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CAPITULO II

Contexto del estudio: Hospitales cantonales menos 20 camas del MSP en la
Provincia del Guayas

El MSP tiene en la provincia del Guayas 13 hospitales con una dotacion de 15
camas cada uno, bajo la categoria de nivel I, estdn ubicados en 13 de los 28 cantones
que posee esta provincia: Guayaquil, Santa Elena, Daule, Balzar, E]l Empalme, Salitre,
Naranjal, Naranjito, Yaguachi, Salinas, Libertad, Playas y el Triunfo. Los hospitales de
mas de 200 camas se encuentran ubicados en la cabecera provincial, esto es, en la
ciudad de Guayaquil.

Para el afio 2002, estos 13 hospitales tenian una poblacion asignada de 377.138
habitantes (Tabla No. 28).

La atencion que brindan es de primer nivel; atencion basica en; consulta externa,
emergencia y hospitalizacion. Disponen de servicios auxiliares de diagnostico como:
laboratorio clinico y rayos x. Los 13 hospitales cantonales poseen infraestructura y
equipos para Cirugia™®.

La poblacion que atiende es de escasos recursos econémicos y se concentra en los
sectores urbano-marginal y rural de los cantones.

El perfil de morbilidad de esta poblacion es citado por la OPS (2002, p 230)
como: “... la coexistencia de enfermedades infecciosas y cronicas junto con violencia,
accidentes de transporte y problemas de salud mental. Entre las enfermedades de
notificacion obligatoria; las infecciosas respiratorias ocupan el primer lugar y son tres
veces mds que las enfermedades diarreicas...Los principales factores de riesgo para la
salud se relacionan con el hacinamiento en las viviendas, la mala calidad del agua, la
contaminacion ambiental, las deficiencias nutricionales y el incremento de la violencia
general e intrafamiliar, asti como la inseguridad ciudadana”.

En cuanto a los recursos financieros, estas unidades de salud se enfrentan con
presupuestos reducidos. La OPS sefiala que el Gasto Social en el presupuesto total del
Gobierno descendié progresivamente de 36% en 1996 a 17% en el aiio 2000. El Gasto

per capita en salud, bajé de 52 USD. a 26 USD, durante el mismo periodo.

% Aunque ¢! estado de los equipos varic de una unidad a otra y de la disponibilidad del recurso humano.
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2.1. Descripcién funcional de los hospitales cantonales menos 20 camas del MSP

Seguin ¢l MSP*’ estos hospitales se clasifican dentro del nivel I, con menos de 50
camas y se denominan CENTRO DE SALUD HOSPITAL con categoria I.

El nivel de atencion es basica, hospitalizacion de corta estancia en Gineco-
obstetricia, pediatria, emergencias médico-quirirgicas y acciones de desarrollo
comunitario.

Los hospitales cantonales son cabecera de drea y dentro de ellos funciona la
jefatura de area. Su funcionamiento es referencial con respecto al SNS, pues es la
unidad bésica del Sistema Nacional de Salud que atiende morbilidad de baja resolucién
de corta estancia. Se entiende que desde éste nivel comienza la referencia y
contrarreferencia hacia los hospitales de mayor complejidad del SNS.

El MSP busca ejecutar a través de éstas unidades de salud, todas las actividades
de desarrollo comunitario en salud, asi como; actividades preventivas y curativas que
demanden la poblacién asignada.

En cuanto a su ubicacion geografica; preferencialmente se encuentran localizados
en las cabeceras cantonales - un tanto alejados del area urbana - con poblacién
concentrada®® de 10 a 30 mil habitantes y de poblacién total de hasta 100 mil habitantes.

El Recurso Humano que el MSP* le asigna es: 4 a 8 médicos - entre internos,
residentes y tratantes -, 2 odontélogos, 1 obstetriz, 1 enfermera, de 6 a 15 auxiliares de
enfermeria, otro personal técnico, administrativo y de servicios.

La estructura fisica de estos hospitales esta compuesta de: 1 planta con 9 sectores.
Estos son: 1) Direccion y Administracion; 2) Servicios técnicos y saneamiento
ambiental; 3) Consulta Externa; 4) Emergencia; 5) Hospitalizacion; 6) Diagnéstico y
tratamiento; 7) Central de abastecimiento y procesamiento; 8) Servicios generales y; 9)
Mantenimiento.

Aunque la Guia de Referencia determina una organizacién bastante compacta en
términos de la cantidad y calidad de personal. En la practica dista mucho en su
aplicacién, por ejemplo en el sector Consulta Externa mencionan que debe existir |
consultorio general, 1 consultorio pediatrico, éste ultimo no existe. En cuanto a
laboratorio menciona que debe haber separacion de ambientes para el trabajo de

muestras de sangre, coprologia y uro-analisis, esta separacion de ambiente no se respeta.

57 Guia de referencia para la categorizacion y determinacion de la capacidad resolutiva de los hospitales del MSP.
1994

%% Segin ¢l Manual de Referencia de Areas de Salud del MSP.

*® Manual de contenido miiltiple para la rehabilitacién de los hospitales del Ministerio de Salud Pablica
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En cuanto a su ambito de competencia, menciona la Guia, que supervisa en lo
técnico-administrativo a los puestos de salud y subcentros, sin embargo en la realidad
, vy, .. . . <, 60
ésta supervision es limitada por la carencia de recursos de movilizacién™. A su vez,
estos hospitales cantonales son supervisados por la DPSG —Direccion Provincial de
Salud del Guayas- en lo administrativo®’ y por los Hospitales de mayor complejidad en

o . . 62 -
lo técnico, esto ultimo nunca se ha dado, pues la referencia’ y contrarreferencia que
deberia existir con ellos no funciona hasta el momento.
La estructura organizacional para los hospitales de menor —categoria 1- complejidad es

la siguiente:

FIGURA No. 2.1

l CATEGORIA 1

DIRECCION PROVINCIAL DE
SALUD DEL GUAYAS

M ................ DIRECCION DEL HOSPITAL COMITES DE: FARMACOLOGIA,

CONCURSO PRIVADOS, ETC.

 —————
| SECRETARIA |

| | |

SERVICIOS AUXILIARES DE SERVICIOS TECNICOS
MEDICOS DIAGNOSTICO Y DE COOPERACION ADMINISTRACION
TRATAMIENTO MEDICA
o —— -
MEDICINA INTERNA LABORATORIO ENFERMERIA [ CONTABILIDAD
CLINICO | |
| || SERVICIOS
CIRUGIA RADIODIAGNOSTICO FARMACIA GENERALES
L[ eNeco-
OBSTETRICIA ANESTESIOLOGIA OTROS SERVICIOS }_
[ PEDIATRIA

‘—[oooNTOLoclA

UNIDADES DEL AREA DE SALUD

FUENTE: MSP, “Manual de contenido miltiple para la rehabilitacién de los hospitales del Ministerio de
Salud Publica: 1994-1996

* Al ser consultados los directivos de los hospitales cantonales sobre el aspecto de supervisién a los puestos, centros,
etc. mencionan que “la falta de medios de transporte para trasladarse hacia los centros y subcentros de salud hace que
no se pueda realizar supervisiones periodicas”

®! La supervisién de la DPSG se limita a que los directores se trasladen hasta la sede y rindan un informe, es bastanie
rara la supervision in situ salvo el caso de “anomalias graves”.

%2 Sobre el tema se consultd a los médicos sobre la red de SNS y fundamentalmente la referencia a hospitales del
MSP manifestando que “no es seguro que reciban a un paciente en un hospital del MSP —Del nifto ¢ Guayaquil- para
evitarnos que el paciente pierda tiempo y segiin el caso preferimos derivarlo a los hospitales det JBG — Vemaza,
Roberto Gilbert o Maternidad Sotomayor- que estan mejor equipado
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La estructura anterior refleja una estructura vertical, rigida y centralizada en la
toma de decisiones, inflexible y anacronica que no permite armonizar con los cambios
que demandaran la constituciéon del sistema Nacional de Salud. Estas estructuras han
sido definidas por MINTZBERG®® como burocracia profesional, porque el poder se
encuentra desperdigado en muchas personas es centralizado y débil, entre los
principales problemas que se mencionan son: la comunicacién, el control y la
coordinacion.

Cada unidad administrativa, cada departamento, se convierte en ente cerrado, con
mando desde una jefatura, dificil de penetrar. Lo mencionado anteriormente se hace
evidente con la implementacion del actual sistema de Gestidon por procesos que lleva
adelante el MSP, sistema que se encuentra paralizado porque los departamentos, las
personas en si mismo, temen perder espacio y poder.

En un intento por armonizar el funcionamiento de las unidades de salud
cantonales, surgen propuestas al amparo de la LOSNS, como la de establecer
competencias sobre las unidades de salud por parte de los gobiernos locales, como es el
caso de: Cotacachi, Santa Elena, Cuenca y Loja.

El cambio de directores de estas unidades es muy frecuente, en muchos casos,
estos funcionarios® tienen que legitimarse primero, con los gremios de trabajadores y/o
grupos informales que actuan a nivel de departamentos de la misma unidad operativa,
creando un condicionamiento de su gestion a las decisiones gremiales o de grupo.

El Hospital Cantonal dentro de la red de area del MSP, ver figura No.2.2:
FIGURA No.2.2

HOSPITAL CANTONAL

g g

< g A &}

3 5 S >
& -~ -1 |72]
< z 2 SCS SCs SCS = 2 S
Z @ 2 m =
Z 2 2 = 22
& i 5 ° z Z
% = s S s
5 S g z o)
= Zg COMUNIDAD RURAL - % > Z

z F DISPERSA &

S S ||| AvauarDE >

FUENTE: MSP; Manual de Trabajo de la Auxiliar de Enfermeria Comunitaria, Quito

% La esencia de la estructura, extracto del libro “La estructuracién de las organizaciones”,
% La gestion del funcionario radica en “permanecer” coordinando por 2 o 3 dias en la DPSG y ¢n los dias restantes le
dedica a la gestion en la unidad de salud respectiva.
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Las flechas unidireccionales indican “coordinacion” de abajo hacia arriba o
viceversa, las bidireccionales indican “coordinacién” en ambos sentidos, en el caso de
los hospitales cantonales la “coordinacion‘‘es con los subcentros, todos ellos conforman
la red de atencion de las areas de salud rural, esto se debe entender dentro de un marco
de referencia y contrarreferencia que deberia existir dentro del SNS - Sistema Nacional
de Salud -.

Sin embargo, esta estructura de coordinacion dentro del SNS es débil en cuanto a
su aplicacion, los pacientes asisten®® directamente al hospital cantonal porque lo
encuentran disponible “las 24 horas™.

En el interior del hospital cantonal la actividad asistencial se desenvuelve con
cierta descoordinacién®® que se manifiesta en dos aspectos: 1) Técnico y, 2)
Administrativo. En lo Técnico; en la atencion de calidad, donde no hay consenso entre
directivos y el personal médico en el momento de asignar el trabajo —ntimero de
pacientes a atender, tiempo de atencion por paciente®’” -, en especial en consulta externa,
los expedientes clinicos son muy deficientes en informacion, su llenado es incompleto.
En lo Administrativo- Financiero: Los controles sobre el recurso humano es deficiente,
el gasto no se efectla amparado en prioridades de la demanda, ni se elabora el
presupuesto participativo.

La estructura organizacional de estas unidades operativas se enmarca en un nivel
de autoridad vertical rigida, que no admite la gestion de calidad orientada al usuario por
prevalecer lo técnico sobre lo humano, la norma sobre la necesidad.

Esta estructura de la organizacion hospitalaria por ser inflexible, anacrénica,
ademas de carecer de recursos humanos y materiales, hace que el control técnico,
administrativo de la jefatura de area sobre las areas de salud sea minimo.

Los hospitales cantonales funcionan como jefatura de area, se convierten en
unidades de atencién basica con nivel 1, desarrollan a partir de alli todos los programas

del MSP, teniendo fuerte impacto sobre la poblacion objetivo.

% Al consultarse a los pacientes sobre el aspecto de porque no concurren a los puestos, centros y subcentros de satud,
dicen que “los médicos no ilegan, pasan cerrados, etc.”

% Algunos servicios como Farmacia tienen horarios restringidos. En cuanto a la disponibilidad de medicamentos: de
4 recetas al menos 2 no dispone la farmacia. En laboratorio clinico la situacion es similar. Esto ha dado lugar a la
concentracion de farmacias, laboratorios, consultorios médicos privados cerca —frente- a estas unidades de salud.

®7 Es frecuente que ¢l personal médico no llegue a la hora habitual y busque retirarse antes de la culminacién de la
jornada de trabajo.
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2.2. Principales Programas, cobertura y recursos
Los principales programas que desarrolla el MSP a través de los hospitales cantonales
son los siguientes:

¢ Medicamentos genéricos

¢ Maternidad gratuita y atencion a la infancia

e Alimentacién y nutricién

¢ Plan Ampliado de Inmunizaciones

¢ Control epidemiologico — Tuberculosis

¢ Control epidemiolédgico — Malaria y Dengue
2.2.1. Medicamentos genéricos

Funciona desde mayo del 2000 y tiene como finalidad la distribucién de

8. con propiedades terapéuticas similares

medicamentos —lista de medicamentos basicos®
a los medicamentos comerciales, el precio al usuario se reduce hasta el 50% del valor de
mercado. Este programa se ejecuta a traves de la farmacia de los hospitales cantonales.

La ejecucion del programa es de vital importancia para los pacientes, dado que la
ayuda que brinda es permitir llegar a cumplir con las recomendaciones terapéuticas del
médico tratante. Antes de la ejecucion del programa muchos pacientes abandonaban su
tratamiento o no concurrian ® a la consulta subsecuente por no disponer de medios con
que comprarlos.

Sin embargo, pese a que el programa esta lleno de buenas intenciones la falta de
provision continua, especialmente en los primeros cuatro meses de cada afio, hace que
los pacientes pierdan esperanzas sobre las unidades hospitalarias cantonales’.

2.2.2, Maternidad gratuita y atencion a la infancia

Se implement6 en 1999 y su finalidad es disminuir las tasas de morbi-mortalidad

materna e infantil y con ello mejorar el bienestar y calidad de vida de la poblacion.

Atiende a mujeres embarazadas, recién nacidos sanos o con problemas de salud. A

partir del afio 2002 se incluyo a la poblacién menor de 6 afios.

 En 1998 habia 6.903 medicamentos registrados; 28 % genéricos; 80% importados,
www.paho.org/Spanish/DD/AIS/cp_218.htm

® En muchos casos esperan que la enfermedad hay culminado su efecto devastador para recién buscar ayuda
profesional

’® Esto es corroborado en el informe de rendicién de cuentas de los programas prioritarios del frente social, pues
desde enero a abril del 2002 no se habian producido desembolsos asignados para ese periodo, sino que se estaba
utilizando remanentes presupuesstarios del afio 2001.
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El programa tiene un gran impacto social y goza de un amplio apoyo de los
organismos, especialmente femeninos.

En torno al programa se han organizado comités de usuarias (veedurias) con
participacion de las mismas. Institucionalmente participan: El Fondo de Solidaridad —
FS-, Instituto Nacional del Nifio y la Familia -INNFA-, Consejo Nacional de la Mujer -
CONAMU-, United Nations Children’s Fund”' ~UNICEF-, OPS/OMS vy la Deutsche
Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit’> ~GTZ-.

El programa tiene un alto costo”> — pero de mayor impacto - con mayor
participacion social, tiene prioridad en la gestion hospitalaria cantonal y en cuanto a
produccion hospitalaria genera el 50% de los egresos y el 30% de las consultas médicas.

Entre las prestaciones que incluye este programa constan: control prenatal,
atencion al parto; normal y cesarea. Complicaciones obstétricas, planificacion familiar,
ligaduras, Deteccion Oportuna del Cancer —-DOC-, cérvico, uterino, control post parto,
atenciéon a menores de 1 afio. En neonatos; cuidados intermedios y/o cuidados
intensivos.

En cuanto a cobertura nacional ™, este programa alcanzé el 99.7% en las consultas
de control prenatal, el 98.9% en la atencion de parto normal, el 100% en cesareas y el
100% en planificacién familiar.

2.2.3. Programa Nacional de Alimentaciéon y Nutricion

Se inicié en agosto del 2000 y su objetivo es prevenir la desnutricion proteico -
calorico de nifios y nifias menores de seis meses a dos afios de edad y contribuir a
mejorar el estado nutricional de mujeres embarazadas y madres en periodo de lactancia.
Tiene auspicio de organismos nacionales: FS; e internacionales: Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo —-PNUD-, UNICEF y OPS/OMS.

Este programa es uno de los que mas acogida ha tenido en la poblacion
ecuatoriana favorecida y tiene su razén de ser. Los datos de la OPS (2000, p. 230)
indican, que en, 1999 la mortalidad en este grupo fue de 354 por mil y que el 8.3% de

las muertes se debio a deficiencias nutricionales y anemias. La desnutricion crénica fue

™ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

72 Cooperacion Técnica Alemana

7 Este programa tuvo asignado un presupuesto de 15 millones de USD para el afio 2002 y el presupuesto del MSP
fue de 200 millones de délares, con financiamiento del Fondo de Solidaridad y el Ministerio de Finanzas

™ SECRETARIA TECNICA DEL FRENTE SOCIAL, “Informe de rendicion de cuentas de los programas

prioritarios del frente social: Abril 2001-2002”, Agosto 2002, Quito, 103 pp.
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del 26% y la desnutricion global del 14% manifestandose este problema de manera mas
profunda en la zona rural.

Para el afio 2001 la cobertura de este programa en el ambito nacional fue del 80%
entre la poblacion de nifios en edades entre 6 meses a 2 afios y el 45% en el grupo de las
madres embarazadas.

2.2.4. Plan Ampliado de Inmunizaciones

Este programa se inici6 en el afio 1977 como parte de los programas nacionales
vacunacion y luego con atencién permanente en los centros, subcentros y hospitales
pediatricos. Su objetivo es disminuir la tasa de morbi-mortalidad por enfermedades
inmunoprevenibles en la poblacion infantil, ademas de que busca erradicar el
sarampion, poliomielitis y tétanos.

Los beneficiarios de este programa son nifios menores de 5 afios, mujeres
embarazadas y poblacion en riesgo. Es un programa de amplia difusion y participacion
comunitaria.

Este programa tiene auspicio de organismos internacionales como: OPS vy
UNICEF.

En cuanto a cobertura; en el afio 20017: vacuna antituberculosa ~BCG- fue el
119%, Difteria, Papera y Tétanos —DPT- triple el 89%, antipolio el 90%, antisarampion,
rubéola y paperas fue el 115% y la Difteria y Tétanos —DT- en embarazadas fue tan solo
del 48.6%.

2.2.5. Control Epidemiolégico —Tuberculosis

Inicialmente la actividad asistencial la realizo6 LEA (Liga Ecuatoriana Anti-
Tuberculosa, en 1940, con el Dr. Alfredo J. Valenzuela) y la preventiva el Sistema
Sanitario Nacional’®.

Actualmente se mantiene como un programa del MSP, se ejecuta en todas las
unidades operativas y esta dirigido fundamentalmente a la poblacion mayor de 15 afios.
El objetivo es reducir los impactos de la tuberculosis en la salud de la poblacién, que
para el afio 2000 la tasa de casos nuevos fue de 62 por 100 mil habitantes en la

Provincia del Guayas.

75 Informe rendicién de cuentas...pag. 75

" En 1972 se creo el MSP que vino a sustituir al Sistema Sanitario Nacional SSN y abarcé la atencién de muchas
entidades publicas y privadas, en 1973 absorbié a LEA, con todo su personal e instalaciones, la raz6n era integrar en
un solo ente ¢l manejo de la salud a nivel nacional. Ademés de los problemas econémicos y laborales que tenia LEA
en ese tiempo.
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Tiene el auspicio de algunos organismos internacionales entre ellos el Fondo
Canadiense que apoya con equipos, capacitacion del recurso humano e insumos
médicos.

Uno de los desafios que tiene este programa es el incremento de casos con cepas
multi - resistentes a las drogas tradicionales (rifampicina y meambutol) y la vinculacion
de esta enfermedad con el VIH, elevando el costo’’ del tratamiento de la enfermedad.
2.2.6. Control Epidemiolégico —Malaria y Dengue

Guayas es una provincia costera ubicada en la parte llana de la cordillera de
Chongon - Colonche, la misma que comienza en la parte norte de Guayaquil con los
cerros: Santa Ana y El Carmen (300 mts de altura). El clima es tropical himedo y calido
tropical debido a la influencia de las corrientes de Humboldt (fria) y de El Nifio (calida).
La temperatura promedio es 25° centigrados.

En la época invernal, esta zona baja sufre inundaciones a causa de la acumulacion
de: sedimentos en los rios en la zona rural, y desechos sélidos en el sistema de
alcantarillado en la zona urbana.

La acumulacién de agua estancada da origen al desarrollo de dos variedades de
mosquitos: Anopheles (Vivax, Ovale, Malariae y Falciparum) y el Aedes Aegypti, el
primero causa la enfermedad del paludismo y la segunda del dengue.

El programa de control epidemiolégico de Malaria y Dengue tiene como objetivo
controlar, a través del SNEM'®, los vectores que transmiten enfermedades en las zonas
tropical y subtropical, su actividad es a través de campafias preventivas de fumigacion
de viviendas en zonas de alto riesgo (urbano-marginal y rural) y abatizacion de pozos de
almacenamiento de agua para consumo humano en el plano preventivo. En lo curativo:
la elaboracion de examenes hematologicos y tratamiento médico.

Por la incidencia que tienen estas enfermedades en la poblacion costera, el MSP
despliega las actividades de control de vectores a través del SNEM. Este programa tiene
participacion activa de la comunidad, gobiernos locales y provinciales.

2.3. Principales procesos de atencion

Un proceso, segin CAGIGAL (2003, p.6) es: “una actividad que se lleva a cabo

en una serie de etapas para producir un resultado especifico a un conjunto coherente

de resultados especificos... Los procesos son la base de la reingenieria en los que se

" En el presupuesto del afio 2001 y 2002 la asignacion para este programa no superé el millon de délares, ver
rendicion de cuentas del ministro de Bienestar Social Dr. Luis Maldonado

"8 Servicio Nacional de Erradicacién de la Malaria, a partir del afio 2003, se denomina Servicio Nacional de Control
de Vectores
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orienta toda institucion, no como en el enfoque tradicional donde ésta se concentra en
tareas, oficios, funciones, personas, muchas de las cuales no afiaden valor alguno™. De
esta manera, proceso es todo lo que ocurre durante la interaccion entre el sistema de
salud y el usuario, lo que incluye los aspectos interpersonales de la atencion y también
aquellos del contexto de la prestacion del servicio que afectan directamente al paciente.

Hay que mencionar que dentro del sistema nacional de salud, el MSP esta tratando
de establecer la Gestion por Procesos sobre la base de una reingenieria de procesos en
los hospitales cantonales, estas nuevas estructuras fueron aprobadas de manera
transitoria para poder justificar la aprobacion de las 14 escalas de sueldos para los
empleados de este ministerio.

La resolucion No. 026 de la SENRES da origen a esta estructura provisional,
sobre la cual el MSP esta ampliando la capacitacion, al momento a nivel central, para
validar cuatro procesos: 1) Procesos Gobernantes; 2) Procesos de Asesoria; 3) Procesos
de Valor Agregado y 4) Procesos Habilitantes de Apoyo.

En este contexto, en que no hay nada definido y frente a una paralizacion de esta
nueva forma de organizacion de la produccion, atin en el propio nivel central (MSP), se
describira en los siguientes epigrafes lo que se ajusta a la atencién sanitaria en los

hospitales cantonales:
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2.3.1. Procesos previos a la atencion médica en consulta externa
Estos procesos son comunes a todos los pacientes que por una u otra causa concurren a

buscar atencion en salud en la Consulta Externa:

2.3.1.1. Estadistica — Admision:

Figura No.2.3 - INICIO -
PACIENTES CONCURREN Y

ESPERAN LA ENTREGA DE
TICKETS DE ATENCION

GUARDIA / EMPLEADO DE
ESTADISTICA ENTREGA TURNOS

PACIENTES / FAMILIARES BRINDAN
INFORMACION PARA EXTRAER HCU 6 ABRIR HCU

- FIN-
ATENCION EN|
ESTADISTICA[__
v HC )
NVIADA A

PREPARACIQ

Tiempo atencion esta fase: 15°

Este proceso describe la atencidén inicial (Figura No. 2.3) que recibe un paciente al
concurrir a la unidad operativa, generalmente consiste en la identificacion, registro y
asignacion de un expediente clinico para la atencion médica. En los hospitales
cantonales, este proceso tiene inconvenientes cuando los turnos de atencién médica no
se planifican de acuerdo a la oferta de recursos y demanda de pacientes, o cuando el

recurso humano por cualquier razéon no asiste. Este proceso termina cuando el

expediente clinico es enviado a la consulta externa a otro proceso que es el de

preparacion previa a la atencion médica.
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2.3.1.2. Preparacién de pacientes en Consulta Externa

Figura No. 2.4 - INICIO -
PACIENTES ESPERAN
HCU llegan ATENCION DE PREPARACION
sistematicamente de
Estadistica

PACIENTES SON LLAMADOS
A LA ATENCION EN
PREPARACION E INGRESAN
AL MISMO

AUXILIAR TOMA DATOS DE
TALLA,PESO Y
TEMPERATURA Y EN
ALGUNOS CASOS PRESION
SANGUINEA

v -FIN-
.| PACIENTE ABANDONA SERVICIO
TIEMPO DE ATENCION: 20 D PREPARACTON

Se inicia_con _la entrega de la Historia clinica por parte de admision y la espera del

paciente (Figura 2.4) hasta ser llamado por la Auxiliar de Enfermeria. Este proceso
describe la atencion de enfermeria previo a la consulta médica, se refleja en la toma de

signos vitales, es rapido, influye mucho el buen trato al usuario, el valor agregado de

satisfaccion al usuario es nulo. Este proceso termina _con el envio del paciente al
consultorio médico respectivo.

A continuacion se citan los procesos secuenciales relacionados propiamente con la

atencion profesional del médico, obstetra, etc. segun sea el caso:



2.3.2. Medicina General v Gineco-obstetricia

Figura No. 2.5 - INICIO - )
PACIENTE ESPERA ATENCION
DEL MEDICO

MEDICO LLAMA A PACIENTE, Y
PREGUNTA MOTIVO DE CONSULTA

MEDICO REVISA A PACIENTE / EN
MUCHOS DE LOS CASOSNO LO
HACE

SEGUN EL CASO:

- MEDICO RECETA

- MEDICO ELABORA ORDEN EXAMEN:
RX., LABORATORIO CLINICO

MEDICO EXPLICA PRESCRIPCION
A PACIENTE
Y CITA SEGUN EL CASO

- FIN -
TIEMPO DE ATENCION: 10’ PACIENTE ABANDONA

CONSULTORIO

CASA 0 HOSPITALIZACION / REFERENCIA

Se inicia con la entrega de la Historia clinica por parte de la Auxiliar de
enfermeria. Describe la atencién de los servicios de medicina y de gineco-obstetricia
(figura 2.5). En el caso de medicina general atiende a pacientes de cualquier edad, el
médico general hace de “pediatra”, y en algunos casos hasta “obstetricia” a falta de
gste.

Este proceso tiene tres componentes: chequeo clinico, prescripcion médica e
informacion al paciente. Sin embargo, en los hospitales estudiados pasan desapercibidas
las fases: chequeo clinico y de informacion al paciente. La excepcion la tiene la
atencion en obstetricia que si cumple con las tres fases.

Es en este proceso, donde el usuario percibe que falla el profesional médico en lo
relativo a; calidad de atencion, trato al usuario, llenado de Historia Clinica, tiempo de
atencion y escasa informacién del médico al paciente. Este proceso termina con la
entrega de recetas al paciente o familiar, orden de exdmenes y una posible cita de

acuerdo al caso clinico.
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2.3.3. Odentologia

Figura No. 2.6

INICIO )
PACIENTE ESPERA ATENCION
DE MEDICO

ENFERMERA TOMA SIGNOS
VITALES A PACIENTE PREVIO
INGRESO A LA CONSULTA

ODONTOLOGO REVISA

A PACIENTE

DEPENDIENDO DEL CASO:

SENALA EN DIAGRAMA DENTAL
PIEZAS A OBTURAR Y/O
DIRECTAMENTE LABORA EN PIEZA
DANADA

v

ODONTOLOGO DA
RECOMENDACIONES A PACIENTES Y
CITA SEGUN EL CASO

TIEMPO DE ATENCION: 20’

- FIN -
CONSULTA ODONTOLOGO

CASA - REFERENCIA

Se inicia con la entrega de la Historia clinica por parte de la Auxiliar de enfermeria.

Este proceso (Figura 2.6) describe la atencién odontoldgica que reciben los pacientes en

los hospitales cantonales. Este proceso termina con la cita médica del paciente atendido.



2.3.4. Emergencia

2.34.1. Cirugia Menor INIC10:
PACIENTE ESPERA ATENCION

Figura No.2.7

MEDICO RESIDENTE: EFECTUA
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
SEGIIN ETL.CASO

MEDICO RECETA Y DA
RECOMENDACIONES A PACIENTE

PACIENTE ABANDONA
SERVICIO
FIN

CASA /REFERENCIA

TIEMPO DE ATENCION: 30’

Este proceso describe (Figura 2.7) la atencion que brinda emergencia en pacientes con
heridas leves, la forma comin de atencion de primeros auxilios y luego el tratamiento

ambulatorio.

2.3.4.2. Gineco-obstetricia

Figura No. 2.8 INICIO:

PACIENTE ESPERA ATENCION

MEDICO RESIDENTE: REVISA A
PACIENTE

MEDICO RECETA Y DA
RECOMENDACIONES A PACIENTE

PACIENTE ABANDONA SERVICIO

TIEMPO DE ATENCION: 30’ * - FIN -

CASA U HOSPITALIZACION/
REFERENCIA

Este proceso describe (Figura 2.8) las atenciones que recibe la embarazada en el
servicio de emergencia cuando se presentan signos de complicaciones durante el
embarazo.

Generalmente dependiendo del caso, las mismas son atendidas en emergencia y en

otros casos derivadas a hospitales de mayor complejidad.



2.3.4.3. Medicina General y Pediatria:

i INICI1O:
Figura No.2.9 PACIENTE ESPERA ATENCION

MEDICO RESIDENTE: REVISA A
PACIENTE

MEDICO RECETA Y DA
RECOMENDACIONES A PACIENTE

PACIENTE ABANDONA
SERVICIO
-FIN -

TIEMPO DE ATENCION: 30’ CASA U HOSPITALIZACION/
REFERENCIA / CONSULTA
EXTERNA

Este proceso describe (Figura 2.9) las atenciones que recibe un paciente que acude
a emergencia sea éste de cualquier edad y sexo, dependiendo del tipo de morbilidad se

realiza la consulta médica y se refiere a la consulta externa, hospitalizacion o domicilio.

2.3.5. Proceso previo ingreso a hospitalizacion: Admisién de hospitalizacion

Figura No.2.10 - INICIO -
EMPLEADO DE ESTADISTICA TOMA
DATOS DE PACIENTE (CAPTURA ORDEN

| . DE INGRESO) EN SERVICIO DE
MEDICO RESIDENTE HOSPITALIZACION

EXTIENDE ORDEN DE
INGRESO /REFERENCIA A ) -
PACIENTE ABRE HCU O UBICA EN ARCHIVO

CENTRAL LAHCU Y LA ENTREGA AL
MEDICO RESIDENTE / AUX. ENFERMERIA
-FIN -

Este proceso describe (Figura 2.10) el sistema de admision a hospitalizacion, parte
de la orden de ingreso del médico de consulta externa o del interno / residente de
emergencia termina con la localizacion o apertura del expediente clinico y remision al

servicio respectivo.
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2.3.6. Hospitalizacion:

2.3.6.1. Medicina General y Pediatria

: INICIO:
Figura No.2.11 PACIENTE ESPERA ATENCION
" MEDICO RESIDENTE MEDICO RESIDENTE: REVISA A
AUTORIZA SU INGRESO PACIENTE

ORDENA EXAMENES: RX,
ECOGRAFIA, LABORATORIO
CLINICO

' MEDICO RESIDENTE: DECIDE TRATAMIENTO A SEGUIR -
MEDICOREVISA - COORDINA CON ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL
RESULTADOSDE = "= | PACIENTE - SEGUN SU CRITERIO MEDICO O PROTOCOLO
EXAMENES DE ATENCION DEL MSP

PACIENTE RECIBE TRATAMIENTO Y
ATENCIONES DEL PERSONAL

| MEDICOREVISA |
RESULTADOS DE *~
EXAMENESDE gy ORDENA EXAMENES DE
\j CONTROL CONTROL
- FIN-
Si paciente reporta negativo, da alta y continiia con cita de control en
PROMEDIO DIA DF. ESTADA: 5 DIAS CE. De lo contrario continua ingresado y deciden continuar o solicitar
: referencia a un hospital de mayor complejidad. Una Gltima posibilidad

es que el paciente fallezca debido a la gravedad dc la enfermedad

Este proceso describe (Figura 2.11) el ingreso de un paciente en los servicios de
Medicina General y Pediatria. Recibe el producto del servicio de admision. Se inicia
con la espera de atencion médica, luego requiere de actividades complementarias como:
examenes de los servicios auxiliares de diagndstico. Procede luego a determinar el
protocolo de atencion a seguir de acuerdo a la mejor practica médica. Finalmente el

paciente abandona el hospital.



2.3.6.2. Cirugia General (incluyendo cirugia de parto: Cesarea)

Figura No.2.12 INIC10:
PACIENTE ESPERA ATENCION

ORDENA EXAMENES SEGUN EL MEDICO RESIDENTE MEDICO RESIDENTE: REVISA vy

CASO: RX, ECOGRAFIA, v : EVALUA A PACIENTE
LABORATORIO CLINICO AUTORIZA SU INGRESO

MEDICO CIRUJANO ORDENA
PREPARAR QUIROFANO

MEDICO REVISA | _
RESULTADOS DE
EXAMENES ‘

MEDICO CIRUJANO DECIDE TRATAMIENTO QUIRURGICO
A SEGUIR - COORDINA CON ENFERMERIA PARA EL
CUIDADO DEL PACIENTE - SEGUN SU CRITERIO MEDICO O
PROTOCOLO DE ATENCION DEL MSP

PACIENTE RECIBE TRATAMIENTO Y ]
ATENCIONES DEL PERSONAL |

T | Anestesista interviene
Si ¢l niffo tiene algin - PACIENTE PERMANECE EN SALA

problema de salud que no s CONTIGUA A QUIROFANO HASTA
puede ser resuclto en la En caso de Cesdrea: nifio QUE PASE EFECTO DE ANESTESIA
unidad de salud. Este ¢s es trasladado a cunero

trasladado a unidad de

mayor nivel de complejidad
K 7’ PACIENTE ES TRASLADADQO A SALA DE
\// ORDENA EXAMENES DE CIRUGIA A COMPLETAR RECUPERACION.
CONTROL En caso de Cesdrea niflo s acercado a madre
.......................................... | para amamantamiento

MEDICO REVISA
RESULTADOS
DE EXAMENES . FIN-
DE CONTROL : Si paciente reporta negativo, da alta y continiia con cita de control
i """""""""""""""""""""" : en CE. De lo contrario continda ingresado y deciden continuar o
- solicitar referencia a un hospital de mayor complejidad. Una dltima
PROMEDIO DIA DE ESTADA = 3 DIAS posibilidad es que el paciente fallezca debido a la gravedad de la
enfermedad

Este proceso describe (Figura 2.12) el ingreso, atencién y alta de un paciente con
una patologia o parto que requiere resolucion quirdrgica. El paciente es admitido en el
servicio de cirugia previo proceso de admision evaluado clinicamente por el médico
tratante de consulta externa o médico residente de emergencia.

El conjunto de servicios auxiliares de diagndstico se convierten en servicios
complementarios de apoyo al proceso. Las actividades tanto en el diagnostico como en
el control intermedio y final.

Finalmente el paciente abandona el hospital cuyas posibilidades son descritas en el final
del proceso.

En los hospitales cantonales no existe médico cirujano de planta, las categorias de
contratacion son: Residentes de Cirugia o Cirujano contratado bajo modalidad de riesgo

compartido. [.o mismo que el anestesista.



2.3.6.3. Gineco-obstetricia: (Parto normal)

Figura No.2.13 INICIO:

MADRE EMBARAZADA LLEGA A HOSPITAL CON
DOLORES DE PARTO 0

" MEDICO RESIDENTE

AUTORIZA SU INGRESO MEDICO RESIDENTE: REVISA A

' PACIENTE
ORDENA EXAMENES SEGUN EL CASO: RX, PACIENTE ES UBICADA EN SALA DE
ECOGRAFIA, LABORATORIO CLINICO PREPARTO O PREPARACION

UNA VEZ QUE EL PRODUCTO SE ENCUENTRA UBICADO EN
CANAL VAGINAL, SE TRASLADA A MADRE A SALA DE PARTO

““———/S',elmfh Una vez que nace el nifio. Este
algiin problema de | es trasladado al cunero donde se

salud que no puede brindan los primeros cuidados.

ser. resuclto en Ia 1 La madre es trasladada a sala de

unidad de salud.

Gineco-obstetricia
Este es trasladado a incco-0b !
unidad de mayor

nivel de PACIENTE vy el nifto RECIBEN

complejidad TRATAMIENTO Y ATENCIONES DEL
PERSONAL. (Niito es acercado a madre para

amamantamiento)

- FIN -
Paciente y nifio son dados de alta y continia con cita
l de control en CE. De lo contrario continila ingresado y

deciden continuar o solicitar referencia a un hospital de
mayor complejidad. Una dltima posibilidad es que el

paciente o el nifio fallezca.

PROMEDIO DIA DE ESTADA =2 DIAS

~__—

Este proceso describe (Figura 2.13) el conjunto de atenciones que recibe la madre
embarazada durante el parto normal. Se inicia con la admision no programada de la
embarazada, generalmente en el servicio de emergencia. Continda con el trabajo de
preparacion o induccion al parto y finaliza con la labor de parto propiamente dicha y el
alta del paciente.

Uno de los principales problemas que podemos observar en la estructura de los
procesos citados; es la coordinaciéon con los subprocesos, es decir, aquellos procesos
que son involucrados dentro de otro proceso, éstos detienen al proceso mas grande,
cuando el primero no desarrolla capacidades de coordinacion con el resto de procesos.
Entre un proceso y otro hay un tiempo de desperdicio y de ineficiencia y mas aun critico
si ellos no aportan a la calidad asistencial.

La descoordinacién se produce en los subprocesos: RX, Laboratorio clinico y
Farmacia con los procesos: Hospitalizacién y Consulta Externa.
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En el caso del Laboratorio Clinico; el horario de atenci6n79, la calidad del recurso
humano y la provisién de insumos son factores que han detenido o retrasan a los
procesos de hospitalizacién y Consulta Externa.

La Farmacia de estos hospitales frecuentemente se encuentra desabastecida®® en
los cuatro primeros meses de cada afio. De 3 recetas que prescribe el médico al menos 2
no pueden ser despachadas en el hospital cantonal. Algunos de los medicamentos,
especialmente antibioticos, cremas para quemaduras, son mas caros®' en la farmacia de
la institucién que en la farmacia privada. El stock de medicamentos y de insumos
médicos no se planifica en funcién del perfil de morbilidad que atienden en cada unidad
operativa. Las donaciones de medicamentos a los hospitales del MSP se producen
cuando estan cerca de caducar su efecto terapéutico.

En lo que respecta a Rayos X, éste servicio no ha sido construido con las
respectivas seguridades®, las radiografias se entregan sin el debido informe, la
produccién mensual y anual es bajisima. El servicio no atiende cuando el funcionario
“no llega o esta de vacaciones”

Es comun observar que alrededor de la mayoria de los hospitales cantonales se
encuentran centros privados de atencién que ofrecen servicios de: atencion médica,
laboratorio Clinico, Farmacia y Rayos X con mayor flexibilidad, al cual son referidos
“inconscientemente” dada la ineficiencia de estos servicios.

Existe una gestion inadecuada del recurso humano: Ello es posible apreciarlo en el
“desacuerdo” en la cantidad de pacientes por médico, calidad y calidez de atencion.

Horarios de atencion médica que no se cumplen, excesiva contratacion de
personal de servicios administrativos en contraposicion con la contratacioén de personal
médico y paramédico.

Es frecuente el cambio de directores en estas unidades de salud y ello incide para

que las prioridades se definan de acuerdo a cada nuevo directivo.

™ A causa de las vacaciones del encargado de laboratorio clinico, €l servicio se interrumpe por 30 dias. Debido a la
calidad de un exdmen de laboratorio el médico envia al paciente a hacérselos fuera de la institucion. E! horario de
atencion es de 8h30 4 9h30 para la recepcion de exdmenes, es tan exigente el servicio que no admiten un examen
fuera de ese horario.
¥ Porque la Caja Fiscal liquida el presupuesto del afio anterior y demanda liquidez para despachar las alicuotas en los
rimeros mceses de cada afio.
! Explica el funcionario que el precio diferente se debe a los precios actualizados con que vende el laboratorio, en
todo caso ¢l usuario siempre confronta precios y no le interesa sino comprar a precios bajos
2 En los hospitales visitados las medidas de seguridad contra la radiacién no se han observado, por ejemplo las
paredes de plomo, ¢l mandil no se usa frecuentemente.
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La escasa presencia y permanencia en sus unidades de salud de los directores de
los hospitales cantonales. En la mayoria de los casos, éstos no son nativos del lugar®
aquello ocasiona que no haya un control permanente y oportuno de los recursos del
hospital. En muchos de los casos se delega esta funcién al médico residente y/o
administrador.

Los elementos descritos permiten tener una vision macro de las causas de la
ineficiencia de estas unidades de salud y que se resumen en una débil gestion del
recurso humano, insumos y equipos.

2.4. Insumosy productos

La distribucién del recurso humano e insumos entre hospitales cantonales no es
equitativa, tenemos que los presupuestos difieren®® entre uno y otro. Mucho depende de
su ubicacidn geografica, desarrollo comercial, turistico, hegemonia politica, etc.

2.4.1. Recursos humanos, materiales y equipos
2.4.1.1. Recursos Humanos:
2.4.1.1.1. Médicos

Este recurso se encuentra distribuido de manera desproporcional, por ejemplo, se
puede apreciar en la Tabla No.3 que en determinados hospitales cantonales: Salinas
Manglaralto, Tenguel y el Triunfo, la tasa de médicos®® por 10000% habitantes es
superior a 7, mientras que los hospitales: El Empalme y Balzar no llegan ni a 3 médicos
por 10000 habitantes.

Durante el periodo 1998 — 2002 se incrementaron hasta 4 médicos, como es el
caso de los hospitales: Salitre, Salinas y Manglaralto, mientras que en otros - Hospital
del Triunfo - mas bien disminuyeron en 4, pero aun asi, mantiene la tasa de 7.7 médicos
por 10000 habitantes.

Algunos hospitales cantonales no tuvieron Médicos Tratantes durante el periodo
sefialado como es el caso del Hospital de Naranjito, toda la actividad de Consulta
Externa se desenvolvia con médicos rurales, situacion que repercute en la calidad de
atencion.

La asignacion de recursos, en especial médico, es desigual varia de un cantén a

otro, se concentra en especial en los sitios ampliamente comerciales, turisticos o

% 1.a mayoria de los directores de los hospitales estudiados residen en la capital de la provincia; Guayagquil

84 Hospitales de Balzar, Naranjito y Salinas tienen presupuestos superiores a 400 mil ddlares. Ef resto de hospitales
tienen presupuestos inferiores a 300 mil délares. El hospital de Tenguel tiene un presupuesto de 195 mil délares.

85 Se incluye a Médicos tratantes, Residentes y Rurales, que son los que predominan en estos hospitales

¥ Estos 10 mil habitantes, que sirve de base para el calculo del indicador, se refieren a la poblacion que ¢l MSP le
asigna a cada hospital como poblacion a ser cubierta durante un afio. No es la poblacion censal del cantén.
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cercanos a Guayaquil como es el caso de: Naranjito, Salinas, Libertad, Daule, El
Triunfo y Salitre.
24.1.1.2. Enfermeras

Este recurso deficiente en cantidad en los hospitales cantonales, ver Tabla No 4, el
60% de los hospitales que tiene una enfermera profesional, cumple funciones
administrativas de jefatura, supervisa la atencion en hospitalizacion, dirige las campafias
de vacunacion, etc. Asi en los hospitales: Libertad, Balzar, Naranjito, Empalme y Balzar
la tasa de enfermeras por 10000 habitantes es inferior a 0.3.

La distribucién de este recurso no es equitativa entre un cantén y otro. Por
ejemplo; los hospitales: Salitre, Salinas, Daule y el Triunfo tienen 2 enfermeras, cuyas
funciones se distribuyen entre Jefatura y actividades de Hospitalizacion.
2.4.1.1.3. Auxiliares de Enfermeria

La deficiencia del Recurso Humano enfermeras profesionales es “compensado”
con el recurso humano Auxiliares de Enfermeria. La tasa es de 7 por 10000 habitantes,
ver Tabla No.4, como es el caso de los hospitales: Salitre, Salinas; Manglaralto,
Tenguel, El Triunfo y Yaguachi. La tasa mas baja la registra Naranjito, Daule, Empalme
y Balzar que es inferior a 4.

Durante la ultima década, este recurso humano ha recibido un fuerte apoyo por
parte de las Facultades de Medicina de las Universidades del pais, que lo han capacitado
y titulado a nivel intermedio. En los hospitales adquieren la experiencia bajo las
directrices que proporciona la enfermera jefe.

En las Areas de Salud, este recurso humano es dinamico y abarca acciones
comunitarias de gran cobertura
2.4.1.14. Otro personal de servicios y administrativos

Se identifica al personal de auxiliares de limpieza, guardianes, técnicos, auxiliares
de laboratorio, Rayos x, farmacia, lavanderia, alimentacion, administrativos y Direccién
Este recurso es el mas numeroso dentro de los hospitales, Tabla No.5. El recurso por
habitante es superior a 15 por 10000 habitantes en los hospitales: Salinas, Manglaralto y
Yaguachi.

Con excepcion del personal administrativo, direcciéon y en muy contados casos;
los encargados de Laboratorio clinico y Rayos x. El resto del personal escasamente ha
completado el bachillerato, el desempefio es basado en experiencia acumulada y en

pocos cursos de capacitacion que el MSP les ha brindado.
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Es posible afirmar que existe distribucion inequitativa del recurso humano en los

hospitales cantonales de la Provincia del Guayas.

2.4.1.2. Materiales:

La provision de materiales e insumos para los hospitales cantonales no es
continua, esta sujeta al escaso y no oportuno despacho de alicuotas del respectivo
presupuesto.

La distribucion de materiales como: lenceria, medicamentos, reactivos quimicos y
placas radiograficas, tienen retraso en su provision. Sefialan como causa; el retardo en la
entrega de las asignaciones presupuestarias. En muchos de los casos han suspendido la
atencion de los servicios de salud porque “no han tenido con qué trabajar’.

Sin embargo, es un hecho de que en las instituciones hospitalarias del Estado, la
priorizacién del gasto no es el norte de una buena gestién, se prefiere la compra de
insumos o equipos que no tienen ninguna trascendencia en la atencién®’ de salud.
2.4.1.3. Equipos
Los hospitales cantonales estudiados distribuyen sus equipos de la siguiente manera:
2.4.1.3.1. Laboratorio clinico

Los hospitales cantonales poseen el equipo necesario para examenes:

e Sangre: Bioquimica (glucosa y hemograma), colesterol, prueba de
embarazo. VDRL, grupo sanguineo.

e Orina: fisico, quimico y sedimento.

e Heces: parasitologico.

e No realizan: cultivos, antibiograma y pruebas de sensibilidad.

El 4rea de trabajo es inferior a 30 mts®>. En el mismo se ubican equipos,
escritorios, etc.

Lo destacado para estas unidades de salud, es que el Fondo Canadiense ha donado

equipos de laboratorio para el diagnostico de la TB pulmonar.

*7 El Hospital de Tenguel, es uno de los que mas necesidades tiene en cuanto a insumos, equipos y recursos humanos,
sin embargo no se prioriza el gasto. El tnico quir6fano que existe, no ofrece la seguridad sanitaria adecuada, existen
camas y colchones en mal estado, incumplimiento de horarios por parte del personal que labora en esta unidad
cantonal.
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2.4.1.3.2. Rayos X

Los hospitales cantonales poseen equipos de Rayos X.

La tarea del empleado del servicio se limita a realizar una toma radiografica simple y
sin interpretacién de resultados

El 30% de los hospitales visitados refieren que los equipos se dafian con frecuencia y
que en muchos casos el dafio es el mismo®,

2.4.1.3.3. Ambulancia

El 30% de los hospitales (Salinas, Tenguel, Naranjito y el Triunfo) tienen ambulancias
en mal estado. Estos vehiculos se dafian constantemente.

Algunos hospitales con mas suerte han tenido el apoyo de sus municipios® que han
donado este activo.

2.4.1.3.4. Equipos de Computo

El 100% de los hospitales visitados disponen al menos de 2 computadoras,
ubicados en: Estadistica y Administracién, observandose escasez de personal adiestrado
para el manejo de estos equipos.
2.4.1.3.5. Equipos de Cirugia - Quiréfano

El 100% de los hospitales disponen al menos de un quiréfano, con la excepcién
del quiréfano de Tenguel que estd considerado no operativo. Todos los hospitales
carecen de cirujano y anestesista de planta.

De preferencia; el tipo de cirugia que atiende el hospital cantonal es la cirugia
programada, las emergencias segun el caso, son derivadas a hospitales provinciales. El
promedio dias de estada para estas cirugias es de 2 dias. Las cirugias que se realizan con
mayor frecuencia son: apendicetomia, ligaduras, hernias y cesareas. Las cirugias de
emergencia se realizan en los hospitales que disponen de residentes cirujanos como es el
caso de Libertad, Daule, El Triunfo y Salinas.

2.4.2. Producto, resultados y satisfacciéon del usuario

En todos los casos, el producto es relacionado con el tipo de servicios que presta.

Aunque el producto final es la salud y la satisfaccién del usuario. En este estudio,
consideraremos como producto a; consultas médicas y egresos hospitalarios —aunque

existen productos intermedios generados en los servicios auxiliares de diagnostico —.

% Sefialan que la tarjeta electronica del mando central del equipo de rayos X se dafia frecuentemente.
¥ Municipio de Playas
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2.4.2.1. Consulta Externa por especialidad

En los hospitales cantonales no hay médicos especialistas, sino el médico general que
atiende indistintamente a cualquiera y registra la consulta en un formulario llamado
parte diario de consulta externa.

El parte diario de consulta externa clasifica las atenciones en; fomento, atencioén a
embarazadas, morbilidad primeras y subsecuentes consultas, y por grupo de edad. Este
registro sirvio de base para la clasificacion de las consultas en: Obstetricia, Pediatria y
Medicina General.

En la Tabla A (apéndice) podemos observar la evolucion de las consultas médicas
durante el periodo analizado (1998-2002). En los dos primeros afios (1998-99), el 69%
de los hospitales tuvieron porcentajes de crecimiento negativo’® para los tres afios
siguientes (2000-2002), estos se reducen al 50%.

Los hospitales que mantienen variaciones positivas superiores al 50% durante dicho
periodo son: Naranjito, Playas, Salinas Manglaralto, Tenguel, Empalme y Balzar. Y los
que tienen variaciones positivas del 30% o menos son: Salitre, Naranjal, Libertad, El
Triunfo y Yaguachi.

Las variaciones negativas entre periodos pueden interpretarse como: 1) Falta de
promocién de los servicios de salud en la zona de influencia, 2) Evento socio-
econdmico que ha afectado a la poblacion usuaria de los servicios de los hospitales
cantonales, 3) Desconfianza de la poblacion en el personal de salud de las unidades
cantonales.

Al consultarse a los usuarios del porqué no asisten frecuentemente a hacerse atender
en los hospitales cantonales, manifiestan; “no asisten a hacerse atender cuando los
hospitales cantonales estan desprovistos de insumos o se enteran que los equipos no
funcionan”.
2.4.2.2. Egresos hospitalarios por especialidad

La atencion del servicio de hospitalizacion descansa en los médicos residentes que
tienen guardias de 48 horas en conjunto con los médicos que realizan la medicatura
rural.

Los egresos hospitalarios representan a pacientes a los que se les han brindado un
conjunto de servicios de hoteleria y de cuidados médicos al ocupar una cama disponible

del establecimiento de salud.

* Los factores que desencadenaron la crisis financiera del Ecuador afectaron también al sector salud
63



Los hospitales cantonales atienden pacientes con necesidades de cuidados
hospitalarios en salas de: Medicina General, Pediatria, Gineco-obstetricia y Cirugia. La
clasificacion de las salas en especialidades es de acuerdo al tipo de patologia del
paciente y no significa el uso de personal especializado.

En la Tabla A se puede apreciar que no existe variacion negativa durante el
periodo 1998-1999 — contrario a lo que sucede en la Consulta Externa -. Todas las
variaciones son positivas durante el periodo inicial.

El Hospital de Manglaralto tiene el 59% de incremento en los egresos
hospitalarios, periodo 1998-1999, una de las razones que explican’'es que el Hospital de
Manglaralto tiene influencia en la zona sur de Manabi®* - Cantén Puerto Léopez -.

En los periodos subsiguientes (1999-2002) el 77% de los hospitales cantonales
que se visitaron tienen variaciones negativas en uno o mas periodos. Es decir
disminuyeron los egresos hospitalarios.

Los hospitales: Salitre, Naranjito y Daule tienen variaciones negativas: -22%, -
74%y -48% respectivamente, sefialan que es debido al efecto de los inviernos fuertes
en los hospitales mencionados, algunos de ellos se inundan y se ven obligados a
rechazar pacientes.

Hay hospitales como: Naranjito, Salinas, Manglaralto, Daule que han tenido una
alta afluencia de pacientes en hospitalizacién reflejandose en porcentajes elevados,
253%, 83%, 87% vy 86% respectivamente durante los 5 afios. Podria interpretarse lo
anterior como el hecho de que estos hospitales tienen buena aceptacion con la poblacioén

3 . . , 4~ ..
% tienen mejores médicos, y son los Ginicos que hay,

debido a que son mas “completos
el proximo esta luego de dos horas de viaje.

Con los indicadores revisados hasta aqui, podemos formarnos una idea del
funcionamiento de los hospitales cantonales, las limitaciones, el sistema de gestion, en
algunos casos, expresados en indicadores de produccion de la consulta externa y de
hospitalizacion. En el capitulo siguiente someteremos la informacion resultante de la
gestion hospitalaria a la metodologia DEA para verificar la eficiencia de cada hospital

en el uso de los recursos asignados.

*1 Jefe de Estadistica def hospital
®2 Los hospitales ubicados al sur de Manabi, estan en peores condiciones en cuanto a equipos y personal que los
hospitales ubicados al norte de la Provincia del Guayas.
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2.5. Satisfaccion del usuario

La opinion”™ de los usuarios sobre: ;Qué es lo que esperan del profesional
médico? fueron:

a) Con una sola receta el paciente se cure;

b) El médico no le haga gastar tanto,

¢) El médico lo revise completamente;

Y ante la pregunta: ;Qué ellos verian con mayor agrado cuando éste los atiende?,

a) Explique al paciente lo que tiene que hacer y;

b) Atienda con “caballerosidad”.

En el 100% de los hospitales cantonales estudiados, la insatisfaccion del usuario
empieza desde la entrega de los tickets de atencién en la Consulta Externa” del
hospital, el retardo en la busqueda —a veces se “extravia”- de la HCU, el trato descortés
de la auxiliar de enfermeria de preparacion, “visita sorpresiva” a los médicos dentro del
horario de consulta de “representantes de laboratorios” y finalmente el “apuro™ del
médico por desocuparse temprano de la consulta hace que no admita un turno
“adicional” y si ello ocurre se producen reclamos a la Direccion del hospital por la
asignacion de cupos adicionales™.

Estos elementos vivenciales fueron tomados en la observacion realizada en las
unidades de salud, y se repiten de manera generalizada en el 100% de los
establecimientos estudiados.

El asunto se vuelve critico cuando el médico tratante no viene o llega tarde, como
respuesta a este problema, la direccion del hospital cantonal le asigna un reemplazo
(médico residente o rural), sin embargo los pacientes se ven obligados a regresar al dia
siguiente porque “no e tiene confianza al médico reemplazo™

En los hospitales cantonales del MSP subsisten concepciones tradicionales
propias de la organizacion vertical y sus fallas de organizacién que se expresan en:

a) Ven a la caridad no como virtud, sino como obligacion

? Seglin los usuarios el hospital es completo si tiene: maternidad, quiréfano, medicinas, buenos médicos y
enfermeras

* Encuestas de opinién a usuarios de los servicios de Consulta Externa y Hospitalizacién, Octubre 2003

% Se genera una especie de autoridad del empleado (guardidn o empleado de servicios varios) sobre los pacientes y se
refleja en el trato descortés. Esta “autoridad” hace con los tickets de atencion lo que a bien se le presenta: entrega
tickets anticipadamente, los primeros turnos son para pacientes “especiales” para él. Cumple “profecias biblicas”
segin: “los ultimos serdn los primeros”, y de esa manera reparte los tumos.

% Muchos de los pacientes que asisten a estos hospitales provienes de recintos, comunas con viajes de mas de 40
minutos en buss y media hora de camino a pie desde sus hogares.

La Historia clinica que llena el médico en la consulta de primera vez consta exactamente de 8 lineas. Es decir el
llenado de la HCU es incompleto.
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b) Hay prioridad de lo normativo
¢) Existe deshumanizacion del personal de salud, y;

d) Hay prioridad de lo individual sobre lo colectivo.

a) Caridad para el enfermo; piensan que hacen un favor al paciente en atenderlo.
En muchos casos, el paciente asi lo entiende porque no le cuesta. No hay satisfaccion
del personal de salud sino una obligacién laboral.

b) Prioridad de lo normativo; No consideran al paciente como objetivo primario
de satisfaccion, prevalece la norma, el horario fijo, el inamovible niimero de pacientes
por médico. La violacion de la norma supone una trasgresion laboral y por ende a sus
derechos.

¢) Deshumanizaciéon del personal de salud; un paciente es un caso, una
enfermedad que curar o aliviar, es un nimero de expediente clinico, esto se expresa en
el trato deshumanizado del que mucho se queja el paciente.

d) Lo individual frente a lo colectivo; es individualizado, desde el punto de vista
de la priorizacién de las necesidades del trabajador sanitario; cierre del servicio por
vacaciones frente a la atencion al enfermo, alimentacion del personal frente a
alimentacion del enfermo, horario de atencion que no se cumple porque contraen
obligaciones laborales simultaneamente, es decir, prevalecen los intereses personales en
la cosa publica, etc.

El MSP ha hecho grandes inversiones en infraestructura y equipos en los
hospitales, y ello no los ha llevado a la eficiencia. Es decir el problema no es la carencia
de equipos, en muchos casos, sino la predisposicion humana hacia las necesidades
colectivas.

Desde el afio 1992 hasta el afio 2003 el MSP ha ensayado propuestas que van
desde los circulos de calidad hasta querer implementar la gestiéon por procesos. Esto
ultimo se haya detenido por intereses individuales que subsisten atin dentro del mismo

MSP, un programa no desea ser absorbido por otro dentro de un proceso.

En la observacion realizada en los consultorios médicos, el tiempo por paciente subsecuente atendido es 10 minutos y
cuando se¢ “llena Historia clinica” de 15 minutos. El médico “labora” 4 horas diarias
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