
productos finales, pero también es posible contemplar al centro sanitario en su conjunto,

como un proceso productivo Unico. (Peombo, 2008)

La gestibn y organizaciébn O6ptima son elementos fundamentales para asumir la
transformacién gerencial en la implementacion de Sistemas de Salud Basados en la
Atencion Primaria. Implica el desarrollo de la capacidad de los establecimientos o de las
redes de servicios de salud para cumplir las normas de calidad, ofrecer lugares de trabajo
satisfactorios para los trabajadores de la salud y dar respuesta a las necesidades de los
ciudadanos con los recursos disponibles. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010,
Pag 2010)

1.2.7 Costos
1.2.7.1 Concepto de costo.
La economia coloca el acento en la asignaciéon recursos, enfatizando el concepto de costo
de oportunidad, esto es, el sacrificio en que se incurre al optar por una alternativa,
expresado en términos de la mejor alternativa abandonada. El costo de oportunidad sefala
que los costos estan relacionados con los procesos de eleccién. Los costos son relativos y
no absolutos. Los productos, recursos 0 proyectos tienen costos en funcion de
circunstancias especificas y de quien esté tomando las decisiones. (RONY LENZz-
ALCAYAGA, 2010).

Los costos en salud son los gastos ligados a la produccion del servicio, entre ellos el pago
de mano de obra e insumos. Pero los costos a considerar en un andlisis econémico, no
siempre son tangibles. El dolor y el sufrimiento, la pérdida de productividad laboral como
resultado indirecto de la enfermedad son costos dificiles de medir. (Delia Aida Vargas
Gonzalez, 2009).

1.2.7.2 Clasificacion de costos.
Costos variables o directos: Son aquellos que tienden a fluctuar en proporcion al volumen

total de la produccion, de la venta de articulos o la prestacion de un servicio, se incurren
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debido a la actividad de la empresa. Son aquellos cuya magnitud fluctia en razon directa o
casi directamente proporcional a los cambios registrados en los volimenes de produccion o

venta, por ejemplo: la materia prima directa, la mano de obra directa. (Alvarado, B, 1994).

Costos fijos o0 periddicos: Son aquellos que en su magnitud permanecen constantes o casi
constantes, independientemente de las fluctuaciones en los volumenes de produccién y/o
venta. Resultan constantes dentro de un margen determinado de volumenes de produccién
o venta. Ejemplos: depreciaciones (método en linea recta), primas de seguros sobre las
propiedades, rentas de locales, honorarios por servicios, etc. (Alvarado, B, 1994).

Costos semivariables: Son aquellos que tienen una raiz fija y un elemento variable, sufren
modificaciones bruscas al ocurrir determinados cambios en el volumen de produccion o
venta. Como ejemplo de estos: materiales indirectos, supervision, agua, fuerza eléctrica, etc.

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2010).

Caracteristicas de los costos variables o directos: No existe costo variable si no hay
produccién de articulos o servicios. La cantidad de costo variable tendera a ser proporcional
a la cantidad de produccion. El simple transcurrir del tiempo no significa que se incurra en un
costo variable, por tanto, el costo variable no esta en funcion del tiempo. (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2010).

Caracteristicas de los costos fijos: Tienden a permanecer igual en total dentro de ciertos
margenes de capacidad, sin que importe el volumen de produccién lograda de articulos o
servicios. Estan en funcién del tiempo. La cantidad de un costo fijo no cambia basicamente
sin un cambio significativo y permanente en la capacidad de la empresa, ya sea para
producir articulos o para prestar servicios. Estos costos son necesarios para mantener la

estructura de la empresa. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010)

1.2.7.3 Costos basados en modelo complejo.
Las organizaciones sanitarias no escapan a los requerimientos antes mencionados. Es
necesario tener presente el tipo de organizacion, la situacion, el momento y oportunidad en
gue deban analizarse los costos al momento de la busqueda de la técnica que mas se
adapte a satisfacer las distintas necesidades de informacion. Se reconoce que para la
construcciéon de un sistema de costos se requiere considerar en primera instancia la
estructura organizacional del centro, los procedimientos médicos empleados y el tipo de

informacion de costos hospitalarios deseados. (Peombo, 2008).
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1.2.8 Identificaciéon del consumo de recursos.

En la identificacion del uso de recursos es conveniente distinguir:

i) Recursos de atencion (médicos, insumos, farmacos, etc) requeridos directamente en la
intervencion; ii) Recursos de atencién que en el futuro son inducidos o son evitados por la
intervencion; iii) Tiempo del paciente incluyendo los cambios en la productividad; y, iv)
Tiempo de cuidadores del paciente y costos informales asociados. Dependiendo de la
perspectiva de la evaluacion uno u otro componente podran incorporarse, incluyendo todos
en la perspectiva social. Es importante el horizonte temporal de la evaluacién: El periodo
donde la intervencién genera efectos. En la medida que las intervenciones no alteren
sustantivamente la capacidad de producciéon y no impliquen la posibilidad de sustituciones
importantes entre factores —por ejemplo, entre trabajo y capital— es aceptable trabajar con
costos marginales de corto plazo. (RONY LENZ-ALCAYAGA, 2010)

1.2.9 Valorizacion de consumo de recursos

La valorizaciéon consiste en determinar el “precio” que hay que pagar por los recursos,
tomando en cuenta la perspectiva de la evaluacion. Los financistas optan por ponderar las
atenciones por los precios de transferencia que utilizan para financiar las actividades de
salud. Esto se fundamenta, en que los seguros pueden acceder a estas actividades a través
de diversos prestadores. Lo anterior no coincide con la perspectiva del prestador, el cual
incurre en costos para proveer la intervencion que pueden estar por sobre o bajo el precio
del seguro. Dado su mayor tamario financiero, los seguros imponen precios “monopsonicos”,
menores a los que resultarian de un equilibrio competitivo. Desde una perspectiva social, el
problema es complejo y no tiene facil solucion. Los costos no se incurren en un mismo
momento, sino que se distribuyen en el tiempo. La sociedad no valora igual disponer de
recursos para el consumo hoy, que disponer de los mismos en el futuro. Esto se conoce
como preferencia intertemporal. Esta estd sesgada hacia una mayor valoracion de los
sucesos que ocurren en el presente. La medida en que la sociedad estd dispuesta a
sacrificar consumo presente por consumo futuro se conoce como tasa de preferencia
intertemporal y sirve para darle valor al desplazamiento de recursos de un periodo a otro.
(RONY LENZ-ALCAYAGA, 2010)

1.2.10 Conceptos financieros.
Sistema financiero.-El sistema financiero es un conjunto de instituciones, servicios,
estrategias, procesos Yy técnicas vinculadas con el ampo financiero que, utilizando diversos
instrumentos o medios apropiados , facilitan la intermediacién para canalizar recursos en el

contexto de un mercado que hace posible que los ahorros puedan ser invertidos para cubrir
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ciertas necesidades de las personas o familias que las demandan, o del proceso productivo
que contribuye al proceso econémico Yy social del pais. Se incluyen en el, asimismo un
conjunto de entidades reguladoras y de control en el campo financiero y de normas e
instrumentos legales pertinentes. (Red Financiera BAC-CREDOMATIC, 2008)

Finanzas.-las finanzas pueden definirse como la disciplina o el arte que tiene por objeto la
obtencion y aplicacion de recursos monetarios de manera Optima y razonable, es decir
consiste en administrar el dinero, asi como proveer y designar la aplicacién inteligente de
los recursos en diversas actividades de las organizaciones, por lo que | estudio de las
finanzas es util para la toma de decisiones dentro las organizaciones, en conclusion

responden a un equilibrio entre: liquidez, riesgo y rentabilidad. (Morales A, 2008)

Liquidez.- La liquidez global es un fenémeno complejo y multidimensional que, en repetidas
ocasiones, se ha presentado como una de las explicaciones de la evolucién financiera y
que, a veces, se ha asociado a distintos acontecimientos: subidas de los mercados de
valores, bajo rendimiento de los bonos, aumento de los precios de las materias primas,
booms inmobiliarios o fuertes incrementos de los agregados monetarios y crediticios a
escala internacional. También se ha observado que influye en las fluctuaciones de los
precios y del producto. La crisis financiera internacional provocé déficits de liquidez global, al
menos en determinados mercados y regiones, que amenazaron con poner en marcha

dindmicas autosostenidas adversas. (Banco Central Europeo, 2011)

Riesgo de liquidez.- El riesgo econdmico hace referencia a la incertidumbre producida en el
rendimiento de la inversion debida a los cambios producidos en la situacion econémica del
sector en el que opera la empresa. Asi, a modo de ejemplo, dicho riesgo puede provenir de:
la politica de gestion de la empresa, la politica de distribuciéon de productos o servicios, la
aparicion de nuevos competidores, la alteracion en los gustos de los consumidores,
etcétera. El riesgo econdmico es una consecuencia directa de las decisiones de inversion.
De manera que la estructura de los activos de la empresa es responsable del nivel y de la

variabilidad de los beneficios de explotacion. (Juan Mascarefas, 2008).

Rentabilidad.- Es una nocién que se aplica a toda accion econdémica en la que se movilizan
unos medios, materiales, humanos y financieros con el fin de obtener unos resultados. En la
literatura econdmica, aunque el término rentabilidad se utiliza de forma muy variada y son
muchas las aproximaciones doctrinales que inciden en una u otra faceta de la misma, en
sentido general se denomina rentabilidad a la medida del rendimiento que en un
determinado periodo de tiempo producen los capitales utilizados en el mismo. Esto supone

la comparacién entre la renta generada y los medios utilizados para obtenerla con el fin de
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permitir la eleccién entre alternativas o juzgar la eficiencia de las acciones realizadas, segun

que el andlisis realizado sea a priori 0 a posteriori. (Sdnchez Ballesta, Juan Pedro, 2002)

Si una empresa utiliza unos recursos financieros muy elevados pero obtiene unos beneficios
pequefos, pensaremos que ha “desperdiciado” recursos financieros: ha utilizado muchos
recursos y ha obtenido poco beneficio con ellos. Por el contrario, si una empresa ha utilizado
pocos recursos pero ha obtenido unos beneficios relativamente altos, podemos decir que ha
“aprovechado bien” sus recursos. Por ejemplo, puede que sea una empresa muy pequefia
que, pese a sus pocos recursos, esta muy bien gestionada y obtiene beneficios elevados.
En realidad, hay varias medidas posibles de rentabilidad, pero todas tienen la siguiente
forma: Rentabilidad = Beneficio / Recursos Financieros El beneficio debe dividirse por la
cantidad de recursos financieros utilizados, ya que no nos interesa que una inversioén genere
beneficios muy altos si para ello tenemos que utilizar muchos recursos. Una inversion es
tanto mejor cuanto mayores son los beneficios que genera y menores son los recursos que

requiere para obtener esos beneficios.(Salgado, 2009)

Costo de Oportunidad es el rendimiento que alguien deja de percibir por ocuparse de una
actividad; es un costo no contable. Si un empresario desea no descapitalizar su empresa
recién iniciada no cobrando un sueldo, eso es un Costo de Oportunidad, aunque no lo
contabilice como gasto. También es Costo de Oportunidad lo que deja de percibir este
mismo empresario cuando utiliza en su empresa el préstamo sin intereses de su padre, pues

dicho préstamo pudo invertirse en un rendimiento alternativo financiero.

El Valor del Dinero en el Tiempo consiste en la apreciacion de que un sol hoy es mejor a
un sol después, debido a que un sol hoy puede ser invertido y tener un rendimiento. Es
decir, es mejor 100 soles ahora que dentro de un mes. Lo que hay detras del Valor del
Dinero en el Tiempo, es entender que todo recurso diferencial en el tiempo puede tener un
rendimiento. (Costa, B, 1998)

Las Ganancias-Pérdidas por Inflacion se dan cuando los precios de los productos que
vendemos se incrementan mas que el nivel general de precios y cuando procuramos
mantener activos que se revallan frente a la inflacion con pasivos que no se revallan. Se

generan pérdidas por inflacion cuando sucede lo contrario. (Costa, B, 1998)

La farmacoeconomia en la actualidad, el marcado aumento de los costos de las

tecnologias sanitarias y la creciente presion por disminuir los presupuestos destinados a la

salud en la mayoria de los paises han llevado a la necesidad de evaluar el empleo de los

medicamentos no solamente en términos farmacoterapéuticos, sino de su impacto

econdmico y social, sin dejar de lado los aspectos técnicos y cientificos relacionados con su
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eficacia, inocuidad y calidad. Con tal proposito, la evaluacion farmacoeconémica compara
las propiedades terapéuticas de distintos medicamentos y otras formas de tratamiento y los
costos de usarlos como métodos alternativos, asi como la factibilidad de aplicar conceptos
econémicos de costo-beneficio para tomar decisiones en el sector farmacéutico y en el

sistema sanitario.(Manuel Collazo Herrera,2 et al., 2002)

Tarifario es el instrumento técnico que regula el reconocimiento econémico de la prestacion
de servicios de salud, tanto institucionales, como profesionales, proporcionados por las
instituciones de salud publicas y privadas e el marco de la red publica integral y
complementaria del Sistema Nacional de Salud.

El tarifario integra las unidades de valor relativo de los procedimientos y el factor de
conversién monetario que permite establecer el mono de pago por cada uno de los
procedimientos utilizados para la atencion de la salud. («Tarifario de prestaciones del
Sistema nacional de Salud», s. f.)

El Catdlogo Tarifario de Servicios de Salud es el listado estandarizado de las
denominaciones y codificacion de los servicios de salud con base a CPT 19991 de la
Asociacion Médica Americana sobre el cual se han estimado los respectivos indices de
valores referenciales para informar los servicios y procedimientos que realiza el personal de
salud en los centros asistenciales. Dichos indices representan la valoracion ponderada y
equivalente entre los diferentes servicios de salud, de manera tal que "homologue" la alta
heterogeneidad existente en dichas prestaciones. No constituye en si un valor econémico,
sino es una expresion numérica y que permite comparar proporcionalmente los servicios de
salud que, como conocemos, son de diversa complejidad. (Documento de Trabajo Catalogo
Tarifario Proyecto 2000, 2000)

1.2.11 Sistema de informacién gerencial

La finalidad de un sistema de informacion es articular adecuadamente la operacion de sus
componentes y de los externos con los cuales esta relacionado, para que se produzcan los
datos necesarios para la generacion de informacién en los usuarios responsables de la
planificacion, control y evaluacion de otro sistema. (Raul Torres Martinez & Alvaro Salas
Chavez, 2004)

En América Latina existen distintos programas de Transferencias Monetarias con
Corresponsabilidades (TMC), la mayoria de las cuales utiliza un Sistema de Informacion
Gerencial (SIG) para gestionar los datos del programa. Estos sistemas se consideran la

columna vertebral de los programas ya que facilitan la gestion, la toma de decisiones y la
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rendicion de cuentas. Con el objetivo de comprender el alcance y el papel que desempefian
estos sistemas en la toma de decisiones y la gestién del programa de las TMC en la region,
la Unidad de Proteccion Social de la Region de América Latina y el Caribe del Banco
Mundial organizé un taller titulado “El papel de los Sistemas de Gestion de la Informacion en
las TMC vy sistemas de proteccion social en América Latina “, celebrado en Washington, DC,
el 25y 26 de enero de 2010. Como preparacion para el taller se recolecto6 informacion sobre
las experiencias de diez programas de TMC de la regiénl , utilizando una encuesta a los
programas sobre los objetivos, la estructura y el uso del SIG. En el taller participaron
funcionarios del Banco Mundial que trabajan en la Unidad de Proteccion Social de América
Latina y el Caribe, asi como especialistas en sistemas de informacién para programas de
protecciébn social que trabajan en otras regiones o0 unidades del Banco Mundial.
Adicionalmente, se invitd al taller a expertos en SIG de México y Chile para que
compartieran la evolucion de los sistemas en sus respectivos paises y apoyaran la

sistematizacion de las experiencias de otros paises durante el evento.(Silva V, 2010)

En apoyo a las iniciativas y experiencias nacionales, la OPS ha promovido el desarrollo de
conceptos, metodologias e instrumentos destinados a agilizar el desarrollo de los SILOS. El
sistema de informacion gerencial(SIG) es, por consiguiente, un instrumento fundamental
para analizar y desarrollar la productividad local y los procesos gerenciales en
general.(LAUDON, KENNETH C. y LAUDON, JANE P., 2004)

El médulo analitico permite al gerente trabajar con distintas opciones en términos de
costobeneficio costo-eficacia, modificar variables y determinar rapidamente el impacto de las
modificaciones en la produccion, el rendimiento y los costos. Algunas de las opciones
forman parte de un programa de computacion que acompafa al método. (Carrillo Eduardo,
2010)

El médulo programético y presupuestario permite analizar de forma preliminar los factores
que afectan a la productividad de los recursos su estructura, dotacién, composicion y patron

de uso- y cuantifica sus metas programaticas y costos.

El médulo institucional tiene cuatro componentes faciles de interpretar. El primero divide la
institucion en subcentros productivos (programas, servicios y demas) y establece, para cada
uno, el volumen de su produccién en determinado periodo; el costo total de sus
operaciones, los costos por unidad de produccion y los indicadores criticos de productividad

o de utilizacion. (Carrillo Eduardo, 2010)
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1.2.12 Indicadores de gestion.
Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o
cualitativa, sucesos colectivos (especialmente sucesos biodemogréaficos) para asi, poder
respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas. La OMS los ha definido como
"variables que sirven para medir los cambios. Los indicadores en salud permiten establecer
el impacto de las estrategias implementadas, la evolucién de los eventos de vigilancia en el
tiempo y la relacién con sus determinantes. (INSTITUTO NACIONAL DE SALUD, 2012)

1.2.12.1 Tipos de indicadores

Donabedian fue el primero en plantear que los métodos para evaluar la calidad de la
atencion sanitaria pueden aplicarse a tres elementos basicos del sistema: la estructura, el
proceso y los resultados. Este enfoque se mantiene hasta el dia de hoy soliendo ser el leit
motiv de los trabajos que monitorizan la calidad de la atencién sanitaria y hospitalaria. De
manera general, los indicadores de calidad de la estructura, o indicadores de estructura,
miden la calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y el estado
de los recursos para prestarlos. Los indicadores de la calidad del proceso (indicadores de
proceso) miden, de forma directa o indirecta, la calidad de las actividades llevadas a cabo
durante la atencién al paciente. Finalmente, los indicadores basados en resultados o
indicadores de resultados miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si se ha
conseguido lo que se pretendia con las actividades realizadas durante el proceso de
atencién. También se utilizan indicadores para medir la eficiencia y resultan complemento
obligado de los indicadores de calidad. (Direccion General de Evaluacién del Desempefio,
s.f)

1.2.12.2 Tipos de indicadores de salud

Los indicadores de salud pueden ser divididos en dos amplias categorias (EPI-CENTRO,
2003):

Los indicadores epidemioldgicos se utilizan para estimar la magnitud y trascendencia de una
situacion determinada. Siempre deben estar referidos a: La poblacion a partir de la cual se
calculan, el periodo de tiempo que representan, el lugar geogréafico del cual proviene la
informacion (variables de persona, de tiempo y de lugar). Se puede medir el impacto o los
efectos de los programas de salud comparando un mismo indicador epidemiolégico antes y
después de la ejecucion de las actividades de un programa determinado. Estos indicadores
tienen gran utilidad en la etapa de formulacion diagnostica y en la de evaluacion del

programa. La evaluacion es en cierto modo, un diagndéstico de situacion actualizado.
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Los indicadores operacionales miden el trabajo realizado, ya sea en funcién de la cantidad o
de la calidad de él. Miden la cantidad de actividades y procedimientos realizados, en
relacion con metas o estandares establecidos previamente. (Dora Catalina Suarez Olave,
2003)

Indicadores de Gestion Financiera: Los indicadores de Gestion Financiera informan del
comportamiento de la informacién relativa a ingresos y gastos percibidos y devengados,
grado de ejecucion presupuestaria y situacion de la deuda. Para realizar un analisis critico
que permita extraer conclusiones que reflejen efectivamente la gestion financiera de la Red
Asistencial, es necesario observar el proceso anual completo, es decir, los datos
acumulados del afio. Completado el ejercicio contable presupuestario anual, se podra
verificar la eficiencia de la recuperacién de ingresos, la capacidad de enfrentar el
presupuesto anual y el rendimiento del gasto. Por lo anterior, en este apartado se
presentaran las definiciones y las férmulas de célculo que se estan utilizando. (Patricia C.

Huerta-Riverosl, , Ivan R. Pall-Espinoza2, & y Carolina E. Leyton-Pavez3, 2012)

- Ingresos de Operacion Devengados: Este indicador expresa la totalidad de los ingresos de
operacion devengados de los Servicios de Salud.

- Indicador de Rendimiento del Gasto Operacional: Este indicador muestra la relacion entre
la produccién valorizada (la facturacién se obtiene a partir de la valorizacion de las
actividades que se realizan en los Servicios de Salud, sin considerar la compra de servicios
a terceros) y el gasto operacional, es decir, la relacion entre lo que produce cada
establecimiento y el Servicio de Salud en su conjunto, por cada peso gastado en la

operacion del mismo.

- Diferencia Ingresos y Gastos Devengados de Operacion: Indica un mayor ingreso o gasto

en el periodo evaluado.

1.2.12.3 Ciriterios para su construccion.

La construccion de un indicador es un proceso de complejidad variable, que va desde el
recuento directo (por ejemplo, casos nuevos de malaria en la semana) hasta el calculo de
proporciones, razones, tasas o indices mas sofisticados (esperanza de vida al nacer). La
calidad de un indicador depende fuertemente de la calidad de los componentes de
frecuencia de casos, tamafio de poblacién en riesgo utilizado en su construccién, asi como
de la calidad de los sistemas de informacién, recoleccién y registro de tales datos.
(INSTITUTO NACIONAL DE SALUD, 2012).
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1.2.13 Eficacia, efectiva, calidad.
Eficacia: La palabra “eficacia” viene del Latin efficere que, a su vez, es derivado de facere,
que significa “hacer o lograr”. El Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real Academia
Espafola senala que “eficacia” significa “virtud, actividad, fuerza y poder para obrar”. Maria

” o«

Moliner interpreta esa definicion y sugiere que “eficacia” “se aplica a las cosas o personas
que pueden producir el efecto o prestar el servicio a que estan destinadas”. Algo es eficaz si
logra o hace lo que debia hacer. Los diccionarios del idioma ingles indican definiciones
semejantes. Por ejemplo, el Webster's International define eficacia (“efficacy”) como “el
poder de producir los resultados esperados”. Aplicando estas definiciones a las politicas y
programas sociales, la eficacia de una politica o programa podria entenderse como el grado
en que se alcanzan los objetivos propuestos. Un programa es eficaz si logra los objetivos
para que se disefiara. Una organizacion eficaz cumple cabalmente la mision que le da razén
de ser. Para lograr total claridad sobre la eficacia, hace falta precisar lo que constituye un
“objetivo”. Particularmente, necesitamos estipular que un objetivo bien definido explicita lo
que se busca generar, incluyendo la calidad de lo que se propone. Asimismo, un objetivo
debe delimitar el tiempo en que se espera generar un determinado efecto o producto. Por
tanto, una iniciativa resulta eficaz si cumple los objetivos esperados en el tiempo previsto y
con la calidad esperada. (Mokatte K, 2000)

Efectividad: Resultados segun objetivos; grado en que se aplican los resultados (Reforma).
Se refiere a los efectos de una actividad y sus resultados finales, beneficios y consecuencias

para una poblacién en relacién con los objetivos establecidos

Efectividad es la relacion objetivos/resultados bajo condiciones reales y se expresa por la
férmula
Objetivo

Efectwldad = m

Esto quiere decir que el propoésito se ha logrado bajo las condiciones reales del lugar donde
la accion se llevd a cabo. Dicho de otra manera, cuando se llevan a la practica acciones
para lograr el propdésito que previamente se alcanz6 bajo condiciones ideales y este se
consigue en las condiciones reales existentes, entonces los recursos puestos en funcion
para ese fin fueron efectivos. La efectividad es un término de mayor alcance que la eficacia,
pues expresa la medida del impacto que un procedimiento determinado tiene sobre la salud

de la poblacion; por lo tanto, contempla el nivel con que se proporcionan pruebas,
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procedimientos, tratamientos y servicios y el grado en que se coordina la atencion al
paciente entre médicos, instituciones y tiempo. Es un atributo que solo puede evaluarse en

la practica real de la Medicina. (Rosa Maria Lam Diaz; Porfirio Hernandez Ramirez, 2012)

Calidad "La calidad puede definirse como el conjunto de caracteristicas y atributos de un
producto o servicio, que reflejan su habilidad para satisfacer las necesidades del
consumidor." Un producto es mejor que otro si el consumidor lo prefiere, dados los mejores
atributos que tiene para satisfacer sus necesidades. En esta definicion estan incluidos los
conceptos de eficiencia (al especificar caracteristicas y atributos apropiados en un producto
0 servicio), y de eficacia (al requerir que se satisfagan las necesidades de los clientes).
Podemos concluir que la calidad es "la capacidad de la empresa para agregar valor a los
recursos que consume." Este valor agregado es el que diferencia a un producto de los
similares de la competencia y determina en gran medida el precio que los consumidores
estardn dispuestos a pagar por el producto o servicio que ofrece la empresa. Si los
consumidores estan dispuestos a pagar por este valor agregado mas de lo que gasta la
empresa, entonces la empresa tiene beneficios y es productiva. Los beneficios de una
empresa, en consecuencia, dependeran de su capacidad para generar actividades que den
valor agregado a sus productos, y esto dependera de muchos factores, incluyendo la calidad
y cantidad de productos que ofrece y los gastos en que incurra para hacerlo. Debemos
hacer notar que una mejor calidad no siempre significa mayor costo, como se explica con
mas detalle al hablar de productividad. (Rosa Maria Lam Diaz; Porfirio Hernandez Ramirez,
2012).
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2. DISENO METODOLOGICO

2.1Metodologia.

2.2Matriz de involucrados.

GRUPOS Y\O
INSTITUCIONES

Ministerio de

salud

Centros de salud
de primer nivel

Pacientes

INTERESES

1) Brindar

Servicios de salud

1) Prestar
servicio de salud
de manera
adecuada

1) Ser atendido

oportunamente,

con
calidez

calidad

y

RECURSOS Y
MANDATOS
R:
¢ Humanos
e Econdémicos
M:
Art. 32.-La salud es un

derecho que garantiza el
Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el
derecho al agua, Ila
alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo,
la seguridad social, los
ambientes sanos y otros
gue sustentan el buen vivir
R:

e Humanos

e Econdémicos

M:

Art 201 (Atencion de
calidad a los pacientes) Es
responsabilidad de los
profesionales de la salud ,
brindar atencién de calidad,
con calidez y eficacia

R:
¢ Humanos
e Econdémicos

M: Art. 2 ( Derecho a una
atencion digna)Todos los
integrantes del Sistema
Nacional de salud estan
sujetos a disposiciones,
leyes y normativas

44

PROBLEMAS
PERCIBIDOS

El déficit
evaluacion
financiera de
imposibilita la
adecuada atencioén
a pacientes

de

1)Escaso

conocimiento sobre
costos, manejo de
planillaje y tarifario
e los servicios
prestados por la
institucion

2) Incremento de

actividades y
Decremento de
tiempo

1)

Desconocimiento
sobre el avallo de
los servicios de
salud



Maestrante

1) Obtener
titulo

R: Humanos, materiales y
economicos
Autorrealizacion Profesional
M: At 37;5: Ley de
Educacion Superior: para
obtener el grado de
magister, los postulantes
deben realizar y sustentar
una tesis de investigacion
cientifica
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2.3Arbol de problemas.

MANEJO INADECUADO DE RECURSOS EN LA UNIDAD DE SALUD DE JOSE GUANGO
ALTO, JOSE GUANGO BAJO Y MULALO.

Dificultad para tomar
decisiones oportunas en bien
de la calidad del servicio

A

Inadecuada percepcion de
la inversién en
prestaciones

Personal del area
financiera
desmotivados

Desinformacién de los
costos de produccidn en
la Unidad de Salud

;

Emision de informes
falsos

A

ﬂk

Deficiente distribucion
de recursos
financieros

i

INEXISTENCIA DE EVALUACION Y ANALISIS DE LA GESTION FINANCIERA EN LA UNIDADES DE
SALUD DE JOSE GUANGO ALTO, JOSE GUANGO BAJO Y MULALO.

T

?

?

No se realiza costeo ni
analisis de costos de los
servicios de salud

No se realiza planillaje
ni facturacion en las
instituciones de salud.

f

La institucion no cuenta
con un registro de
informacidn adecuada
que facilite este proceso

?

i

Personal poco

capacitado en el
tema de costos en
salud

Incumplimiento de

Ausencia de estrategias
de mejoramiento de la
gestion financiera

|

normas establecidas
por el MSP para

cumplir con planillaje y

Inapropiada planificacién
organizacional

facturacion

T

Personal poco
comprometido con la

institucidn.
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2.4Arbol de objetivos.

MANEJO ADECUADO DE RECURSOS EN LA UNIDAD DE SALUD DE: JOSE GUANGO
ALTO, JOSE GUANGO BAJO Y MULALO.

1 f

Facilidad paratomar Adecuada percepcién de Personal del area
decisiones oportunas en bien la inversion en

financiera motivada
de la calidad del servicio

prestaciones

T ‘ 1

Adecuada informacion ., . ici istribucid
Emisién de informes Eficiente distribucion
de los costos de recur
- _ verdaderos de recursos
produccién en la Unidad financieros

A

ADECUADA EVALUACION Y ANALISIS DE LA GESTION FINANCIERA EN LA UNIDADES DE
SALUD DE: JOSE GUANGO ALTO, JOSE GUANGO BAJO Y MULALO

j f |

T
Se realiza costeo, andlisis Se realiza planillaje y Presencia de estrategias
de costos de los servicios facturacion en las de mejoramiento de la
de salud adecuadamente instituciones de salud. gestion financiera

1 1

La institucion cuenta Cumplimiento de

con un registro de normas establecidas

informacidn adecuada por el MSP para Apropiada planificacion

o . I organizacional
que facilite este proceso cumplir con planillaje y g

facturacion

i

Personal capacitado
en el tema de costos Personal muy Directivos con
en salud comprometido con la adecuada capacidad
institucion.
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2.5Matriz de marco légico.

RESUMEN NARRATIVO | INDICADORES MEDIOS DE | SUPUESTOS
VERIFICACION
FIN
Contribuir al  manejo
adecuado y Optimo de
recursos en las unidades
de salud.
PROPOSITO
Las unidades de salud | Se evalua el 80% de la | Actas de | Apoyo de los
de Mulalo, Jose Guango | Gestion Financiera de | compromiso, directivos de la
Alto y Bajo, cuentan con | las unidades de salud | informe de la | institucion
evaluacion vy analisis de | de Mulalo, José guango | evaluacién
la gestion financiera. Alto y Bajo hasta Enero | presentado a la
de 2015. institucion.
COMPONENTES
1) Se realiza costeo y 50% de los servicios de | Informes, Personal de los
andlisis de costos de los | salud costeados vy | fotografias, departamentos
analizados hasta | documentos involucrados,

servicios de salud

Diciembre de 2014

apoyan Yy facilitan el
trabajo

2) Servicios de salud
planillados en base al

80% de servicios de
salud planillados hasta

Facturas emitidas

Personal sanitario
Convencidos de la

tarifario nacional Enero de 2015 importancia de
cumplir normas vy

protocolos
3) Estrategias de | 80% de estrategias de | Memorias de | Predisposicion  de
mejoramiento de la | mejoramiento  de la | talleres, registro de | trabajadores de la
gestion financiera | 9estion Financiera | asistencia, salud para asumir
implementadas  hasta | fotografias. retos y cambios en

implementadas

Enero de 2015

bien de la institucion
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2.6 Matriz de actividades.

1.1. Presentacion del Maestrante Agosto de 2014 20,00
Proyecto a los
Directivos de la
institucion para lograr
autorizacion, apoyo e
involucramiento en la
ejecucién
1,2 Reunion con personal | Directivos y Agosto de 2014 30,00
de la institucion para Maestrante
socializar el proyecto y
comprometerlos en su
ejecucion
1.3 Conformacion de una Directivos y Septiembre 2014 | 0,00
comision institucional Jefes
comprometida a ejecutar el | departamentale
proyecto s
1.4 Recoleccion de Comision y Noviembre y 100,00
informacion. Maestrante Diciembre de 2014
1.4 Instalacion de Responsable de | Marzo de 2015 50,00
programa winsig para la UTPL,
procesamiento de datos. Comisién y
Maestrante
1.4 Generacion y analisis | Directivos Mayo de 2015 20,00
de resultados de costos institucionales,
Comisién y
Maestrante

sobre planillaje y
facturacion dirigido al
personal responsable del

Direccion Zonal
del sector.

2.1 Taller de capacitacion Delegado de la | Febrero de 2015 50,00
sobre el manejo del Direccién Zonal

tarifario del sistema

nacional de salud dirigido al del sector.

personal de la institucion

de salud

2.2 Taller de capacitacion | Delegado de la | Febrero de 2015 30,00
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componente. (aqui debe
estar responsable de los
servicios que se expenden)

2.4. Implementacion de la | Comision de la | Marzo de 2015 10,00
valoracién econémica de institucién
las prestaciones de salud '
segun el tarifario del Maestrante y
sistema nacional de salud | Jefes
actual departamentale
SF
Aplicacion del planillaje en | Responsables Mayo de 2015
los servicios de salud de los servicios
en cada
departamento.
3.1.Calculo de punto de Comisién de la | Marzo de 2015 0,00
equilibrio y analisis del institucion
costo efectividad M aestrant;a
3.2.Socializacion de Comision de la | Abril de 2015 20,00
resultados a Directivos de | institucion
la institucion Maestranté
3.3. Disefio de estrategias | Directivos, Abril de 2015 20,00
de mejoramiento, segun Comisién y
resultados obtenidos Maestrante
3.4. Presentacion de Comision y Junio de 2015 40,00
informe final a autoridades | \aestrante.
zonales.
Total presupuesto planificado 390,00
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3. RESULTADOS OBTENIDOS

3.1 Resultado 1.- Servicios de salud costeados.

Se realiz6 cumpliendo las actividades planificadas en el cronograma de trabajo, las cuales
fueron efectuadas de la siguiente forma.

3.1.1 Actividad. Socializacion del proyecto.
En los Centros de Salud de Primer Nivel de Atencién, no se conocia a ciencia cierta los
costeos de los servicios, por esta razén las autoridades de la Universidad junto al Ministerio
de Salud realizaron la suscripciéon del proyecto denominado “Evaluacién financiera de los

establecimientos del primer nivel”.

Suscribimos con el MSP, la carta de confidencialidad para garantizar el buen uso de la
informacion solicitada por parte de los maestrantes.

MEDIANTE OFICIO A LA ZONA DISTRITAL LATACUNGA

Con el oficio de la viceministra, y con el apoyo de los tutores, mantuvieron varias sesiones
de trabajo con la Direccién Distrital, a fin dar a conocer los: objetivos, alcances, resultados
esperados, metas del proyecto los mismos despertando expectativa e interés dado el

impacto del mismo y fundamentalmente por:

Conocer el procedimiento de costeo de servicios de salud.

Conocer el costo de las diferentes unidades de salud de cada distrito.
Evaluar el uso de los recursos de las unidades.

Conaocer y aplicar el tarifario del Sistema Nacional de Salud en vigencia.

Impulsar el proceso de recuperacion de costos de servicios brindados en el primer nivel a

las diferentes instituciones que conforman el sistema nacional de salud.

Considerar que el proyecto puede dar lugar al desarrollo de herramientas mas eficientes

para la evaluacion financiera de las unidades de salud

Evaluar efectivamente el cumplimiento de actividades de los profesionales en relacion a la

aplicacion del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y comunitario MAIS_FCI.

Evaluar la oferta y demanda de los servicios ofertados por las diferentes unidades de primer

nivel.
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El Director Distrital se comprometié a brindar el apoyo necesario para la ejecucion del

proyecto, facilitando la obtencion de la informacién necesaria para la realizacion del mismo.

3.1.2 Actividad. Taller de induccidn al proceso de costos.
Con el apoyo de los tutores de la maestria en Gerencial y Salud de la Universidad Técnica
Particular de Loja, se realizo el taller en la ciudad de Quito, Se socializd en ellos la

metodologia de costeo, con énfasis en los siguientes componentes:
Economia de la salud, su importancia, alcance.

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

indirectos.

Componentes de costos

Beneficios de contar con costos de los servicios médicos
Caracteristicas de los centros de costos o0 centros de gestion.
Importancia de un sistema de informacién adecuado

Instrucciones para llenar las matrices que se utilizaran para recolectar la informacion para el
costeo, de manera especial: Mano de obra, uso de medicamentos, insumos, materiales,

servicios basicos, depreciacion de bienes, uso de infraestructura, produccion.
Se suscribieron compromisos de entrega de informacion y se indicé los plazos previstos.

3.1.3 Actividad. Recoleccion de informacion.
La toma de la informacion se realizdé con la ayuda del tutor de la maestria siguiendo los
lineamientos planteados en el documento suscrito con el MSP “Procedimientos para
levantamiento de informacion de costos en el primer nivel”, para el efecto se utilizaron las

matrices disefladas para cada componente del costo.

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

en donde consta lo siguiente:
Mano de obra:
Los datos de mano de obra se recolectaron de la siguiente manera:

“‘Remuneraciones.- consta el gasto de la mano de obra del personal de planta y contratos,
esta determinada por la remuneracién o salario mensual unificado mas otros rubros como:

el aporte patronal, fondos de reserva, horas extras, subsidios de antigiiedad y familiar y se
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incluira la parte proporcional mensualizada del décimo tercero y cuarto sueldo. La fuente de
informacion para estructurar mensualmente el gasto de la mano de obra son el distributivo

presupuestario y rol de pagos.

Se utiliz6, una matriz que detallan los centros de gestion, el personal que labora en cada
uno de ellos, con sus respectivos tiempo y la valoracién de todos los componentes de la
remuneracion anual, mensualizada; luego calculando el costo hora hombre, que al
multiplicar por las horas de atencién en servicio nos permite conocer el costo de mano de

obra de cada uno de los centros de gestion.

La informacién desde el distrito fue procesada por el nombre del profesional asignado a la
unidad de salud, y luego se procedi6 a la creacién y distribucion en cada uno de los centros
de costos, para que esta informacion pueda ser utilizada. En la matriz no se incluy6 el gasto
del personal que itinera a estas unidades, o desde las mismas hacia otras y que tiempo fue

asignado a la itinerancia.
Medicamentos e insumos médicos, material de oficina, aseo etc.

Recoge los gastos por los diferentes consumos: medicamentos, insumos médicos, material
de oficina, insumos de aseo, biomateriales, etc; consumidos por la unidad operativa durante
el mes, por cada uno de los centros de gestion. Se aclara que se registrara datos sobre

consumos reales y no requerimientos.

Existen limitaciones de recolectar la informacion por centros de gestion, ya que las unidades
Gnicamente mantienen un control del consumo mensual general, como reporte y documento

para justificar la nueva requisicion.
Depreciaciones de bienes y uso de inmueble.

En este acapite se basa en las depreciaciones de edificios, y bienes mediante una matriz,
gue en base a la informacion sobre los inventarios de activos de todos los centros de costo,

su valor residual se calcul6 la depreciacion mensual.

En caso de inmuebles, se requiere el total de metros cuadrados por centro de gestion, con el

valor del avallo actualizado para el calculo de la depreciacion mensual.
Gastos fijos generales

La informacién de gastos de servicios basicos y otros gastos operativos que tenga la

unidad.

Datos de produccion
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Se obtuvo por parte del maestrante mediante la filtracién de los datos mediante tabulaciéon y
tablas dinamicas de los datos requeridos para las diferentes matrices, para facturacion,
indicadores.

3.1.4 Actividad. Procesamiento de datos.
Se realizd, utilizando las directrices preparadas y analizadas por el personal de la

universidad: Procedimientos para levantamiento de costos en el primer nivel.

La informacion procesada y validad se ingresé los datos al programa winsig, herramienta
desarrollado por la OPS, para el procesamiento de costos de los diferentes servicios de las
unidades; con el apoyo de profesional informatico se instal6 el programa y se parametrizo el

funcionamiento del mismo en base a la tipologia de las unidades de primer nivel.
El programa nos permite alcanzar la siguiente informacion:

e Costos totales de los servicios de la unidad.
e Costo unitario de produccion de cada servicio
e Costos fijos y variables

e Costos directos e indirectos

Los datos del programa mediante el uso de una matriz previamente preparada nos permitié

calcular:

e Costos integrales de los servicios

e Costos netos.

Tabla 6. Costo promedio por atencion.

UNIDAD COSTO TOTAL NUMERO DE COSTO PROMEDIO POR
ANUAL ATENCIONES ATENCION

JOSE GUANGO ALTO 134.839,01 4789 21,18

JOSE GUANGO BAJO 68.246,77 2031 16,84

MULALO 37.523,00 10349 37,22

Fuente: REDACCA 2014
Elaborado. Fernando Semanate

De acuerdo al gasto anual y al volumen de produccion se determina que el costo promedio
por atencion es de $ 21.18 en José Guango Alto, $16,84 en José Guango Bajo y $37.22 en

Mulalo.
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3.14.1 Costo de poblacion asignada.

Tabla 7. Costo por poblacién asignada.

Unidad

JOSE GUANGO ALTO 134.839,01 1475 91,41
JOSE GUANGO BAJO 68.246,77 2869 23,78
MULALO 370.488,00 8817 42,02

Fuente: REDACCA 2014
Elaborado. Fernando Semanate

3.1.4.2 Costos directos

Del procesamiento de datos, se determinan que los costos directos de los servicios son:

Tabla 8. Costos directos José Guango Alto.

JOSE GUANGO ALTO
Costo
o Costo total ) % del costo
Servicio o directo del ]
del servicio . directo
servicio
Consulta externa 100.678,17 |104.650,63 |35,70%
Visita Domiciliaria 246,02 246,02 0,0,8%
Odontologia 29.942,36 29.942,36 10,21%
Farmacia 0 0 0
TOTAL 130.866,55 |134.839,01 |45,99%
Fuente: REDACCA 2014
Elaborado. Fernando Semanate
Tabla 9. Costos directos José Guango Bajo
JOSE GUANGO BAJO
Costo % del
o Costo total | .
Servicio .. | directo del | costo
del servicio o ]
servicio directo
Consulta externa 49.617,72 1 49.617,72 67,49%
Visita Domiciliaria 1.162,25 1.162,25 1,58%
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Odontologia

17.414,79 |17.414,79 |23,69%

Farmacia

5.269,19 | 5.269,19 6,00

TOTAL

68.194,76 | 68.194,76 |98,76%

Fuente: REDACCA 2014

Elaborado. Fernando Semanate

Tabla 10. Costos directos José Guango Mulalo.

Servicio

Costo
Costo total . % del costo
. directo del )
del servicio . directo
servicio

Consulta externa

367.298,05 | 365.782,09 98,72%

Visita Domiciliaria 1.015,49 1.015,49 0,27%
Odontologia 2.209,46 2.209,46 0,59%
Farmacia 1.481,34 1.481,34 0,40%
TOTAL 372.063,34 | 370.488,38 | 100%

Fuente: REDACCA 2014

Elaborado. Fernando Semanate

3.1.4.3

Tabla 11.Costos indirectos. José Guango Alto.

Costos indirectos.

= o Costo indirecto del | % del costo
Servicio Costo total del servicio . o
servicio indirecto

Consulta externa 104.650,63 100.678,17 35,70%
Visita Domiciliaria 246,02 246,02 0,08%
Odontologia 29.942,36 29.942,36 10,21%
Farmacia 9.032,88 9.032,88 3,08%
TOTAL 143.871,89 139.899,43 100%

Fuente: REDACCA 2014
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Elaborado. Fernando Semanate

Tabla 12. Costos indirectos. José Guango Bajo.

. .. | Costo indirecto % del costo
Servicio Costo total del servicio o o
del servicio indirecto

Consulta externa 49.617,72 45.623.29 67,49%
Visita Domiciliaria 1.162,25 1.162,25 1,58%
Odontologia 17.414,79 17.414,79 23,69%
Farmacia 5.269,19 5.269,19 7,17%
TOTAL 73.515,96 69.469,49 100%

Fuente: REDACCA 2014

Elaborado. Fernando Semanate

Tabla 13. Costos indirectos. Mulalo.

Costo % del
. Costo total | |
Servicio .. |directo del costo
del servicio o ]

servicio directo
Consulta externa 367.298,05 365.782,09 98,72%
Visita Domiciliaria 1.015,49 1.015,49 0,27%
Odontologia 2.209,46 2.209,46 0,59%
Farmacia 1.481,34 1.481,34 | 0,40%
TOTAL 372.063,34 | 370.488,38 100%

Fuente: REDACCA 2014

Elaborado. Fernando Semanate

3.1.44

Tabla 14. Costos netos.

Costos netos.




. Costo Costo
Servicio
Integral neto
Consulta externa 8,9 8,9
Visita Domiciliaria 65 65
Odontologia 18,3 18,3

Servicio Costo Costo
Integral Neto

Consulta externa 17,6 17,6

Visita Domiciliaria 3,4 3,4
Odontologia 27,5 21,5
N R
Consulta externa 5,3 7,1

Visita Domiciliaria 28 28
Odontologia 8,6 8,6

Fuente: REDACCA 2014
Elaborado. Fernando Semanate

3.1.4.5  Costos fijos.
Tabla 15. Costos fijos.

% con

respecto a
Concepto Valor

costo

total.
Remuneraciones personal de planta 139.899,43|97%
Servicios basicos 1.296,00 0,90%
Depreciaciones 219,96 0,15%
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Costo uso del edificio 2.435,00 1,69%
Total 143.850,3999,74%
JOSE GUANGO BAJO

% con

respecto a
Concepto Valor

costo

total.
Remuneraciones personal de planta 69.469,49 |94,50%
Servicios basicos 844,31 1,20%
Depreciaciones 0,15 0
Costo uso del edificio 2.435,00 3,31%
Total 73.515,96 |100%
MULALO

% con

respecto a
Concepto Valor

costo

total.
Remuneraciones personal de planta 370.488,3899,58%
Servicios basicos 1206,33 0,32%
Depreciaciones 309,63 0,08%
Total 372.063,34 | 100%

Fuente: REDACCA 2014
Elaborado. Fernando Semanate
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3.1.4.6 Costos variables.

Tabla 16. Costos variables.

UNIDAD VALOR % CON RESPECTO A COSTO
TOTAL.

JOSE GUANGO ALTO 2435,00 15%

JOSE GUANGO BAJO 2435,00 15%

MULALO 1.481,34 15%

Fuente: REDACCA 2014
Elaborado. Fernando Semanate

3.2 Resultado 2.- Servicios de salud planillados.

3.2.1 Actividad. Socializacion del tarifario del Sistema Nacional de Salud.
Los tutores de la universidad Técnica Particular de Loja, convocan a: directores distrital,
director médico, responsable financiero del distritos, a fin de socializar sobre la estructura y
manejo de Tarifario del Sistema Nacional de Salud.

Dicha capacitacion se realizé en la ciudad de Quito, con la siguiente tematica:

El programa de capacitacion sobre el tarifario del sistema nacional de salud consto de los

siguientes puntos.

Conceptos basicos y generalidades: Tarifario, objetivo, alcance, Unidades relativas de valor,

factor de conversion.

Estructura y manejo de tarifario del Sistema Nacional de Salud
El tarifario de honorarios médicos en unidades de primer nivel
Tarifario de servicios institucionales.

e Tarifario de visitas domiciliarias

e Tarifario de acciones de prevencion y promocion de la salud
e Tarifario de monitoreo

e Hoteleria hospitalaria

e Laboratorio

e Imagen

e Rehabilitacion y medicina fisica

e Ambulancias
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Ejercicios practicos.

Tutores: Personal técnico especializado en el uso del Tarifario del Sistema Nacional de

Salud de la coordinaciéon zonal 9
Tiempo de duracién: 6 horas.

El evento se realizé de acuerdo a lo planificado, capacitando a los Directores Distritales de
toda la zona 9 y los responsables del proceso financiero.

3.2.2 Actividad. Recoleccién de informacién.
La recoleccién de datos para realizar el proceso de facturacion o planillaje de los servicios
que prestan las unidades de salud, se obtuvo la informacion del RDACCA mediante, filtros y
tablas dindmicas para obtencién de la siguiente informacion:

Producciéon médica

e Consultas de morbilidad, clasificadas en primeras, subsecuentes y por ciclos de vida
e Consultas de prevencion, clasificadas en primeras, subsecuentes y por ciclos de vida
e Consultas primeras y subsecuentes, clasificadas por el lugar de la atencion

e Visitas domiciliarias seleccionadas por tipo de atencion.

e Procedimientos médicos realizados por personal médico.

e Acciones de promocion y prevencion

Se solicitd al distrito la informacion sobre los eventos de promocion y prevencion realizados
durante el afio de estudio, debidamente clasificados por el tiempo de duracion de los

mismos.
El distrito no cuenta con dicha informacién procesada..

La informacion obtenida de la produccion de los diferentes servicios fue ingresada usando
una matriz previamente preparada con los costos del Tarifario Nacional; utilizando los

siguientes valores:

Consultas morbilidad:

Primeras: 20 minutos
Subsecuentes: 15 minutos
Consultas preventivas: 30 minutos

Consultas de control (solo para revision de examenes): 10 minutos
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Visita domiciliaria de 45 minutos.

3.2.3 Valoracion de las prestaciones segun el tarifario del Sistema Nacional
de Salud.
El planillaje de la produccién de las unidades se realizé con la metodologia explicada en la
actividad 2.2, se obtuvieron los valores del planillaje de cada servicio:

Resumen de planillaje anual de prestaciones de salud afio 2014:

Tabla 17. Resumen de planillaje anual de prestaciones de salud afio 2014.

Valor
. . % de
Prestaciones planillado L
participacion.
anual
Consultas de morbilidad 4899 52,80%
Consultas de prevencién 3228 34,79%
Odontologia 1150 12,39%
Total 9277 100%
Valor
. . % de
Prestaciones planillado L
participacion.
anual
Consultas de morbilidad 4748 39,65%
Consultas de prevencion 5036 42,06%
Odontologia 2190 18,29%
Total 11974 100%
Valor
. . % de
Prestaciones planillado L,
participacion.
anual
Consultas de morbilidad 8115 48,68%
Consultas de prevencion 5342 32,04%
Odontologia 3212 19,26%
Total 16669 100%
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Fuente: REDACCA 2014
Elaborado. Fernando Semanate

El proceso se completd en su totalidad, tomando encuentra que la informacién recolectada
en los diferentes Sub Centros de Salud de Primer Nivel no es suficiente ni concisa, ya que
existen muchas inconsistencias, y en muchos procesos no existe registros de cada proceso

en forma individual es por eso que se refleja de forma global.

El sistema REDACCA es una aplicacion muy significativa, sin embargo seria importante

puntualizar en las producciones.

El disefio de los registros de cada proceso del Ministerio de Salud Publica refleja
informacion de forma general y no existe valores o registros de procesos especificos,

logrando asi que la informacion no sera puntual en ciertos procesos.

3.3 Resultado 3. Estrategia de mejoramiento.

3.3.1 Actividad. Calculo de puntos de equilibrio.
El calculo del punto de equilibrio de acuerdo a la metodologia propuesta para este proyecto,
nos permitird conocer el valor que deberian planillar las unidades para recuperar los costos

de produccion sin generar ni utilidad ni pérdida.

prusp=
Donde: 1-@
PE = Punto de Equilibrio T
CF = Costos Fijos 7
CV = Costos Variables - PE%=100~ 100;{_J
VT = Ventas Totales — Facturacion I-cr
Tabla 18. Resumen de punto de equilibrio de unidades intervenidas.

DETALLE JOSE GUANGO ALTO  JOSE GUANGO BAJO  MULALO
COSTO FIJO 134.843,95 68.246,77 370.523,00
COSTO VARIABLE | 158.320,64 5.269,19 1.540,34
COSTO TOTAL 293.164,59 73.515,96 372.063,34
INGR’ESOS
SEGUN 9.032,88
TARIFARIO 5.269,19 10439
PEUSD 396.164,59 73.515,96 300.063,34
PE % 12,40% 3,1% 8,14%
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Fuente: REDACCA 2014
Elaborado. Fernando Semanate

Para alcanzar el punto de equilibrio las unidades deberian facturar:
*José Guango Alto: $396.164,59 dolares,

* José Guango Bajo: $73.515,96 délares,

* Mulalo: $ 300.063,34

Financieramente la unidad de José Guango Alto en el 2014 tuvo pérdida; en Mulalo se
obtuvo rentabilidad.

3.3.2 Actividad. Socializacién de resultados.
La socializacién de la informacion obtenida mediante este proyecto previa su correcta
revision, se planificara la socializacion con las autoridades de la Direccion Distrital y su
equipo técnico, esperando que los resultados y las herramientas que se han utilizado en el

mismo permita la reflexion de las autoridades en relacién a:

e Resultados de los costos y planillaje de los servicios y su comparacién con el
mercado y/o con otras unidades similares.

e Importancia e impacto del manejo eficiente de los recursos

e Importancia de mantener un sistema de informacién efectivo

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

¢ Necesidad de tener una planificacion orientada a la busqueda de la eficiencia

3.3.3 Actividad. Disefio de estrategias de mejoramiento.

Los resultados del trabajo de monitoreo realizado en las unidades intervenidas son los

siguientes:

.
 ORGANIZACIONCOMUNITARIA Sl sl sl

Comités de salud local funcionando S| S| NO

Grupos de adultos mayores S| S| S|

Grupos de diabéticos NO NO NO

Grupos juveniles NO NO S|

Grupos de personas con discapacidad NO NO NO
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Otros especifique HTA y madres adolescentes
DIAGNOSTICOS SITUACIONAL INICIAL
DIANGOSTICOS DINAMICOS

SALA SITUACIONAL IMPLEMENTADAY
ACTUALIZADA

PLANES DE SALUD LOCAL FORMULADOS DE
ACUERDO A NORMATIVA'Y HERRAMIENTAS
DE PLANIFICACION ESTABLECIDAS POR EL
MSP

COMPROMISOS DE GESTION

ACCIONES DE SALUD MONITOREADAS Y
EVALUADAS

La presente informacion fue proporcionada directamente del personal de cada Centro de

Salud de Primer Nivel, ya que no se tiene registros, actas ni documentos del tiempo o

recursos invertidos.

Para alcanzar un correcto rendimiento y distribucién de tiempo y recursos, es vital contar
con un monitoreo de todo el personal del area de salud, tomando en cuenta que el 90% de
los costos incurridos es hacia el talento humano, para eso de desarrollard una matriz con los

tiempos de cada tipo de consulta.

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

son utilizados oficialmente:

S

S|

S|

S|

NO

S|

S|

Tabla 19. Estandares para trabajo.

S| S|
S| S|
S| S|
S| S|
NO NO
S| NO
S| S|

Profesionales

Estdndares aceptados

Consulta médica primera

20 minutos

Consulta médica subsecuente

15 minutos

Consulta odontoldgica

30 En el desarrollo del presente analisis
encontramos informacién que no se cuenta
ya que solo se tiene de forma general, y
datos no registrados, por esta razén la
estrategia de mejoramiento sera
implementar con un sistema de recoleccion

de informaciébn en todos los procesos
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médicos.

Cada profesional podria utilizar estas
estrategias para recoger informacion y
controlar los procesos.

La produccion de las unidades
médicas, por médico

La atencibn médica brindada por
sexo y edad

Atencibn médica por tipo de
profesionales

Atencion médica por tipo de
afiliacion

Atencibn meédica por tipo de
consulta: Prevencién y morbilidad
Atencibn médica por tipo de
consultas: Primeras, subsecuentes
Atencién médica por grupo de edad
Promedio de atencién por médico
Frecuencia de uso de consultas
Atencion médica segun lugar de
atencién

Atencion médica segun diagndstico
Procedimientos realizados en el
primer nivel

Referencias desde el primer nivel
Interconsultas realizadas desde el

primer nivel.

Los indicadores que se proponen son:

Organizacién comunitaria
Comités de usuarios o grupos
organizados

Diagndsticos situacionales
Diagndsticos dinamicos

Sala situacional
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e Planes locales de salud

e Compromisos de gestion

Acciones de salud monitoreadas
ejecutadas y evaluadasminutos

Consulta de psicologia 60 minutos

Visita domiciliaria 40 minutos
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El presente trabajo se aplic6 mencionada matriz en base a la produccion de los profesionales con los datos obtenidos del REDACCA Y
comparando las horas contratadas, las horas laboradas y las horas laboradas en consulta determinando su productividad y rendimiento:

CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO

MES DE ENERO 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
=
[}
o
g |3
s |2l S| &) |32 ° —
Mro Nombres v Apellidos Profesion o carrera Servicio g 'g % = = ® = '§
2lalz |2 |5 | = g5 5| F
E|3| 8|8 |E|=|T al=]o 2|lg|= =
=lsl=sl=s|8|Sl8|=2|Elg|E s|2|2|=|=
212122 =|E|2|E(B|D2|E|a|a|B|5|E]|=
sle|6|&|2|5[8|e|8|2|8|E|e|&|E|E|5
] o Jo]| o 5] = lo |o |=|o jw]a]Ej= o |=C|u |=C
1|GECVANNY FERNANDO VERA PARDO MEDICO MEDICINA GENERAL 7320| 000 000 000 O000| 000 O00) 000 00| 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
2|MONICA DEL ROCIC TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GENERAL 15588 000| 000 000 1732( 000 000 000 000 000| 000 000 000| 000 000 000 000 173,20
3|MARIELA MARIBELA PAUCAR ROJAS MEDICO MEDICINA GENERAL 10392 000| o000l o000 o000 ool o000 000| 0000 000 000| 0000 000 000| 000 000 000 103,92
4|MIRIAM ELIZABETH IZA VIZUETER CBSTETRIZ CBSTETRICIA 73.20) 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 O00| 0000 000 000| 0,000 000 000 173,20
5|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 10392 000 000 000 000 000 0006928 0,00 000 000 000 000 000 000 0,00 0.00| 173,20
CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO
MES DE FEBRERO 2014
Distribucién de horas por servicio y por mes
=
@«
w
g |%
o H g % o E o —
Nro Nombres y Apellidos Profesion o carrera Servicio g 'g % = E 5 = *E
T |28l z|8|T|= 2 3|5 s| +
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slel=s|l=]|8|S|8|2|E|l5]|Z HEN ARG
HHE I EHEBEEHEE
sle|ls|ls|z|5|8|&|s|Z|2|c|z|E(E|E|5
[E] [E] [E] L5 = [ (=] = |lo jwuw]| ol == | |=C | |
1|GECVANNY FERMANDO VERA PARDO MEDICO MEDICINA GENERAL 7320\ 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,000 000| 000 000 000 000 O] 1732
2|MONICA DEL ROCIC TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GENERAL n20| ool o000 o0g00| oo ool o000 ooo| 000 000 o000 000 ooo| 000 000 o000 000l 1732
3| TANIA GISELA YASELGA UBIDIA MEDICO MEDICINA GENERAL 73,20 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,2
A|MIRIAM ELIZABETH IZAVIZUETER OBSTETRIZ CBSTETRICIA 103,92 000 000 000 000 000 O000)6928 000 000 000 000 000 000 000 000 00O 1732
5|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA CDONTOLOGO — |ODONTOLOGIA 73200 000| o000 o000 o000 000 o000 000 00| o000 000 000| 000 000 o000 000 ooof 173,2
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CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO

MES DE MARZO 2014
Distribucion de horas por servicio y par mes
©
2 | =
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218 g 3
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000 000 000 000 000 000 000 000 000 00| O00| 000 000 000) 000 000| 000 0,00
1|GECVANNY FERNANDC VERA PARDO MEDICO MEDICINA GENERAL 73,20 000 000 000 000 000[ 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 000 173,20
2[MONICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GENERAL 73| 000 000 o000 000 000 000 000 000 000] 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
3| TANIA GISELA YASELGA UBIIDIA MEDICO MEDICINA GENERAL 7320 000 000 000 000 000( 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 000 173,20
4|MIRIAM ELIZABETH 1ZA VIZUETER OBSTETRIZ OBSTETRICIA 103,92 0,00 000 000[ 000] 000 0006928 000| 000 000 000 000 000 000 000 000| 173,20
5|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA ODONTOLOGO ODONTOLOGIA 7320 000 000 000 000 000( 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 0,00 000 173,20
CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO
MES DE ABRIL 2014
Distribucion de horas por servicio y par mes
©®
@
= 1]
=}
Slelelel.]s
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Nro Mombres y Apellidos Profesién o carrera Servicio £ = = = @ & = *E
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L&) L&) €] [ = 0 o e S I e I e I e e
1|GEOVANNY FERNANDO VERA FARDO  |MEDICO MEDICINA GENERAL 73.0| 000 000 000 000 000 000 000 000 000] 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
2[MONICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GENERAL 138,5| 000 000 000 3464 000 000| 000 000| 000 000 000| 000 000 000 000 000| 173,20
3|MIRIAM ELIZABETH 124 VIZUETER OBSTETRIZ OBSTETRICIA 73,201 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
4|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA CDONTOLOGO  |ODONTOLOGIA 103,92 000 000 000[ 000 000 0006928 000| 000 000 000 000 000 000 000 000| 173,20
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CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO

MES DE MAYO 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
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1|GEOVANNY FERNANDO VERA PARDO MEDICO MEDICINA GENERAL 155,88 0,00 000| 000 1732 000 000 0,00 0,00| 000 0,00 000( 000 000 000 000 000 173,20
MONICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GENERAL 7320) 000 000 000| 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 0.00| 0,00 000 000| 173,20
TANIA GISELA YASELGA UBIDIA MEDICO MEDICINA GENERAL 7320) 000 000 000| 000 000| 000 000 000 000 000 0,00 000 0.00| 000 000 000| 173,20
MIRIAM ELIZABETH IZA VIZUETER OBSTETRIZ CBESTETRICIA 10392 000 000| 000 000 000 0006928 0,00 000 0,00 000 000 000 000 000 000 173,20
MARIA JOSE HERRERA VILLALVA ODONTOLOGOD ODONTOLOGIA 7320 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO
MES DE JUNIO 2014
Distribucién de horas por servicio y por mes
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1|MONICA DEL ROCIC TOMATC VILLACRES [MEDICO MEDICINA GENERAL 10392\ 0,00 000 000 £928) 000| 000 000 000 000 000 000 0000 000 000 000| 000] 173,20
2| TANIA GISELA YASELGA UBIIDIA MEDICO MEDICINA GENERAL 7320 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 173,20
3|ROSA ELENA CHANALUIZA CUHIPE MEDICO MEDICINA GENERAL 7320) 000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
4|SANDRA ELIZABETH JIMA CUEVA MEDICO MEDICINA GENERAL 10392 000 000 000 000 000 6928 000 000 000 000 000 000 000 0,000 0,00 0.00| 173,20
5|MARITZA FERNAMDA SARABA TUYAPANT{MEDICO MEDICINA GENERAL 7320) 000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
6{MIRIAM ELIZABETH IZA VIZUETER OBSTETRIZ OBSTETRICIA 73,20 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 0,000 000 000 173,20
7|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA ODONTOLOGO CDONTOLOGIA 000| 000 17320 000] 000 000 000 000] 000 000 000 000 000 000 000 000| 000 173,20
8|JOSE ARMANDO SEMBLANTES PIZARRA |ODONTCLOGO CDONTOLOGIA 000| 000 000 17320 000 000| 000 000| 000 000 000| 000 0000 000 000 000| 000 173,20
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CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO

MES DE JULIO 2014
Distribucion de horas por servicio y par mes
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1|MONICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GENERAL w52 000 000 000 928 000l o000| 000 000| 000 000 000 0,00 000 000 000 000 164,54
2[MARITZA FERNANDA SARABA TUYAPANTAMEDICO MEDICINA GENERAL 73,20 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
3|MIRIAM ELIZABETH 124 VIZUETER OBSTETRIZ OBSTETRICIA 7320 000 000 000 000 00O 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 000 173,20
4|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA ODONTOLOGO ODONTOLOGIA 103,92 000 000 000 000 000 000 6928 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO
MES DE AGOSTO 2014
Distribucian de horas por servicio y por mes
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1|MONICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GENERAL 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000( O00| 00| 000 000 000 000 000 0,00
2|MIRIAM ELIZABETH IZ4 VIZUETER OBSTETRIZ OBSTETRICIA 173,20 000 Q00| 000 000 00O 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
3|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA ODONTOLOGD  |ODONTOLOGIA 20| 00| oo o000 o000 000 o000 000 000 000 o00| 000 o000 00| 000 o0 ool 173,20
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CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO

MES DE SEPTIEMBRE 2014
Distribucion de horas por servicio y par mes
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1|MCNICA DEL ROCIC TONATO VILLACRES [MEDICO MEDICINA GENERAL 1385 000 000[ 000 3464| 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
2|ROSA ELENA CHANALUIZA CUHIFE MEDICO MEDICINA GENERAL 73.0| 000 000 000 000 000 000 000 000 000] 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
3[MARITSA FERNANDA SARABIA TUYAPANT|MEDICO MEDICINA GENERAL 103,92 000 000 000[ 000 000 0006928 000| 000 000 000 000 000 000 000 000| 173,20
4|MIRIAM ELIZABETH IZA VIZUETER OBSTETRIZ OBSTETRICIA 7320 000 000 000 000 000( 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 0,00 0.00| 173,20
5(JOSE ARMANDO SEMBLANTES FIZARRO |ODONTOLOGO ODONTOLOGIA 73.0| 000 000 000 000 000 000 000 000 000] 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
&[MARIA JOSE HERRERA VILLALVA CDONTOLOGO ODONTOLOGIA 000| 000| o000 000f 000 000 000 000 000) 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00
CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO
MES DE OCTUBRE 2014
Distribucién de horas por servicio y por mes
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1|MONICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GEMERAL 9526 000 000 000 6928 000 000 000 000 000| 000 000 0,00 000 000 000 000 16454
2|ROSA ELENA CHANALUIZA CUHIPE MEDICO MEDICINA GENERAL 7320 000 000 000( 000 O00[ 000 000 000 000 C00 0000 000 000 000 000 000 173,20
3|MARITSA FERNANDA SARABIA TUYAPANT|MEDICO MEDICINA GENERAL 155,88 000) 000 000 1732) 000 000 000 000) 000 000 000 000 0.00| 000 000 00| 173,20
4{MIRIAM ELIZABETH 1ZA VIZUETER OBSTETRIZ OBSTETRICIA 103,92 000 o000 000 000] 000 0006928 000| 000 000 000 000 000 000 000 00| 173,20
5|JOSE ARMANDO SEMBLANTES PIZARRO |CDONTOLOGO ODONTOLOGIA 7320 000 000 000( 000 O00[ 000 000 000 000 C00 0000 000 000 000 000 000 173,20
&|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA CDONTOLOGO ODONTOLOGIA T30 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0000 0,00 000 000| 000 000 173,20
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CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO

MES DE NOVIEMBRE 2014
Distribucion de horas por servicio y par mes
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1|MONICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GENERAL 73200 o0 000|000 e9.28) o00| o000 oo0 o000 o0o| 00| 000 000 o00f 000 000 000 24248
2|ROSA ELENA CHANALUIZA CUHIPE MEDICO MEDICINA GENERAL 173.20] 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
3|MARITSA FERNANDA SARABIA TUYAPANT|MEDICO MEDICINA GENERAL 73,20] 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
A|MIRIAM ELIZABETH IZA VIZUETER OBSTETRIZ CBSTETRICIA 10392 000 000 000 000 000 0006928 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
5|JOSE ARMANDO SEMBLANTES PIZARRO |ODONTOLOGO ODONTOLOGIA 73.20] 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
6|MARIA JOSE HERRERA VILLALVA ODONTOLOGO  |ODONTOLOGIA 30| 000 o000 o000 o000 ood| o000 000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000 173,20
CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO BAJO
MES DE DICIEMBRE 2014
Distribucién de horas por servicio y por mes
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1|MONICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES |MEDICO MEDICINA GEMERAL 73.20] 000 000[ 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
| 2|ROSA ELENA CHANALUIZA CUHIPE MEDICO MEDICINA GENERAL Ti20( 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
3|MARITSA FERMANDA SARABIA TUYAPANT|MEDICO MEDICINA GENERAL 73.20( 0000 000 000 000 000 000 000 C00 000 000 000 0,00 000 0.00| 000 000 173,20
4|MIRIAM ELIZABETH IZA VIZUETER OBSTETRIZ OBSTETRICIA 7320 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
5|JOSE ARMANDO SEMBLANTES PIZARRO |CDONTOLOGO  |CDONTOLOGIA 73200 oo o000 o0 oo0 oo0f o000 o000 ooo| 000 o0 ooo oo0 o00 o00| ogo| ooof 173,20
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CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO ALTO

WMES DE ENERO 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
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1|JESICA FAOLA CHILENO MEDICO MEDICINA GENERAL 100| 17320 000 000 000 000) 000 000 000 000 000 000 000 000 000[ 000 000 0000 173,20
2|PAULINA JANETH SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL  |100] 17320| 000 000 o000 o000 00| 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000l 173,20
3|CARMEN ALEXANDRA IZ4 MEDICO MEDICINA GENERAL 100 15588| 0000 000 000) 1732 000 000 000 000) 000 000 000 000 000 0,00 000 0.00] 173,20
4| MIRIAM ELIZABETH IZA OBSTETRIZ CBSTETRICIA 100| 1385 000 000 000 000 000 000]3464| 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
5|PAOLA DE LAS MERCEDES ODONTOLOGO — |CDONTOLOGIA 100| o000 o0o| o000 ooo| oo0 oo o000 000 000 000 0000 000 000 000 000|sees| 000] 173,20
CENTRO DE SALUD DE JOSEGUANGO ALTO
MES DE FEBRERO 2014
o Distribucion de horas por servicio y por mes
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1|JESICA PACLA CHILENC MEDICO MEDICIMNA GENERAL 000 000 000 Q00 000 000 00| 000) 000 000 000 000 000 000 000 173,20
2|PAULINA JANETH SANCHEZ MEDICO MEDICIMNA GENERAL 000 000 000| 000 000 000 00| 000) 000 000 000 000 000 000 000 173,20
3|CARMEN ALEXANDRA I1ZA MEDICC MEDICINA GENERAL 000 000 1732 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
4{MIRIAM ELIZABETH IZA OBSTETRIZ OBSTETRICIA 000 000 000 000 000 3464 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
5|PAOLA DE LAS MERCEDES ODONTOLOGO — |ODONTOLOGIA om| o000 o000 oo o000 000 00| 000 000 000| 000 000 000|seeel ool 173,20
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CENTRO DE SALUD DE MULALO

MES DE ENERO 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
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1|BENDA LORENA FILLAJD SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 000(=2| 000 000[ 000 000 000 000| 000) 000 000 000 000 000 000 00| 000 173,20
2|MIRIAM DEL ROCIO RCJAS MAZAPANTA  |MEDICO MEDICINA GENERAL 7320 000 000 000 O000) 000 000 000 000 000 000 000 000 000( 00O| 0OO| 00O 173,20
3|MADIA LORENA MOLINA GALLO MEDICO MEDICINA GENERAL 10392 o00| o0 o0p00| 69,28 o00| o000 000 000 000l 000 000 000 000 00| 000 000l 173,20
4|LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA OBSTETRIZ OBSTETRICIA 86,600 000 000 000 000 000 00004330 000 000 000 000 0,00 000 0004330 000 173,20
5|FRANSISCO ESCOBAR JAVIER RUIZ ODONTOLOGA CDONTOLOGIA 7320 000 000 000 O000) 000 000 000 000 000 000 000 000 000( 00O| 0OO| 00O 173,20
6|IRM4 ELIZABETH CAIZA PIEDRA CDONTOLOGA  |ODONTOLOGIA 515 000 o000 000| 00| o000l 0002165 000 00| ooo| 000 000 000 000 000| 000 173,20

CENTRO DE SALUD DE MULALO
MES DE FEBRERO 2014
Distribucién de horas por servicio y por mes
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1|BENDA LORENA FILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 000(s=| o000 o000 000 000 000 000| 000| 000 000 000 000 000 00| 00| o0 173,20
2|MIRIAM DEL ROCIO ROJAS MAZAPANTA  |MEDICO MEDICINA GENERAL 15588 000] o00| o0p00| 1732 ogo| o000 o000 000 ooo| 000 000 o000 000 ooo| 000 ool 173,20
3|NADIA LORENA MOLINA GALLD MEDICO MEDICINA GENERAL 73.20] 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
A|LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA OBSTETRIZ CBSTETRICIA 173,20] 000 000 000 000 000 000 000 000) 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
5|LUCIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA CDONTOLOGA  |ODONTOLOGIA 860 000l o000 o000 00| ooo| 0004330 000 ool ooo| o0 000 000 0004330 000 173,20
B|IRMA ELIZABETH CAIZA PIEDRA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 73.20] 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
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CENTRO DE SALUD DE MULALO

MES DE MARZO 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
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1|BENDA LORENA PILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 0004 000 000| 000 000 000 000| 000 000 000| 000 000 000 000 000| 000 173,20
2|MIRIAM DEL ROCIC ROJAS MAZAPANTA  |MEDICO MEDICINA GEMERAL 7320| 000 000 000( 000 000( 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
3[NADIA LORENA MOLINA GALLO MEDICO MEDICINA GENERAL 860 000 000[ 000 000 000 00004330 000 000] 000 000 0,00] 000 000]4330| 000 173,20
4|LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA  |OBSTETRIZ CBSTETRICIA 7m0 000 000 o000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
5|LUCIA ELIZABETH CALVACHI NCBOA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 5155 000 000 000( 000 000[ 0002165 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
&|IRMA ELIZABETH CAIZA FIEDRA ODONTOLOGA COCNTOLOGIA 000| 000 173.20) 000| 000 000| 000 000] 000 000 000] 000 000 0,00 000 00| 0,00 173,20
CENTRO DE SALUD DE MULALO
MES DE ABRIL 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
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1|BENDA LORENA PILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 000 ## 000 000] 000 000| 000 000 000 000 0.00( 000 000 0.00| 000 000 000| 173,20
2|NADIA LORENA MOLINA GALLO MEDICO MEDICINA GENERAL 173.20) 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 173,20
3|LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA  |OBSTETRIZ OBSTETRICIA 17320) 0,00 000 000| 000] 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 0.00| 000 000 173,20
4|LUCIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA CDONTOLOGA ODONTOLOGIA 17320) 0,00 000 000 000] 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 173,20
5(IRMA ELIZABETH CAIZA FIEDRA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 86,60 000 000 000 000 000 0004330 0,00 000 0,00 000 000 000 0004330 000 173,20
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CENTRO DE SALUD DE MULALO

MES DE MAYO 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
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1|BENDA LORENA FILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 73.20) 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000| 000 000 000 000 000 000| 173,20
2|MIRIAM DEL ROCIO RCJAS MAZAPANTA  |MEDICO MEDICINA GENERAL 17320) 000| 000 000| 000) 0000 000 000 000| 000 000 000| 000 000 000 000 000 173,20
3|NADIA LORENA MOLINA GALLO MEDICO MEDICINA GEMERAL 173,20 0,00] 000 000 000 000 000 0,00 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
4|LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA  |CBSTETRIZ CBSTETRICIA 8,60) 000 000 000 000 000 0004330 0,00 000 000| 000 000 000 0004330 000| 173,20
5(LLICIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA CDONTOLOGA CDCNTCLOGIA 17320) 000| 000 000| 000) 0000 000 000 000| 000 000 000| 000 000 000 000 000 173,20
6|IRMA ELIZABETH CAIZA FIEDRA ODONTOLOGA ODONTCLOGIA 151,55 000] 000 000 000 000 0002165 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
CENTRO DE SALUD DE MULALO
MES DE JUNIO 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
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1|MIRIAM ELIZABETH LLUMIQUINGA LLUMIC{MEDICC MEDICINA GENERAL 000|#&  000| 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 000 000 000 000 000 000 173,20
2|MATHALY ESTEFANIA PERIA SALTOS MEDICO MEDICINA GENERAL 7320) 000 000 000| 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 0.00| 0,00 000 000| 173,20
3|BENDA LORENA PILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 7320) 000 000 000| 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 000| 173,20
4|MIRIAM DEL ROCIO ROJAS MAZAPANTA  |MEDICO MEDICINA GENERAL 86,60 000 000 000 000 000 0004330 0,00 000 0,00 000 000 000 0004330 000 173,20
5|MADIA LORENA MOLINA GALLO MEDICO MEDICINA GENERAL 7320) 000 000 000| 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 0.00| 0,00 000 000| 173,20
6{LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA OBSTETRIZ CBESTETRICIA 51,5| 000 0,00 000 000 000 0002165 0,00 000) 0,00 000 000 000 000 000 000 173,20
7|LUCIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA CDONTOLOGA ODONTOLOGIA 7320) 000 000 000] 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 0.00| 000 000 000| 173,20
8lIRMA ELIZABETH CAIZA PIEDRA CDONTOLOGA ODONTOLOGIA ool o000l 17320 o000l ool 000l ool oool ool oool oool ool oool 000l oool oool ool 173.20
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CENTRO DE SALUD DE MULALO

MES DE JULIO 2014
Distribucion de horas por servicio y por mes
=
(5]
= 1]
=
RN
e = [=3] = = —
Nra Nombres y Apellidos Profesion o carrera Servicio 5 g = = = - 2 ‘g
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1[MIRIAM ELIZABETH LLUMIQUINGA LLUMIQIMEDICO MEDICINA GENERAL 0,00| e  000( 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
2|MATHALY ESTEFANIA PERIA SALTOS MEDICO MEDICINA GENERAL 73.0| 000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000| 000 000 000 000 000 000 173,20
3|BENDA LORENA PILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 73| 000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000| 000 000 000 000 000 000] 173,20
4[LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA  |OBSTETRIZ OBSTETRICIA 8.,60( 0000 000 000 000 000 000 4330 000 000 000 000) 0,00 000 0004330 000 173,20
5(LLICIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA CDONTOLOGA CDONTOLOGIA 73.0| 000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000| 000 000 000 000 000 000 173,20
&|IRMA ELIZABETH CAIZA PIEDRA CDONTOLOGA CDONTOLOGIA 5155 000 000 000 000 000 0002165 000 000 000| 000 000 000 000 000 000] 173,20
CENTRO DE SALUD DE MULALO
MES DE AGOSTO 2014
Distribucion de horas par servicio y por mes
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1|KARINA LISBETH SOLANO ANGULO MEDICOD MEDICINA GENERAL 73.0| 000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 000| 000] 173,20
2|MATHALY ESTEFANIA PERIA SALTOS MEDICO MEDICINA GENERAL 860 000 000 000 000 000 000]4330| 000 000 000| 000 000 000 0004330 000 173,20
3|BENDA LORENA PILLAJD SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 73.20] 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
4|LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA  |CBSTETRIZ CBSTETRICIA 151,55 000 000 000 000 000 000|285 000 000) 000 000 0,00 000 0.00| 000 000 173,20
5(LLICIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA CDONTOLOGA CDONTOLOGIA 000| 000 000 000 o000 000 o000 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00
6|IRMA ELIZABETH CAIZA FIEDRA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 0,00 000 173,20 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
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CENTRO DE SALUD DE MULALO

MES DE SEPTIEMBRE 2014
Distribucién de horas por servicio y por mes
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1|RONAL MICHEL GUAMAN AVALOS MEDICO MEDICINA GENERAL 0,00 000 000] 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0.00| 0,00 000 000| 173,20
2|KARINA LISBETH SOLANO ANGULOD MEDICO MEDICINA GENERAL 173200 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
3|MATHALY ESTEFANIA PEFIA SALTOS MEDICO MEDICINA GENERAL 10392) 000 000 O000| 000] 000 000)2185 000 000 000 000 0,00 000 0002165 000 147,22
4|BENDA LORENA PILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 151,55 0,00 000| 000 000 000 0002165 0,00 000 000 000( 000 000 000 000 000 173,20
5|LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA  |OBSTETRIZ OBSTETRICIA 17320) 0,00 000 000 000] 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 0.00| 000 000 173,20
6|LUCIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 000 000 17320 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 0,00 000 000 173,20
7|IRMA ELIZABETH CAIZA FIEDRA CDONTOLOGA ODONTOLOGIA 000) 000 000 000 000 000 17320 000 0,00| 0,00 0,00 000 000 0.00| 0,00) 000 000| 173,20
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CENTRO DE SALUD DE MULALO

MES DE OCTUBRE 2014
Distribucién de horas por servicio y por mes
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1|RONAL MICHEL GUAMAN AVALOS MEDICO MEDICINA GENERAL 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 0.00| 000 000 000 0,00 000 000| 173,20
2|KARINA LISBETH SOLAND ANGULO MEDICO MEDICINA GENERAL 173200 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
3|NATHALY ESTEFANIA PENIA SALTOS MEDICO MEDICINA GENERAL 17320) 0,00 000 000| 000) 000 000 000 0,00( 000 000 000| 000 000 000 0,00 000 173,20
4|BENDA LORENA PILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 12990 000 000| 000 000 000 0002165 000 000 0,00 000 000 000 0002165 000 173,20,
5(LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA  |OBSTETRIZ OBSTETRICIA 151,55 0,00 000 000] 000) 000 000|265 000 000 000 000| 000 000 000 0,00 000 173,20
| LUCIA ELIZABETH CALVACHI NOBODA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 173,20 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 173,20
T|IRMA ELIZABETH CAIZA FIEDRA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 000) 000 173.20| 000] 000 000| 000 000 000 000 0.00| 000 000 000 000 000 000| 173,20
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CENTRO DE SALUD DE MULALO

MES DE NOVIEMBRE 2014
Distribucién de horas por servicio y por mes
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1|RONAL MICHEL GUAMAN AVALOS MEDICO MEDICIMA GENERAL 000 %= 000 000 o000 000 o000 000 000 000 000 000 000 000 000| 000 000| 173,20
2|KARINA LISBETH SOLANO ANGULOD MEDICO MEDICINA GEMERAL 7320 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 0.00| 000 000 173,20
3[MATHALY ESTEFANIA PERIA SALTOS MEDICO MEDICIMA GENERAL 730|000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000 000 000 000 000 000 000 173,20
4|BENDA LORENA PILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GEMERAL 12990 000 000[ 000 000 000 0002165 000 000 000 000 000 000 0002165 000] 173,20
5(LLICIA MARGARITA CALIMONTALUIZA  |OBSTETRIZ OBSTETRICIA 5155 000 000 000 000 000 000|215 000 000 000| 000 000 000 000 000 000 173,20
§|LUCIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA COONTOLOGA CODONTOLOGIA 73.20( 000) 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 0.00| 000 000 173,20
7|IRMA ELIZABETH CAIZA FIEDRA CDONTOLOGA CDONTOLOGIA 000| 000 173200 000 000 000 o000 000 000 000 000 000 000 000 000| 000 000| 173,20
CENTRO DE SALUD DE MULALO
i MES DE DICIEMBRE 2014
b Distribucion de horas por servicio y por mes
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" 1|BENDA LORENA PILLAJO SANCHEZ MEDICO MEDICINA GENERAL 730 000l 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000| 000 000 000 000 173,20
| 2|LUCIA MARGARITA CALI MONTALUIZA  |OBSTETRIZ OBSTETRICIA 000|## 000 000 000 000 000 000 000 000 0.00[ 000 000 000| 000 000 000 173,20
1| 3|LUCIA ELIZABETH CALVACHI NOEOA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 173200 0,00) 000 000 000] 000 000 000 0,00 000 000 0,00| 000 000 000 000 000 173,20
)} 4|IRMA ELIZABETH CAIZA PIEDRA ODONTOLOGA ODONTOLOGIA 7320 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 000 000 0.00| 000 000 000 000 173,20
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Se valida la matriz, con la informacion procesada de un médico tanto del personal asignado para la unidad operativa, como del personal que
es asignado a itinerantica.

Resultados de la evaluacion de productividad y rendimiento del personal en el afio 2014

Tabla 20. Resultados de la evaluacion de productividad y rendimiento del personal en el afio 2014 José Guango Bajo.

Numf_lrcr Total |Promed
de dias -
d de iode
= _. | Consult | atencia
atencio ;
as nfdia
JOSEGUANGO BAIO n
GEOWVAMNMNY FERNANDO VERA PARDO MEDQICIO JGEAJD 67 786 11,73
MARIA JOSE HERRERA VILLALWA CODOMTOLOGA JGEAJD 144 1416 9,83
MARIELA MARIBEL PAUCAR ROJAS ENFERMERS JGEAJD 10 163 16,30
MOMNICA DEL ROCIO TONATO VILLACRES MEQICIO JGEAJD 208 3305 15,89
MIRIAM ELIZABETH IZA VIZUETE COBSTETIS JGEAJD o7 1738 17,92
TANIA GISELA YACELGA UBIDIA ENFERMERS JGEAJD 61 745 13,03
ROSA ELEMA CHANALUIZA CUCHIPE ENFERMERS JGEAJD 65 302 465
SANDRA ELIZABETH JIMA CUEWVA ENFERMERS JGEAJD 10 147 1470
MARITZA FERNANDA SARABIA TAYUPANTA|[MEDICO JGEAJD g2 1306 14,20
JOSE ARMANDO SEMBLANTES PIZARRO ODONTOLOGO JGEAJD 75 78R 10,51
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Tabla 21. Resultados de la evaluacion de productividad y rendimiento del personal en el afio 2014 José Guango Alto.

JOSE GUANGO ALTO
Numn_zru:: Total |Promed
de dias de iode
MNaombre del médico Profesion Unidad de .
.. |Consult | atencio
atencia .
as n/dia
n
CARMEN ALEXANMDRA IZ8 AUMILIAR JGALTO| 121 2263 18,70
JESSICA PAOLA CHILENG EMFERMERA JGALTO 35 433 12,37
MIRIAM ELIZABETH IZA OBSTETRA JGALTO 79 BEB 10,99
PAOLY DE LAS MERCEDES ODOMTOLOGA, JGALTO 45 565 12,56
PAULINA JANETH SAMNCHEZ MEDICO JGALTO | 1B 2910 15,48
DIANA PADLA ZAMBONING ODOMNTOLOGA, JGALTO | 159 2265 14,25
ANDREA CAROLIMNA AMCHATIPAN EMFERMERL, JGALTO 39 172 441
JESSICA CORTEZ JIMENEZ MEDICO JGALTO | 106 1738 16,96
DAMNIELS DEL ROCIO CHAVEZ EMFERMERL, JGALTO 14 163 11,64
Tabla 22. Resultados de la evaluacion de productividad y rendimiento del personal en el afio 2014 Mulalo
Nam?m Total |Promed
de dias _
de de icde
_. | Consult | atencido
atencio -
as nfdia
MULALD n
BREMDA LOREMA PILLAJD SANCHES MEDICO MULALD 209 4017 19,22
FRAMSISCO JAVIER ESCOBAR RUIZ ODONTOLOGOD MULALD 16 173 10,81
IRMA ELIZABETH CAIZA PIEDRA ODONTOLOGO MULALD 193 2408 12,48
LUCIA MARGARITA CALI MONTALUISA OBSTETRIZ MULALD 182 1887 10,37
MIRIAM DEL ROCIO ROJAS MASAPANTA AUXILIAR MULALDO 85 2110 22,21
NADIA LORENA MOLINA GALLO ENFERMERA MULALD 77 1554 20,18
LUCIA ELIZABETH CALVACHI NOBOA ODONTOLOGOD MULALD 185 1980 10,70
MIRIAM ELIZABETH LLUMIQUINGA LLUMIC| MEDICD MULALD 100 1175 11,75
MATHALY ESTEFANIA PENA SALTOS MEDICO MULALD 111 1332 12,00
KARINA LISBET SOLAND ANGULO ENFERMERA MULALDO 55 145 2,64
ROMAL MICHELL GUAMAN AVALOS MEDICO MULALD 4ag 553 11,29
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El promedio de atencion del profesional hacia el paciente es aceptable tomando en cuenta el reglamento de cada Centro de Salud el tiempo

reflejado en cada profesional varia ya que no se conoce el tiempo dedicado a actividades extracurriculares, como reuniones, actos, fiestas,

contingente, etc.

No existen registros de permisos a los profesionales, como las horas laborables, o permisos por enfermedad, maternidad, calamidad

doméstica, etc.

3.3.4 Actividad. Célculo de indicadores de recoleccién de informacidén en cada proceso.

Para facilitar el manejo de la informacién se realizé indicadores que facilitan la comprension de la informacion. Los indicadores que

recomendamos son: de estructura, procesos y resultados, orientados a medir el nivel de utilizacién de los diferentes recursos.

Del procesamiento de datos de las unidades intervenidas durante los 12 meses de observacion, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 23. Indicadores de Unidades de primer nivel.

INDICADORES DE UNIDADES DE PRIMER NIVEL

1.- INDICADORES DE ESTRUCTURA

INDICADORES DE DISPONIBILIDAD

INDICADOR

FORMULA

QUE MIDE

JOSE GUANGO ALTO

JOSE GUANGO BAJO

MULALO

Razoén horas médico
contratadas al afo x
habitante

Numero horas médico
contratadas/poblacion
asignada

Disponibilidad de
horas médico por
habitante
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Razén horas
odontdlogo
contratadas al afio x
habitante

No horas odontélogo
contratadas/poblacion
asignada

Disponibilidad de
horas odontélogo
por habitante

Razon horas
enfermera contratadas
al afio x habitante

No horas enfermera
contratadas/poblacion
asignada

Disponibilidad de
horas enfermera
por habitante

INDICADORES DE ACCESIBILIDAD

% de referencias
solicitas por la unidad

Numero de referencias
médicas solicitadas a
nivel superior/total de
atenciones médicas

Capacidad
resolutiva de la
unidad

0,01

0,01

0,01

2.- INDICADORES DE PROCESOS

INDICADORES DE EXTENSION DE USO
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% de consulta en Total de consultas a Uso de servicios 0,003 0,02 0,02
menores de 28 dias menores de 28 de consulta en

dias/total de consultas neonatos
% de consultas entre Total de consultas de 29 | Uso de servicios 0,001 0,0005 0,0005
29 dias a 11 meses dias a 11 meses/total de | de consulta en

consultas lactantes
% de consultasde 1 a Total de consultas a Uso de servicios 0,08 0,05 0,05
4 anos menores de 1 a4 anos de consulta en

/total de consultas nifiosde 1a 4

anos

% de consultasde 5 a Total de consultas a Uso de servicios 0,07 0,09 0,09
9 aflos menores de 5 a 9 afios de consulta en

/total de consultas escolares
% de consultas de 10 a | Total de consultas a Uso de servicios 0,08 0,12 0,12
19 aios menores de 10a 19 de consulta en

aflos/total de consultas adolescentes
% de consultas de 20 a | Total de consultas a Uso de servicios 0,27 0,22 0,22

64 afios

personas de 20 a 64
afos /total de consultas

de consulta en
adultos
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% de consultas de Total de consultas a Uso de servicios 0,01 0,01 0,01
mayores de 65 afios pacientes mayores a 65 | de consulta en

afios /total de consultas | adultos mayores
% de atencion a Total de consultas a Uso de servicios 0,5 0,3 0,3
mujeres mujeres/total de de consulta en

consultas mujeres
% de atencion a Total de consultas a Uso de servicios 0,01 0,02 0,02
hombres hombres /total de de consulta en

consultas hombres
% Consultas de Total de consultas de Comportamiento | 0,3 0,15 0,15
prevencion prevencion /total de de consultas de

consultas prevencion
% Consultas de Total de consultas de Comportamiento 0,4 0,29 0,29
recuperacion morbilidad /total de de consultas de

consultas recuperacion
% consultas primeras Total de consultas Comportamiento 0,8 0,6 0,6

primeras/total de
consultas

de consultas
primeras
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% Consultas Total de consultas a Comportamiento | 0,14 0,3 0,3
subsecuentes subsecuentes /total de de consultas
consultas subsecuentes
% consultas en Total de consultas Cobertura de 0,5 0,39 0,39
establecimiento brindadas en atencién en
establecimiento /total establecimiento
de consultas
% consultas en Total de consultas Cobertura de 0,001 0,001 0,001
comunidad brindadas en comunidad | atencién en
/total de consultas comunidd
% visitas domiciliarias | Total de consultas Cobertura de 0,03 0,20 0,20
brindadas en domicilio atencién en
/total de consultas domicilio
% de consultas en Total de consultas Cobertura de 0,008 0,009 0,009
otros centros brindadas en otros atencion en
centros /total de centros
consultas
% de atenciones Total de consultas a Cobertura de 0,28 0,19 0,19

brindadas por
médicos: generales,
especialistas, rurales

brindadas por médicos
/total de consultas

atenciones
brindadas por
médico
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% de atenciones Total de consultas a Cobertura de 0,13 0,06 0,06
brindadas por brindadas por atenciones
odontélogo odontdlogos /total de brindadas por
consultas odontodlogo
INDICADORES DE INTENSIDAD DE USO
Concentracion de Total de consultas/total | Veces que un 4,8 5,5 5,5
consultas primeras consultas paciente acudid a
la unidad por la
misma
enfermedad,
intensidad de uso
de la consulta
Frecuencia de uso en Numero de Numero de veces | 0,4 0,2 0,2
consulta atenciones/total de gue el paciente
pacientes atendidos recibe atencion
durante el
semestre
Frecuencia de uso de Numero de pacientes Ndmero de 6374 3778 3778

consulta 1 consulta

pacientes que
acudieron al
establecimiento 1
vez en el semestre
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Frecuencia de uso de Numero de pacientes Numero de 6164 1362 1362
consulta 2 consulta pacientes que
acudieron al
establecimiento 2
vez en el semestre
Promedio de recetas Total recetas No. recetas 0,09 0,02 0,02
en consulta despachada en consulta | recibidas por cada
/ No consultas consulta
INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD Y RENDIMIENTO
% cumplimiento de Horas laboradas en Rendimiento de 0,57 0,6 0,6
horas contratadas en consulta/horas tiempo de
consulta contratadas para consulta
consulta
Productividad en No consultas / horas Productividad de 0,27 2,1 2,1
consulta contratadas para consulta por hora
consulta contratada
Productividad en No consultas/horas Productividad de 2,7 3,04 3,04

consulta por hora
laborada

laboradas en consulta

consulta por hora
laborada




Promedio diario de (No. consultas No. de consultas 10 71 71
Consultas realizadas/total dias realizadas por dia

laborados en consulta) en la unidad
Productividad en No consultas Productividad de 0,5 0,8 0,8
consulta odontologica | odontologicas/ horas consulta
por hora contratadas para odontologica por

consulta odontologicas hora contratada
Rendimiento hora Total pacientes No. atenciones 0,5 0,8 0,8

odontologo

atendidos/total horas
laboradas

por hora
odontdlogo

3.- INDICADORES DE RESULTADOS

INDICADORES DE EFICACIA

INDICADORES DE EFICIENCIA
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Costo por atencidén Gasto total/total de Establece costo 14,5 11,9 14,5
atenciones por atencidnen la
unidad
Costo Consulta Gastos en Consulta / No | Establece costo 6,8 10,4 6,8
consultas por consulta
médica
Costo atencién Gastos en Odontologia / | Establece costo 38 17,5 38
Odontoldgica No pacientes atendidos | por atencion
odontolégica
Costo de visita Gastos vista domiciliaria | Establece costo 90 8,4 90
domiciliaria /No. De visitas por atencion
domiciliaria
Costo de receta Gasto en farmacia / No Establece costo 6,2 6,1 6,2

despachada

recetas despachadas

por receta
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3.3.5 Actividad. Entrega de documentos a las autoridades distritales.
Una vez concluidas las actividades de esta investigacion y aprobada por la respectiva
autoridad, se presentara el informe final al Director Distrital, con sus respectivos respaldos,
desarrollo de cada propuesta y los resultados obtenidos, generando el compromiso de
socializar con los servidores del Distrito y hacer extensiva esta experiencia a las otras

unidades del primer nivel de la zona centro del pais.
Andlisis con autoridades distritales:

Esta actividad se realizard conjuntamente con la entrega del informe con las autoridades

distritales.
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CAPITULO IV



4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.4 Conclusiones.

1. Se ha disefiado y validado el proceso de costos y facturacion de los recursos en los
Centros de Salud de Primer Nivel de José Guango Alto, José Guango Bajo y Mulalo.

2. Luego de implementar el proceso, la capacitacion al personal distrital fue uno de los
proceso con mayor impacto para la obtencion de informaciébn de cada departamento
logrando una corresponsabilidad en todos los procesos. El personal administrativo del
Distrito tiene un cabal conocimiento de los requerimientos de informacion que demandan

estos procesos.

3. Al realizar el planillaje y facturacion se evidencio falencias en la obtencién de
informacion es que a nivel de distritos y unidades no se genera un sistema de informacion
confiable y completa que permita evaluar con objetividad el comportamiento de los
diferentes elementos del proceso productivo, tanto en el campo administrativo como

financiero. La informacion a més de ser limitada es deficiente.

4. El manejo de informacién a nivel de distrito no evalla el comportamiento de los diferentes
recursos asignados, la informacion de la producciéon de sus unidades se genera sin un
andlisis critico de la misma que permita observar y retroalimentar proceso para un

mejoramiento continuo.

5. Existe gran cantidad de Itinerantica entre el personal de las diferentes unidades de salud,
hecho que dificulta el procesamiento de la informacion pues no se sabe si el personal se

encuentra ausente o esta cumpliendo itinerantica a Otra unidad de salud.

6. Las unidades de salud con gestiéon financiera luego de realiza la evaluacion tienen un
punto de equilibrio negativo, es decir financieramente no estan produciendo un volumen de

productos rentables en términos financieros, es decir estan subutilizando los recursos.

7. En lo referente a facturacion, el monitoreo de los profesionales que trabajan en estas
unidades, su porcentaje de productividad en su mayoria es menor al considerado en un

rango de eficiencia, es decir estan subutilizando el tiempo.

8. Se instauro un modelo de mejoramiento en gestidn financiera autosustentable que mejore
la toma de decisiones en base a herramientas financieras y administrativas para mejorar el

rendimiento y la utilizacion de los recursos asignados a nuestras unidades de salud.
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4.5 Recomendaciones.

1.

Es importante que los responsables del manejo de los diferentes niveles de atencion
de salud, conozcan objetivamente los gastos que generan las diferentes unidades y
servicios de las mismas, y se pueda realizar un gasto objetivo y controlado en base a
las necesidades y produccion.

Es importante mejorar el registro del tiempo de los profesionales en las diferentes
actividades que realizan dentro de la unidad operativa y fuera de ella.

Conocer y aplicar, el Tarifario de prestaciones de salud del Sistema Nacional de
Salud, pues este resultar una herramienta Util para generar ingresos en los distritos y
unidades de salud.

Evaluar a las unidades: en forma financiera y objetiva de manera periédica nos
que nos permitan conocer en términos financieros que tan rentables son nuestras
unidades y desarrollar actividades que mejoren la misma.

Monitorizar efectivamente el rendimiento del personal que labora en las unidades de
salud para conocer su porcentaje de productividad, podria ser un procedimiento muy
efectivo.

El monitoreo de las unidades en términos financieros y de productividad, deberia
hacerse en base a indicadores de monitoreo y produccién, que ademas nos permitan
realizar un mejor seguimiento de como nuestros profesiones realizan actividades del
MAIS_FClI.
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Anexo 2 AUTORIZACION ACCESO INFORMACION PARA PROYECTO PUZZLE

fdiristerio
ﬁ die: Salud Pitiica

WVicemintzterie de Atenciin Integral sn Salud

Oficio Nro. MSP-VAIS-2015-0001-0
Quite, IAL., 0F de enero de 2015

Aspmto: Autorizacion para la ejecucicn dal proyecto de sstudio "Evaluacion Fimanciera
da Extablociedentos de Salud de Primer Nival de Atanciéa”

Magistar

olga Cuillurmiva Castille Costa

Ceerdinadors Timlaciom

TNIVERSIDAD TECNICA PARTICTULAR DE LOJA

Ex su Despache

D pri considemacion:

Con wentinvientos de distingaida consideracion.

Ex mefermencia a su solicimd de awtenizacion pare realizar un proyects de estadic con ol
oombre de “Evaluacicn Fimanciera de Esblecimdenios de Salud de Primer Nivel de
Asencitn” v <@ base 2l ot técnico emitde por la Coordinacicn Geasral de Desarmolls
Estratégico so Salnd 2 través de mwmorando No MEP-CEDES-2014-0673, em el cmal
vagiore la sewcripoion de acusrdes de comfiabilidad v confidencialidad; adjemte sinvase
socontrar Jos modelos de acuerdos proporciomado por la Dimecciton Macional de
Consaltoris Legal, mizmes qoe deberdm sar mscritos con cada estadiante ¥ debarin sar
sovizdos 2 este despache ¥ a la mspectiva Coordizacion Zomal, previe a la aukrizacion
de ingreso a nuestos Canmos de Saked.

Con wentinvisntos de distingaida consideracion.

Atszaments,

Cma. Marysol Railova Maldomads
VICEMINISTEA DE ATENCION INTEGEAL EN SALTUD
ASCaiR

; de & s y_ceahiesialilad M
- LITPL Tak pell

Cixpia
Gefim Doclam

W Lisg Rssscon Paieles
Cisinlinadors Fenal 1 - Saled

Refher Wigiate
Eidy Reslsnd Cuuirlge Drdofic:

#. Repliiica de Bl Savador 36-54 y Suecia
Ciwligo Postal: 170515 Tekono: 553 (2) 3814400
wwe saiud gob ec I. e

e e o
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Anexo 3 AUTORIZACION DIRECCION NACIONAL

[ SUBSECRETARIA NACIONAL DE PROVISION DE
. SERVICOSDESALUD i _
| iy o B o B Feciade il | oA
- m CMRECCION NACIONAL DE PRIMER NIVEL DE e Pracaia: | T v CONTAL 08
e ek | ATEMCION EN SALUID L SR IO B SALuD DEy
R — — R | PEMIRRIVEL DF ATERCOH
B R I =

[ASUNTO: Informe T-i-Ti-l:l:rd-r -'l-nl.lIE'I'I;I'.l de Mropuesta di Imﬂlliﬂﬂ;mll.iﬂﬂ de la Gestian Finenciera”
e Ly Unsdad ey ded Frimer hivel erniada por Is Wniversidad Técnica Particular de Logs.

AMTECEDEMNTE: RAzspuesta a oficia Mro020-MG5-UMPL SuiChlD: poe la Mgs Ciga Castilo Coaardinadosa de
| Tirdaodn (#] de Iy RMaestra de Gerenciy en Salud paca &l Desarcalla Local, PH.D Gmar Malangan Director del
| Area Bickigce v Biomedica y 13 Dra lana Bobokeva Dirschars del Opto. de Clencas de 13 Saluc, refarene la
solictud de arwentia para la realizacion de una  invesigaocn de evaluaod Firancera en Iz unidades del
Primese Mivgl de Atencicn, sendo ls Universided Técnica Particular de Laja, institucion formadern del tasaio
huiran en salud, beng @l Compramiso § responsabibdad de pontribuer al oempliniizned e lers mbjetivors del Plan
del Busn Wivir ded Ecazdor,

R B T 5
| Promanar wne inwestigacidn de “Tuatuzcion de la Gestign Finangiers” en las wnidades del primer reil e
| spancidem duramie el primer semesine el ane 2004

- = S _—

| SITLAEIGN ACTUIAL:

| En s Unidades d#l Primer Mael de Atencicn aciualments Mo osenld <on mimgan sistema di Gestion Frmainciera
que nas peemita realicar acciones dir spatenibilidad del Models di Adencsn. |

ARALISIS:
| En base @ la documentacian emiada a esta Direccion se et & sigaiente oriteric TEcmion:

#  La Universsdad Tecnica Farlicular de Loja como instilueckn Faenizdors del cabento humano en Ailisd, HimRE
& Com i v Fesponsahiticdad de cantnbuer al cumplimiento de los objetves diel Flan dal Buen Vivir.

&« PBropane comnd parte g la Traulacien de Mapsona de Gerenoia & Salud para el Desarmolio Local, &0 sy
comperssTle de uinoulgosn com 1a sacigdad, 18 irvestipacsn sroicn g elecuciin de une propuesta o
Irvai S EiEACEn di patenibilidad financera g las unidades dal primer nnml de aberiidin

« Eskp vesbpacidn de sclidn oon & la partiipacion de las maestranies perimitid erregar elemenlas que
ceenribuiran 3 la el foma de ducisiones  § RaTankipar e s adeoseda dio los feCUrsos ¥ I=|
soatenibilidad dal keodelo de Agencidn riegral e Salud

!
|
S |

COMCLLSIONES:
& Fsla Impesty@accn acoion pan la parbomasian de los maesiranbes de la UTPL, permitird entreEas
glemesilos gue comiribuickn 3 la mes toma (8 decisignias en el Primer Mivel de Pt R
| e  Garartizar el usg pigouaso & los recursos ¥ senteripdidad dicl Modelo de Aencian Integral en Sabed en
Lz prnciades dil Promer Bivel de Arencion

i
- . |
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Anexo 4 OFICIO CIR. N°002 - MAESTRANTES PROYECTO PUZZLE - 2015

UTPL

| ST A TETRTA AR O O

Of. C. Nra. Q02-MGS- LTt
Laja, 20 de enero de 2015

Sefor (a)
EGRESADO (A) DE LA MAESTRIA EN GERENCIA DE SALUD PARA EL DESARROLLO LOCAL
Civdad

D& mi cansideracidn.

Mediante e presente me permito comunicore gue lo UTPL a través de fa coardinocitn de ko
Maestric @n Gerencio de Solud parg ) desorrolo focal, ha mantenado continuas reuniones de
trobojo con el Mnisterio de Solud Publeo con o finahdod ge cosrtimar actuidodes y
consensuar acuerdes pore @ desarrollo de) Propecto Puzzle “Evoluocidn fimanclera de
estoblecamientos gde Saiad a2 Primer Nive) 2014*

En to rozdn me es grate informar gue luego de conchir este procese de toordinocion con of
M5P, desde ef Viceministeria de Atencion de Salud Integrad, Ja Ore, Movisel Rulova ha emitido
lo outorizacion definitive pove @) ingreso de los moestrantes o (os urnvdades de zafud de Arimer
nivel y entidades distritoles pora recopior b informacidn necesorio para continues con e
Trabaje de Fin de TRWOOON; siends Necesane PONLISe &n contacts con 108 coordinodores
2onates y direclores distritales para desorrollar \as octandodes especificns del proyecto.

Con los antecedentes menrionados se hace Negar ef documento de outorizacian emitido por ef
Viceministesrka y el poquete de documentos requernidos poro & desarralle del trobaye ge
vwestigacidn.

Los y fos moestrantes que no enwan au el aduerdo de canfidencialidod, no podrén acceder o 1o
informecitn en las unidades de solud,

Altentamente,

U
*Mg. Olge Castife Costa
Coordinadore Titulocion
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Anexo 5 OFICIO CIR. N° 020-MGS-UTPL capacitacion

UTPL

HARMEDS D P Pl A8 OF Lo

OF. Cir. Nro. 020-MGS-UTPL
Loja, 24 de septiembre de 2014

Seor (&)
ESTUDIANTE DE LA MAESTRIA EN GERENCIA DE SALUD PARA EL DESARROLLO LOCAL

isdad
Due i consideracion,

La canrdinacidn de fa Maesiria en Gerencia de Salud para e Desarrollo Local le da la b.i_enu.renr'da a
su particlpacidn en @ trabajo conjuntc del proyecto puzzie y, express el deseo de Cxil0s 80 SUS
{abores diarias,

Es pertinente comunicar gue a partir del mes de oclubre del presente afio se inicia & segunda fase
del procesa, la misma que emplera con la capacitacion presencial dé maesirantes, se ligne previsto
SU desarrilo por grimos.

Cada grupo serd notificado eportunamente a traves de correo electronico con /a finalidad de que
pueda asistir obligatoriamente; recuerdd a usted que se np!.‘ﬁcn_-:m_ annmnan!ﬂn & traves un oficio
que fa asistencia es un requisito para iniciar el pro¢eso de investigacion - accian.

Farticular gue pondo & su condcinmento para los fings pertinentes.

Atentamente,
ﬂ*-L:i-.-::;llq &
) ot T
-@%@a@é f’ﬁj o
ME. Olga Castilia w bl T
Coordinadora THLlacEn T4
Maestria en Gerencla Jud= s
Para el Desarroflo Local L Tl
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Anexo 6 CUADRO GERENCIAL 1 MULALO.

Establecimiento : MULALO
Periodo : 01-2014 al 01-2014

Cuadro #1. Produccidon, Rendimientos y Costos

Unidad de Volumen de Costo Indice Estancia Indice Interv. | Dotacion
produccién produccién Servicio Unitario ocupacional | promedio |rotacién | Sustituc. | de camas
Servicios
CONSULTA EXTERNA CONSULTA 638.00 31342833 481.27
Subtatsl CONSULTA 638.00 31342833 48127
VISITA DOMICILIARLA CONSULTA 8.00 230.63 3133
Subtctal CONSULTA 8.00 250.63 3133
ODONTOLOGIA CONSULTA 38100 0.00 0.00
TOT 0.00 0.00
Subtotal CONSULTA 35100 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
TOT 0.00
EMERGENCIA CONSULTA 0.00 0.00 0.00
Tatal 313.679.56
Apayo
FARMACIA RECETAS 0.00 364.30 0.00
SProdue. 0.00 15.00
VACUNAS VACUNAS 0.00 35.00 0.00
SProduc. 0.00 15.00

Anexo 7 CUADRO GERENCIAL 3 MULALO

Establecimiento : MULALO
Periodo : 01-2014 al 12-2014
Cuadro #3A: Relaciones de productividad y composicion del recurso humano

CONSULTA EXTERNA Total VISITA DOMICILIARIA Total ODONTOLOGIA
Servicios CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA TOT
Produccibn primaria s889 s869 45 45 10439
Produceién secundaria o o o ) o
Recurso nuclear MEDICO MEDICO ODONTOLOGO
Hrs. MEDICO GENERAL B058:00 [1:00] oose 2511:00
Hrs. por unidad primaria 0:37 a7 o:14
TotalMEDICO 058 058 o
Total horas recurse humano 6058 o o
Hrs. por unidad primaria 0:3T 0:37 0:00 0:00 o014
Total PROMCCION EN SAL

Servicios COMNSULTA TOT EVENT OGS

Produccibn primaria 10439 o

Produccién secundaria L] ]

Recurso nuclear OT ROS FROF

Hrs. MEDICO GEMERAL

Hrs. por unidad primaria o4

TotalMEDICO 2811

Total horas recurso humano 1 o

Hrs. por unidad primaria o4
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Anexo 8 CUADRO GERENCIAL 1 JOSE GUANGO BAJO

Establecimiento : JOSE GUANGO BAJO
Periodo : 01-2014 al 12-2014

Cuadro #1. Produccion, Rendimientos y Costos

Unidad de Volumen de Costo Indice Estancia Indice Interv. Dotacién
s : produccién produccién Servicio Unitario locupacional | promedio |rotacién | Sustituc. | de camas
ervicios
CONSULTA EXTERNA CONSULTA 4.514.00 4661772 10.10
Subtotal COMSULTA 4.514.00 4661772 10.10
WISITA DOMICILIARIA CONSULTA 65.00 1,162.25 16.84
Subtotal COMNSULTA 68.00 16.84
ODONTOLOGIA COMNSULTA 2,031.00 8.60
TOT 0.00 0.00
Subtotal CONSULTA 203100 17,466.80 8.60 0.00 0.00 0.00
TOT 0.00
EMERGENCIA CONSULTA 0.00 0.00 0.00
Total 68.246.77
Apoyo
FARMACIA RECETAS 0.00 5,265.19 0.00
SProdue. 2,435.00 13.00
WACUNAS VACUNAS 70.00 52.01 0.74
SProduc. 0.00 0.00
Anexo 9 CUADRO GERENCIAL 3 JOSE GUANGO BAJO
Establecimiento : JOSE GUANGO BAJO
Periodo : 01-2014 al 12-2014
Cuadro #3A: Relaciones de productividad y composicion del recurso humano
CONSULTA EXTERNA Total VISITA DOMICILIARIA Total ODONTOLOGIA
Servicios COMEULTA CONEULTA CONSULTA COMEULTA CONEULTA TOT
Produccion primaria 4914 4914 a9 ] 2031
Produccion secundaria L] Q o 0 0
Recurse nuclear MEDICO MEDICO ODONTOLOGO
Hrs. MEDICO GENERAL 4118:00 [1:00] 4112 35:00 [1:00] ] 1803:00 [2:20]
Hrs. por unidad primaria o5 0:50 o3 0:31 047
Hrs. ODONTOLOGO 688:00 [1:00]
Hrs. por unidad primaria 0:20
TotalMEDICO 4118 4118 35 k] 2231
Total horas recurso humanc 4118 4118 35 35 225
Hrs. por unidad primaria 0:50 o3 3 108
01/03:2C
Total EMERGENCIA
Servicios COMNSULTA TOT COMNSULTA
Produccion primaria 2031 [+]
Produccién secundaria [+] L]
Recurso nuclear MEDICOD
Hrs. MEDICO GEMERAL 1803
Hrs. por unidad primaria D47
Hrs. ODONTOLOGO a88
Hrs. por unidad primaria 20
TotalMEDICCO ZzEn
Total horas recursc humanoc Z251 [+]
Hrs. por unidad primaria 1:08
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Anexo 10 CUADRO GERENCIAL 1 JOSE GUANGO ALTO

Establecimiento : JOSE GUANGO ALTO

Periodo : 01-2014 al 12-2014

Cuadro #1. Produccion, Rendimientos y Costos

Costs .
Unidad de Volumen de osto Indice Estancia Indice Interv. | Dotacion
. produccién produccién Servicio Unitario ocupacional | promedio |rotacién | Sustituc. | de camas
Servicios
CONSULTA EXTERNA CONSULTA 4.840.00 104.630.63 2118
Subtotsl CONSULTA 4.540.00 104,650.63 2118
WISITADOMICILARIA CONSULTA 155.00 M6.02 135
Subtotal CONSULTA 138.00 M45.02 155
ODONTOLOGIA CONSULTA 4.788.00 26.542.36 6.25
TOT 0.00 0.00
Subtotsl CONSULTA 4.788.00 28,542 36 6.23 0.00 0.00 0.00
TOT 0.00
PROMOCION EN SALUD EVENTOS 0.00 0.00 0.00
EMERGENCIA CONSULTA 0.00 0.00 0.00
Total 134,835.01
Apayo
FARMACIA RECETAS 0.00 5.032.88 0.00
Froduc. 2435.00 15.00
VACUNAS VACUNAS 0.00 25.08 0.00
SProduc. 0.00 15.00
Anexo 11 CUADRO GERENCIAL 3 JOSE GUANGO ALTO
Establecimiento : JOSE GUANGO ALTO
Periodo : 01-2014 al 12-2014
Cuadro #3A: Relaciones de productividad y composicién del recurso humano
CONSULTA EXTERNA Total VISITA DOMICILIARIA Total ODONTOLOGIA
Servicios CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA TOT
Produccitn primaria 4240 4540 58 B9 4783
Produccitn secundaria L] [} [} [} [}
Recurso nuclear MEDICO MEDICO ODONTOLOGO
Hrs. MEDICO GENERAL 6014:00 [1:00] 6014 TE2:00
Hrs. por unidad primaria 1:12 12 o1
TotalMEDICO 6014 6014 o TE2
Total horas recurse humano 6014 6014 [} a TE2
Hrs. por unidad primaria 1:12 12 0:00 0:00 o1
01/05:2C
Total PROMOCION EN SAL EMERGENCIA
Servicios CONSULTA TOT EVENTOS COMSULTA
Produccian primaria 4788 1] [+]
Produccion secundaria o o ]
Recurso nuclear OTROS PROF MEDICO
Hrs. MEDICO GENERAL TE62
Hrs. por unidad primaria 10
TotalMEDICO 762
Tetal horas recurso humano TE2 o [4]
Hrs. por unidad primaria 10




Anexo 12 VALIDACION REDACCA MORBIMORTALIDAD JOSE GUANGO ALTO

JOSE GUANGO ALTO
17088 MORBILIDAD PREVENCION
MES MED. Y OBSTE ODONTOLOGIA PSICOLOGIA TOTAL| MED. Y OBSTE ODONTOLOGIA PSICOLOGIA TOTAL TOT 0] TOT PJTOTAL
PRIMER{ SUBS [TOTALRIMER] SUBS[TOTALRIMERY SUBS TOTAL PRIME|SUBS| TOTAI PRIME| SUBS | TOTAL PRIME SUBS [TOTAL
ENERD 576 7] B3 Tk 71| 150 3 50 73| 826 1064| 122| 113g| 111 Bl 1g2 a4 15 B9| 173s| 32| 132 2233
FEBRERD 413 g4 477 f6| 45 112 16 20 36| B25| B0 457) 1117 218 137] 355 i g C4| 1534| 487 90 2151
MARZD 488| 70| ©55B| 93| 113] 11 17 17 34| 803| 433 G557 WeO| 1 B4| 136 &£l 14 g5 1548 397 9o 2044
ABRIL 369 33| 402 30 99 179 13 15 32| 613| G506 G35 1141 138 43| 181 28 13 4p| 1543 380 78| 1981
MAYD 476 ¥ 575 49 99| 148 20 9 48| 772|343 eM| 17 a4 B5| 133 il 20 51| 1552 287 100 1939
JUNID 583 85| 66| 113 3 e 19 13 37| 821| 508 6552 1061 100 3 103 45 8 53| 1729 219 %0 2033
JULID 321 221 343 1% 8| 13 41 56 97| 663| 233| 612 &880 108 3 112 45 16 gh| 1183 335 1g2| 1630
AGOSTO 428 55| 483 170 14| 134 9 16 25| B92| 235 411 e4E| 112 5 117 14 g 200 1128 301 45| 147%
SEPTIEMBRE 437 75| 512| 183 26 208 4 B2| 108 829 263| 455 723 1R 10 112 &7 21 83| 1235 381 19g| 1812
OCTUBRE Ll B4| 508 119 18] 138 43 50 93| 739 240| G576 &le 52 1 59 38 17 B5| 1324 187 148| 1e&S
NOVIEMBRE 445 74| 520| 16D 33| 198 il 42 73| 791| 205| G5R0| 755 95 g 103 15 12 3| 1275 301 104| 1830
DICIEMBRE 400 38| 438) 1e6 BBl 222 3 9 52| T12] 1eQ| 575 738 a5 14 99 15 1 16| 1173 3 f8| 1562
3886 17084 3878 1312) 22274
Anexo 13 VALIDACION REDACCA MORBIMORTALIDAD JOSE GUANGO BAJO
JOSE GUANDOQ BAJO moreiLIDAD PREVENCION
MES MED. Y OBSTE ODONTOLOGIA PSICOLOGIA TOTAL| MED. Y OBSTE (DONTOLOGIA PSICOLOGIA TOTAL TOT 0] TOT P|TOTAL
PRIMERA SUBS [TOTALRIMERA SUBS [TOTALRIMERS SUBS TOTAL PRIME| SUBS | TOTAI PRIME| SUBS | TOTAI PRIME| SUBS | TOTAL
ENERD 234 g7 301 5| 143] 153 0| 454| 53| 148 711 157 0 157 0| 1012 310 0 1322
FEBRERD 352 56| 408 25 1gl| 186 0| ©G94| 483| 238| 737 1%% 1| 1% 0| 1145 382 0 1527
MARZO Bk g2| 435 Bl 1e3| 214 0| e48 572 232| 3&04| 193 411 134 0| 1238 448 0| 1837
ABRIL 362 114) 478 00| 150 240 0| 718 353| 346 744| 104 5| 208 0| 1220 448 0| 1689
MAYD 112 103 215 3 161] 164 O 378 63| 531| 794| 119 o 11 0| 1008 283 0| 1292
JUNID 91 2| 133 32| 1471 1719 0| 312 27| 728 995 148 11| 158 0| 1128 338 0| 1488
JULID 131 B0l 191 0 190 1% 0| 381 386| 234| 1200 109 121 11 0| 1381 3 0| 1702
AGOSTO &7 26 93 e 85| 201 0| 294/ 343| ¢&l§| B8l 73 3 76 0| 54| M7 0 1231
SEFTIEMBRE 112 4 14 4 W1 25 0| 351 3%9| 577 97| 110 131 13 0| 1122 328 0 1450
(OCTUBRE 150 43| 183| 253 10| 364 0| ©557| 354| 74k 1100 234 9 143 0| 1283| &7 0 1900
NOVIEMBRE 190 36| 226 166 98| 264 0| 490 23%| 7121 9Rl| 2 5 207 0| 1187 471 0 1658
DICIEMBRE 129 32| 16l g 173 18l 0| 342 76| 718 995 100 5| 105 0| 1156 1286 0 1442
5518 13856 4430 0[ 18346
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Anexo 14 VALIDACION REDACCA MORBIMORTALIDAD MULALO

MULALO MORBILIDAD PREVENCION
! MED. Y OBST ODONTOLOGIA PSICOLOGIA TOTAI TOT O] TOT P{TOTAL}
PRIMER{5UBS TOTALRIMER{ SUBSTOTALRIMER{SUBS[TOTAL | PRIMESUBS| TOTAL PRIME SUBS] TOTAL PRIME 5UBS| TOTAL
273 188 48% 171 1l 172 ol 7301 221 o 951
124 1021 228 122 1 123 o 428 183 ﬂ| 622
138 83| 225 128 ol 128 0| 499 207 ﬂ| 706
208 145 354 125 ol 125 gl &30 215 ﬂ| 245
207 238 44e 86 0 86 al 740 173 ﬂ| 918
208 252 481 128 3| 128 gl 797 178 ﬂ| 973
198 181 378 149 ol 148 gl 748 218 ﬂ| 964
204 208 4121 140 ol 140 0| 632 206 ﬂ| 258
188 231 380 124 1} 125 gl 738 214 o 948
207 207 414 123 40 127 gl 748 225 ﬂ| 970
184 204 383 100 1 101 gl 671 138 ﬂ| 258
92| 138 273 53 0 L] gl G551 185 ol 718
7964 2407 1}

Anexo 15 CENTRO DE SALUD JOSE GUANGO ALTO
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Anexo 16 CENTRO DE SALUD JOSE GUANGO BAJO
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Anexo 17 CENTRO DE SALUD MULALO
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