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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la eficiencia y produccion
hospitalaria en el Hospital Basico Jaime Roldos Aguilera ubicado en el canton
Ventas. Se revisaron teorias y conceptos relacionados a Economia de la Salud y
diferentes modelos de evaluacion de eficiencia como el analisis envolvente de datos
DEA vy el modelo Pabon Lasso. El enfoque fue cuantiativo, no experimental y
longitudinal. Se analizaron datos desde enero a diciembre del 2018, se consideraron
indicadores como rotacion de cama, sustitucion de cama, ocupacion de cama y
promedio de estancia. Se realiz6 un andlisis descriptivo y a través de cuadrantes de
Pabon Lasso. Los principales hallazgos fueron indices de ocupacion de cama muy
altos en las especialidades de ginecologia y pediatria, altos en medicina interna y
muy bajos en cirugia. En base a estos hallazgos se proponen acciones de mejora de
reorganizacion fisica y sobre procesos de ingreso y egresos de pacientes. Se
concluye que en la actualidad las areas de hospitalizacion de la unidad objeto de

estudio no son eficientes y por tanto requieren de importantes mejoras.

Palabras clave. Eficiencia hospitalaria, produccion hospitalaria, modelo Pabon

Lasso, indicadores hospitalarios.
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Abstract

The aim of this study was to evaluate hospital efficiency and production
at the Jaime Roldos Aguilera Basic Hospital located in the canton Ventas. We
reviewed theories and concepts related to Health Economics and different
efficiency evaluation models such as the DEA data envelopment analysis and the
Pabon Lasso model. The approach was quantitative, not experimental and
longitudinal. Data were analyzed from January to December 2018, indicators such
as bed rotation, bed replacement, bed occupancy and average length of stay were
considered. A descriptive analysis was made through Pabon Lasso quadrants. The
main findings were very high rates of bed occupancy in the specialties of
gynecology and pediatrics, high in internal medicine and very low in surgery. Based
on these findings, actions to improve physical reorganization and on patient
admission and discharge processes are proposed. It is concluded that at present the
areas of hospitalization of the unit under study are not efficient and therefore require

significant improvements.

Keywords. Hospital efficiency, hospital production, Pabon Lasso model, hospital

indicators.
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Introduccion

Entre los temas més tratados en el contexto sanitario se encuentra la calidad de servicio
0 de atencion médica. Pero, uno de los componentes mas significativos para que este aspecto
alcance un nivel optimo es la eficiencia y productividad hospitalaria. Estos dos indicadores a
manera global, constituyen una base sélida de donde pueden derivar resultados claves de salud
y la misma calidad del servicio. Por ello, este estudio se ha centrado en estos dos conceptos
totalmente observables y medibles.

El objetivo central del presente proyecto de investigacion es evaluar el desempefio del
Hospital Jaime Roldds A en términos de eficiencia y productivada hospitalaria. Esta unidad
estd ubicada en la Coordinacion Zonal 5 Salud, en la provincia de Los Rios, en el canton
Ventanas. El hospital es una unidad publica de segundo nivel de atencién. Por ello, dichos
indicadores de productividad y eficiencia juegan un papel clave.

Una razon fundamental para promover la investigacion sobre la eficiencia de los
hospitales financiados con fondos publicos es la necesidad de establecer las bases para la mejor
distribucion y uso de los recursos de salud, lo que se refleja en una planificacion dptima. A su
vez, esto ayuda a detectar el conjunto de problemas de diversos tipos que afectan su eficiencia
y capacidad para ofrecer servicios de alta calidad a la poblacion. Con esta perspectiva, en este
estudio se pretende realizar una revision teodrica exhaustiva, en busca de organizar el diverso
conocimiento existente respecto al tema y asi comprender y brindar una base de sustento tanto
para la evaluacién de la eficiencia hospitalaria y para proponer un plan de mejoras basado en
resultados confiables obtenidos de una metologia validad elegida de acuerdo a la literatura
revisada.

Para dichos fines, el proyecto de investigacion presenta la siguiente estructura:

El Capitulo I desarrolla la base teorica respecto a economia en el contexto de la salud,

ya que esto constituye la base de la eficiencia y produccion en este sector. Luego, se presentan



diferentes modelos y formas de evaluacion de la eficiencia hospitalaria. Finalmente, este
capitulo se compone del marco coceptual de la investigacion.

El Capitulo Il corresponde al marco referencial, en el cual se colocan diversos estudios
actualizados en relacion al tema de estudio: eficiencia y produccién hospitalaria. Esta seccion
permite conocer las tendencias actualizadas en este campo de investigacion.

El Capitulo I11 presenta la metodologia y resultados de investigacion. En este acapite se
describe de forma detallada el enfoque, tipo y disefio de investigacion. También, se presentan
las técnicas y herramientas necesarias para la recoleccion y analisis de la informacion. Esta
seccién termina con la presentacion ordenada de los resultados respecto a la produccion y
eficiencia hospitalaria de la unidad médica Hospital Jaime Roldos A.

Por ultimo, el Capitulo IV estd dedicado al desarrollo de la propuesta, la cual esta
compuesta de diferentes puntos o estrategias necesarias para la mejora de los aspectos
deficientes identificados en los resultados del capitulo precedente.

Antecedentes

Varios estudios centrados en la evaluacién de la eficiencia y productividad hospitalaria,
y sobretodo en unidades médicas publicas, parten de la idea de que estos aspectos son
especialmente importantes porque los sistemas de salud representan un rubro significativo al
Estado y a su vez constituye uno de los componentes con méas peso en el producto interno bruto
de todas las economias. Como ejemplo, Ng (2011) en su investigacion inicia con este contraste,
explicando que el sector de la salud, en China, ha ido incrementando la contribucion de este
sector al PIB pasando de 3.17% en 1995 a 5.15% en el 2002. Otro aspecto que sefiala el autor
son los cambios drasticos que se dan en el gasto del Estado en salud cada vez que se cambia de
gobierno o existen reformas legales.

Ecuador no se encuentra lejos de dicha realidad. EI Banco Mundial reporta que para

2016 la economia ecuatoriana destind un 8.39% del PIB en inversion de salud. Asi mismo, tal



como lo sefiala el autor, las cifras histdricas muestran que, los cambios de gobierno, son unos
de los factores que mas significativamente determinan este porcentaje de inversion en salud.

Més alla de las cifras, diversos autores sefialan que dichos indicadores de gasto o
inversion no son necesariamente una sefial de mejora de eficiecina o uso de los recursos para
los resultados de salud. Asi mismo, Ng (2011) sefiala otro punto importante respecto al tema 'y
es que cuando se da un recorte sustancial en el apoyo a la atencion médica de fuentes
gubernamentales, las instituciones de atencion médica tienden a convertirse en maximizadores
de ingresos, razon por la cual los indicadores de eficiencia y productivadad se vuelven bastantes
relevantes.

Por otro lado, en una revision exhaustiva del sistema de atencion medica en el estudio
de Wagstaff, Yip, Lindelow, and Hsiao (2009) se llegd a identificar los siguientes problemas
en comun en un sistema de salud: (1) ineficiencia, (2) provision de atencidn innecesaria, (3)
calidad deficiente, (4) atencién excesiva a los medicamentos y atencion de alta tecnologia, (5)
atencion insuficiente a la salud publica, (6) rapida escalada de costos, y (7) mayor parte del
gasto en salud financiado de su propio bolsillo. Como se puede observar, todos estos
antecedentes que dificultan el correcto desempefio de cualquier sistema de salud, se encuentran
de una u otra forma ligados a los indicadores de eficiencia o productividad hospitalaria.
Problema de Investigacion

Como se ha mencionado, parte del énfasis del tema de la eficiencia hospitalaria surge
del crecimiento, en todo el mundo, de los gastos de atencion de salud, lo que a su vez ha
generado grandes preocupaciones sobre la contencion de costos (Martini, Berta, Mullahy &
Vittadini, 2014). Por ello, los estados estan en una permanente busqueda de aumentar la
eficiencia de la gestion de los hospitales y eliminar posibles desperdicios de recursos. Pero méas
alla de las cuestiones econdmicas que surgen de esta tematica, los potenciales problemas que

pueden derivarse de las deficiencias en el sector de la salud impactan en el ambito social.



A nivel general, Cordero et al. (2016) sugirieron que la principal problematica que
enfrentan los sistemas de salud es la demanda sanitaria creciente asociada a una poblacién cada
vez mas envejecida y con una mayor prevalencia de movilidad, ademas a esto se suma los costos
de nuevas tecnologia de salud e innovacion. Por otro lado, Moradi, Piroozi, Safari, Nasab,
Bolbanabad y Yari (2017) sefialaron que parte de los problemas se debe a la construccion de
hospitales nuevos y modernos sin evaluaciones primarias para recopilar y analizar informacion
sobre las demandas de las personas en un area geogréafica; la falta de evaluaciones de la
demanda, en una zona geogréafica especifica, en muchos casos ha dado lugar a un uso ineficiente
de los recursos. Este, entre otros multiples factores, afecta la eficiencia en instituciones
sanitarias.

Ademas, es en las economia emergentes, como los paises de Latinoamérica, donde se
tiene una preocupacion mayor y deberia haber esfuerzos mas significativos para mejorar y
priorizar el uso de recursos, pues en estos paises dichos recursos son mas escasos en
comparacion a economias desarrolladas. En particular, las instituciones sanitarias representan
contextos mas dindmicos y complicados de evaluar, pues tienen una gran masa de profesionales
y por ende enormes costos (Gholamzadeh, Jabbari, Jannati & Asghari, 2013). Por ello, la
Organizacion Panamericana de Salud (PAHO por sus siglas en ingles) sostienen que entre las
principals obstaculos o barreras para la equidad en la salud estan las de indole financiera, por
lo que resulta necesario el monitoero del desemped en términos cada vez mas técnicos y faciles
de ser visualizados (PAHO, 2017). La institucion manifestd que en la regién latinoamericana
en muchos casos “un porcentaje alto de los gastos en salud se dilapida a causa de las
ineficiencias” (PAHO, 2017, p. 9).

Esta realidad no es ajena en el contexto del pais. En Ecuador, efectivamente ha ido
incrementado de manera siginificativa durante los afios, se estima que entre los afios 2010 a

2015 se duplicé el gasto en salud y este sector representa el 9,2% del PIB (PAHO, 2017). A



nivel nacional, se ha visto un incremento en los egresos hospitalarios, asi como una mayor
disponibilidad de servicios sanitarios. Sin embargo, como otras economias emergentes, aun
guedan sectores donde la accesibilidad a la salud no se da de forma total y algunas unidades
hospitalarias se ven saturadas y con recursos limitados.

En el caso particular de Ventanas, cantén donde se encuentra ubicado el Hospital Jaime
A., la cobertura al servicio de salud “tiene una influencia alta en toda la parte central, lo que no
significa que la accesibilidad a este servicio esté garantizada” (Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo [Senplades], 2013, p. 22). Ademas, el cantdn cuenta con 12
establecimientos de salud. Entre ellos, la unidad Hospital Jaime Roldos A. constituye una de
las principals ofertas de salud en este sector. Por ello, se pretende estudiar la eficiencia
hospitalaria de esta unidad, la cual es una de las que mas contribuye a la cobertura de salud en
este canton, pues de la oferta sanitaria depende en gran medida otros resultados a nivel social
importantes en su poblacion.
Formulacion del Problema

¢Cual es el desemperio actual del Hospital Jaime Roldos A, en términos de eficiencia y
productividad hospitalaria?
Justificacion

Uno de los objetivos basicos que persigue la mayoria de los paises es mejorar su
sistema de salud en términos de servicios de calidad, eficienciay la medida en que sus recursos
son aprovechados (Caballer-Tarazona, Moya-Clemente, Vivas-Consuelo & Barrachina-
Martinez, 2010). Esta es una razén fundamental para promover la investigacion sobre la
eficiencia de los hospitales financiados con fondos publicos, tal como el Hospital Basico Jaime
Roldos.
Ademas, una parte esencial para resaltar es el hecho de que la eficiencia es

especialmente relevante en el sector de salud publica. Esto debido a que este es uno de los



principales mecanismos para poco a poco reducir inequidades en la poblacion. Es necesario
creer que si bien la inequidad puede afectar en diversas esferas de la calidad de vida de las
personas, la dimension de salud es aquella que puede proveer casi una mejora global o al menos
significativa en los estandares de vida de una poblacién. Respecto a ello, Abolhallaje et al.
(2013) sostuvieron que la salud es un derecho absoluto de todos los miembros de la sociedad y
el sector de atencion de la salud se considera como una de las secciones de servicios mas
importantes, y sus indicadores se consideran criterios clave de desarrollo y bienestar social de
cualquier pais.

Con este reconocimiento, este trabajo, pretende aportar con una revision teorica que
permita observar como el estudio de la parte micro de las funciones de un hospital también
puede tener un impacto macro visto en los resultados de salud de la poblacién. Pues, una mejora
en la eficiencia de los servicios de salud publica permite una mayor cobertura, menos costos y
asi una mejora en la economia en general; asi como lo explica Knaul, Arreola y Escandon
(2007) “la salud constituye un factor clave para aumentar las capacidades de los individuos y
de las naciones de alcanzar niveles superiores de desarrollo humano, social y econémico” (p.
93). Esta parte es vista en los conceptos de la rama llamada economia de la salud (Edwards,
Charles & Lloyd-Williams, 2013) los cuales seran revisados en este estudio aportando asi a una
comprension de este tema y vincularlo al contexto del lugar de estudio.

Por otro lado, al realizar un anélisis profundo a nivel tedrico y metodoldgico de la
eficiencia y produccion hospitalaria se puede también aportar de alguna forma al alcance de los
objetivos de la institucion y también a un nivel macro en linea con lo sugerido diversos cuerpos
legales en el pais, respecto a que el Estado tiene el rol esencial de gestionar los recursos para
garantizar el derecho de la salud a todos los grupos de la poblacion (Codigo Organico de la

Salud, 2016).



Preguntas de investigacion

1. ¢Qué teorias respaldan los conceptos de eficiencia y produccion en el contexto del sector
de la salud?

2. ¢Qué modelos e indicadores existen para la evaluacion de la eficiencia y produccién
hospitalaria?

3. ¢Cudl es la situacion actual respecto a la oferta sanitaria en el canton Ventanas?

4. ¢Que estrategia metodoldgica es la adecuada para la evaluacion de la eficiencia y
produccidn hospitalaria en el Hospital Basico Jaime Roldos A?

5. ¢Cual es el estado actual de la eficiencia y produccién hospitalaria del Hospital Basico
Jaime Roldos A?

6. ¢(Qué medidas se pueden tomar para la mejora de los indicadores analizados de

eficiencia y produccion hospitalaria del Hospital Basico Jaime Roldos A?



Objetivos de la investigacion
Objetivo general
Evaluar el desempefio actual del Hospital Jaime Roldos A, en términos de eficiencia y
productividad hospitalaria para la propuesta de estrategias de mejora para dichos indicadores.
Objetivos especificos
1. Revisar teorias que respalden los conceptos de eficiencia y produccién en el contexto
del sector de la salud
2. Describir los principales modelos e indicadores existen para la evaluacion de la
eficiencia y produccién hospitalaria
3. Caracterizar la situacion actual respecto a la oferta sanitaria en el cantén Ventanas.
4. Evaluar el estado actual de la eficiencia y produccion hospitalaria del Hospital Basico
Jaime Roldos A mediante la estrategia metodologica adecuada.
5. Plantear medidas se pueden tomar para la mejora de los indicadores analizados de

eficiencia y produccion hospitalaria del Hospital Basico Jaime Roldos A



Capitulo 1
Marco Tedrico — Conceptual

El presente acapite desarrolla la base tedrica conceptual que serd de gran utilidad al
lector para la comprension de toda la estructura del trabajo de investigacion. Inialmente, se
elabora una redaccion que pretende ilustrar algunos fundamentos de economia de la salud, dicha
rama se inserta debido que trata el tema del uso de recursos en el sector sanitario, lo que lleva
también a insertar los términos de eficiencia y produccion. Esta seccion se estructura en dos
grandes partes: la fundamentacion tedrica y el marco conceptual.
Fundamentacion tedrica

En esta seccion se abordan las bases tedricas fundamentales para la comprension de
todos los argumentos bajo los cuales se ha desarrollado esta investigacion. En inicio, se requiere
de una revision general de la teoria de donde se desprenden los conceptos de eficiencia en el
sector de la salud, asi que se analizan las perspectivas de diferentes autores respecto a la
economia de la salud. En esta seccion el lector notara que si bien esta base sirve para observar
los términos de eficiencia, recursos y costos en el contexto sanitario, también ayuda a entender
de manera profunda cémo este sector tiene una relevancia social de gran magnitud. Posterior a
ello, se abordan ya de manera mas especifica modelos de eficiencia hospitalaria y diversos
indicadores de eficiencia y produccién hospitalaria.
Teoria de Economia de la Salud

Inicialmente, Pedersen, Alban y Danneskiold-Samsge (1989) explicaron que en
economia de la salud, el problema basico universal es: la distribucion de recursos escasos en el
contexto del sector sanitario. En ese tiempo, los autores manifestaron que muchos identifican
la economia de la salud con anélisis econdmicos sociales: analisis de costo-beneficio o analisis
de costo-efectividad; pero su perspectiva era que la economia de la salud es, sin embargo,

mucho mas: analisis tedrico y empirico de la demanda de servicios de salud, incluido el efecto
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del pago por servicio; el comportamiento del proveedor y del productor, incluidas las preguntas
sobre la existencia y las consecuencias de la demanda inducida por el proveedor, es decir, los
grupos de profesionales de la salud pueden, por si mismos, determinar el alcance de la demanda
y el empleo de sus servicios en gran medida. Uno puede observar, que en dicha perspectiva el
alcance de la rama de economia de la salud, involucra una amplia gama de elementos, mas alla
de lo econdmico y social. Asi, el concepto de economia de la salud es ain mas complejo.

Entre los antecedentes del término economia de la salud, Kernick (2003) explico que el
origen de esta rama se pudo haber dado por un incremento desproporcional entre recursos,
demanda y formas de tratamientos. EI autor mencion6 que, hace treinta afios, habia opciones
limitadas para los médicos que seleccionaban el tratamiento y los pacientes hacian lo que les
decian, en ese entonces todos los valores que contribuyeron al proceso de toma de decisiones
fueron implicitos y determinados por el médico. Sin embargo, més tarde en un contexto de
recursos limitados de atencién médica, un consumidor empoderado y una gama cada vez mayor
de opciones de intervencién (ver Figura 1), es necesario que las decisiones se tomen de manera
maés logica y justa. De tal forma, la importancia del modelo econémico es que proporciona
informacidn atil sobre como se puede organizar y financiar la atencion médica y proporciona
un marco para abordar una amplia gama de temas de una manera explicita y coherente.

Por otro lado, en el trabajo de Mushkin (1999) se distinguieron dos enfoques de la
economia de salud: un enfoque administrativo y un enfoque puramente econémico. A partir del
enfoque administrativo, el autor mencion6 que la economia de salud refiere al dinero y su
relacion con la salud. Mientras, desde el enfoque econdmico, los investigadores han tratado de
establecer caracteristicas particulares para la definicion de un mercado médico, dado que la
economia clasica no es totalmente adecuada para describir este mercado. A traves de esta
perspectiva, se explico que el mercado médico tiene un papel social y los consumidores en este

mercado no pueden escoger entre otros bienes o servicios y ademas el caracter intangible de los
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servicios sanitarios enfatizan la falta de conocimiento en el consumidor lo que reprime el

conocido concepto de eleccion racional establecido por la economia clasica.

Opciones de
O intervencion
Q Q Q Recursos

Figura 1 Antecedentes esquematicos de la economia de la salud: demandas crecientes de recursos
limitados (el area de cada circulo refleja el tamafio de cada variable).

Adaptado de Introduction to health economics for the medical practitioner por Kernick, D., 2003,
Postgraduate medical journal, 79, p. 148.

Otra explicacidn de esta rama de la economia se encuentra en el estudio de Baly, Toledo
y Rodriguez (2001) quienes explicaron que ésta se dedica a estudiar “la distribucion de los
escasos recursos disponibles para obtener el maximo rendimiento posible, medido a través de
la mejoria en los indicadores de cantidad y calidad de la salud” (p. 396). Ademas, los autores
sefialan que dentro de las posibles aplicaciones de la Economia de la Salud se pueden
mencionar: “las determinantes y condicionantes de la salud, la salud y su valor, la demanda de
atencion médica, la oferta de servicios, la evaluacién econémica, el equilibrio, y otros” (Baly
etal., 2001, p. 396).
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Modelos de evaluacion de eficiencia hospitalaria

A partir de la revision de varios autores, se encontraron diversos enfoques dedicados a
evaluar la eficiencia hospitalaria. En su estudio Edwards et al. (2013) explicaron varios modelos
encontrados en la literatura. Por ejemplo, McDaid, Byford y Sefton (2003) presentaron una guia
practica para realizar una evaluacion economica en el campo del bienestar social, pero muchos
de los principios se pueden aplicar a las intervenciones de salud publica, este establece
parametros de como medir los costos y los beneficios, junto con una evaluacion estandar de los
diferentes tipos de técnicas de rentabilidad como costo-efectividad, costo-utilidad, costo-
beneficio, entre otros.

A pesar de que se han utilizado numerosos modelos, de acuerdo a Ajlouni et al. (2013)
explicaron que los dos modelos mas comunes para medir la eficiencia que utilizan los indices
e indicadores hospitalarios son Pabon-Lasso y Data Envelopment Analysis (DEA). Ambos
asumen un enfoque sintético para utilizar los indices, entradas y salidas del hospital para
calcular la eficiencia del hospital (Mehrtak, Yusefzadeh & Jaafaripooyan, 2014). Ademas, varia
literatura también ha utilizado el conocido modelo de analisis de frontera estocastica. Estos tres
modelos se analizan a continuacion.

Antes es relevente explicar que la ineficiencia en los costos se deriva de la ineficiencia

técnica y de asignacion. Rosko y Mutter (2008) explicaron que la ineficiencia técnica

surge cuando la empresa no maximiza la produccién dado un conjunto de insumos
consumidos, esto puede deberse a errores de administracion asociados con procesos
inadecuados, mala administracion de recursos humanos o sistemas de control
inadecuados; mientras, la ineficiencia en la asignacion resulta cuando la empresa no
selecciona la combinacion de insumos 6ptima, dados los precios de los insumos y la
tecnologia disponible. Los modelos presentados a continuacion estan enfocados en uno

de estos: ineficiencia técnica o ineficiencia de asignacion.

13



Frontera estocéstica de costos

Otro modelo utilizado para evaluar la eficiencia hospitalaria es la denominada Frontera
Estocastica (SF por sus singlas en inglés), la cual fue desarrollada por Aigner, Lovell y Schmidt
(1977) y Meeusen y van den Broeck (1977). El primer estudio SF de una organizacion de
atencion médica fue publicado por Wagstaff (1989), que examino 49 hospitales espafioles.

La SF evaltua el desempefio de una unidad productiva, es decir, la relacion entre
productos e insumos (0 entre costos y produccion). Este método evalla especificamente la
eficiencia de costos, es decir, obtiene una frontera de funciones de produccién, cuyas
estimaciones permiten distinguir entre fallas en el logro del nivel de resultados méximo posible
debido a la ineficiencia administrativa vistas como sucesos aleatorios (Martini et al., 2014). De
acuerdo a Rosko y Mutter (2008) la frontera es una funcién logaritmica determinada por la
ecuacion (1)

InTC; =Bix;+¢ i=1,..,n,

Donde TC; es el costo del hospital i de producir el total de resultados x;, y &; es el
término perturbacion que mide la ineficiencia que se restringe a ser no negativo. Por lo tanto,
en la Figura 2, la distancia de cada observacion a la frontera de costos es la ineficiencia estimada
de cada hospital. Sin embargo, es importate explicar que en el caso especifico de la SF el
término ¢; esta determinado como

& =1ty

En la ecuacion anterior, v; es ruido estadistico [es decir, se supone que se distribuye
normalmente como N (0, 62)], y u; consiste en desviaciones positivas de la frontera de costos
y representa la ineficiencia de costos.

Algunas caracteristicas importantes para sefialar en el analisis SF son: (a) las variables
omitidas para estimar la funcion puede afectar seriamente el andlisis SF; (b) SF es un enfoque

paramétrico que puede confundir los efectos de la especificacidn errénea de la forma funcional
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(es decir, la tecnologia de produccion o la distribucion de la ineficiencia); y (¢) una ventaja de
SF es su enfoque en la ineficiencia de costos en lugar de la ineficiencia técnica, que es el

enfoque principal de la mayoria de los estudios de la DEA (Rosko & Mutter, 2008).

Gasto total

Error aleatorio

[ |
Ineficiencia{

Resultados

Figura 2. Frontera estocéstica.

Tomado de “Stochastic frontier analysis of hospital inefficiency: a review of empirical issues and an
assessment of robustness” por Rosko, M. D., & Mutter, R. L., 2008, Medical Care Research and
Review, 65, p. 6.

Finalmente, unas explicaciones sobre el analisis de ineficiencia fronteriza es que tiene
al menos dos aplicaciones muy importantes: (a) informar la politica del gobierno por ejemplo,
evaluar los efectos de la desregulacion, las fusiones y la estructura del mercado sobre la
ineficiencia de la industria; y (b) mejorar el desempefio gerencial, por ejemplo, identificando
mejores y peores practicas (Berger & Humphrey, 1997). A pesar de ello, algunos autores han
cirticado el uso de SF en aplicaciones hospitalarias porque esta técnica requiere supuestos
solidos sobre su estructura de costos / produccion (Newhouse, 1994), lo cual resulta méas
complicado con el avance de tecnologias médicas, esto sesga en gran medida las estimaciones

realizadas (Rosko & Mutter, 2008). Y, en concreto, Coelli, Rao, O’Donnell y Battese (2005)
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describen cinco formas principales en que un modelo empirico de SF puede variar: (2) la
eleccion incorrecta de la funcién de costo, (b) supuestos sobre la distribucion del error
compuesto, (c) inclusion y exclusion de variables, (d) uso del enfoque de estimacion de una o
dos etapas, y () uso de la técnica de estimacion de corte transversal o panel.
Modelo DEA: Frontera de eficiencia técnica

Uno de los modelos para evaluar la eficiencia hospitalaria mas revisados en la literatura
fue el modelo de anélisis envolvente de datos o modelo DEA (por sus siglas en inglés. Este
modelo fue desarrollado por Charmes, Cooper y Rhodes (1978) es una metodologia muy Util
para diversos sectores ya que mide la productividad y la eficiencia relacionadas con unidades
organizativas, como los hospitales, que utilizan numerosos recursos para producir multiples
productos o servicios.

El objetivo principal del Modelo DEA es encontrar un limite para la eficiencia formada
por aquellas combinaciones de recursos que optimizan la cantidad de productos fabricados al
minimizar los costos de produccion. Luego, con este limite, evala la eficacia relativa de las
combinaciones de recursos que no se encuentran dentro de este limite (Caballer-Tarazona et al.,
2010).

Al igual que la SF, la DEA utiliza una técnica de programacion matematica, no
paramétrica y lineal para construir un nivel de eficiencia técnica a partir de los datos observados.
De acuerdo a Pérez-Romero, Ortega-Diaz, Ocafia-Riola y Martin-Martin (2017) esta eficiencia
técnica se obtiene a través de la ponderacion de los inputs y outputs de todas las organizaciones
evaluadas, y esta eficiencia global dada por la DEA se componen por dos: (a) eficiencia técnica
pura, que refleja la eficiencia del uso optimo de los factores de produccion; y (b) eficiencia
técnica de escala, la cual refleja el grado de operacion Optima de las unidades productivas

(Pérez-Romero et al., 2017).
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La frontera resultante identifica las estrategias que minimizan el costo de los efectos
dados enmarcados desde una perspectiva de desutilidad o minimizan de manera equivalente la
desutilidad por el costo dado (Eckermann & Coelli, 2013). Eckerman (2017) explicaron que al
obtener la frontera, se obtiene valores para las unidades de analisis, por ejemplo un puntaje de
eficiencia técnica igual a uno indica que la estrategia forma parte de la frontera de eficiencia
técnica y minimiza los costos; mientras las puntuaciones de eficiencia técnica de menos de uno
indican que las estrategias son técnicamente ineficientes.

La DEA se ha desarrollado de facto como un método de gestion y practico para medir
el desempefio del hospital en todo el mundo, revelando areas ineficientes y costosas dentro de
los hospitales y ayudando a tomar decisiones apropiadas para mejorar la eficiencia del hospital
(Kengil, Gokmen y Tozan, 2010). Asi también, Mehrtak et al. (2014) sefialaron que en este
modelo, los hospitales resultantes como eficientes son vistos como hospitales de mejores
practicas, modelos a seguir y llamados fronteras, contra los cuales se mide la eficiencia de todos
los demas hospitales. Las siguientes afirmaciones demuestran la virtud de la DEA para la

medicion de la eficiencia en la atencion:

Puede administrar entornos de servicios complejos (por ejemplo, hospitales) que

utilizan maltiples entradas o recursos para brindar diversos servicios;

- La medida de eficiencia en la DEA esta relacionada con la mejor practica, no con la
practica promedio;

- No requiere una relacion explicita de entradas y salidas; esto es especialmente relevante
en el caso de los hospitales, en cuyo contexto asociar sus recursos con sus productos o
servicios es particularmente dificil;

- Identifica compafieros eficientes para aquellos hospitales que no son eficientes. Esto

ayuda a los hospitales ineficientes a emular la organizacion funcional de sus pares para

mejorar su eficiencia;

17



- Se puede llevar a cabo con el supuesto de retorno a escala, constante o variable.
Modelo Pabon — Lasso

Desarrollado originalmente por Pabon Lasso en 1986, es una técnica utilizada para
interpretar y comparar la eficiencia del hospital utilizando tres indices hospitalarios: tasa de
ocupacion de camas (TOC), tasas de rotacion de camas (TRC) y tiempo de estancia promedio
(TEP), simultaneamente. En su modelo gréfico, TOC se coloca en (x) y TRC en el eje (y) (ver
Figura 3). Esta gréfica esta dividida en cuatro zonas por dos lineas perpendiculares; uno se
dibuja desde el punto TOC promedio en el eje (x) y el otro desde el punto TRC promedio en el
eje (y). Sin embargo, se deben tener precauciones al usar la media como la base para la division,
como argumenta Lasso, porque tales valores extremos como los hospitales de especialidad
Unica, por ejemplo, psiquiatrico o ginecoldgico con estancias demasiado largo y corto podria
distorsionar y sesgar las divisiones (Pabon, 1984).

Como muestra la figura 3, los hospitales en el cuadrante | tienen un TOC y un TRC
mas bajos en comparacion con su media. Existen mas camas con una alta disponibilidad con
relacion a su demanda y los pacientes que al parecer exigen hospitalizacion son desviados a
otros centros o rechazados. No se requiere desarrollo hospitalario. De acuerdo a Sajadi (2011)
en estas situaciones, los médicos son en su mayoria reacios y desmotivados, y los hospitales no
son eficientes.

La segunda zona se caracteriza por un TOC mas bajo y un TRC mas alto que el
promedio. Los hospitales de obstetricia y ginecologia y los centros de internacion a corto plazo
generalmente descansan en esta zona. Disponen de numerosas camas supletorias y no
utilizadas, asi como de hospitalizaciones excesivas y precipitadas. La mayoria de estas camas
se pueden usar para pacientes sin necesidad de hospitalizacion o para su posible examen.

Los hospitales en la tercera zona son de alta ocupacién y facturacion; apuntando a una

utilizacion eficiente de los recursos. De hecho, un alto TOC y TRC indican que los hospitales
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han alcanzado un nivel apropiado de eficiencia, con relativamente pocas camas vacias en
cualquier momento. En dltima instancia, el cuadrante IV presenta una rotacion baja y una
ocupacion mas alta que la tasa promedio. Se espera que los hospitales en esa zona tengan
pacientes hospitalizados a largo plazo junto con una menor utilizacion de sus recursos, asi como
altos costos. Mas enfermedades crénicas con hospitalizaciones innecesarias a largo plazo y la
prestacion de servicios ineficientes pueden causar esta situacion. Los hospitales psiquiatricos y

hogares de ancianos normalmente se colocan en esta area.

Cuadrantelll
Alta Ocupacion
Alta rotacion
Corta Estadia
(eficdente)

Cuadrantell
Baja Ocupacion
Alta rotacion
Corta Estadia

Promedio

Rotacion de camas

Cuadrante
Baja Ocupacion
Baja rotacion
Larga Estadia
(nodidente

Cuadrante |V
Alta Ocupacion
Baja rotacion
Larga Estadia

Tasa de ocupacion de camas

Figura 3. Cuadrantes de acuerdo a Modelo Pabon Lasso

Adaptado de “Pabon Lasso and Data Envelopment Analysis: a complementary approach to hospital
performance measurement” por Mehrtak, M., Yusefzadeh, H., & Jaafaripooyan, E., 2014, Global journal
of health science, 6, p.109.

El area cerca del centro es donde se ubican los hospitales promedio. Ademas, es
importante tener en cuenta que trazar los hospitales de acuerdo con TOC y TRC solo es

significativo en el caso de hospitales con caracteristicas similares (por ejemplo, solo pablico o

19



privado). Esta clasificacion podria ayudar a comprender la utilizacion de los recursos
hospitalarios y reconocer las instalaciones que no se utilizan de manera optima, pero debe
interpretarse con cautela, ya que las variaciones dentro de la misma categoria de hospitales
pueden distorsionar los resultados (Ajlouni et al., 2013) . Ademas, la utilizacion eficiente podria
no interpretarse con seguridad como alto rendimiento y calidad de la atencion.
Indicadores de eficiencia y produccion hospitalaria

Los indicadores son una herramienta esencial en la evaluacion en el desempefio de los
hospitales. Los indicadores miden las variaciones directa e indirectamente y se pueden aplicar
indicadores de desempefio para lograr objetivos internos y externos (Rahimi, Khammar-nia,
Kavosi & Eslahi, 2014). La Tabla 1 presenta caracteristicas esencial de un indicador de gesitén
hospitalaria.

Tabla 1 Caracteristica de Indicador de Gestion Hospitalaria

Caracteristica Descripcion
Nombre o denominacion.  Identificacién clara y precisa

Naturaleza Factor clave de éxito o meta como eficiencia, productividad, eficacia,
entre otros

Proposito Para qué se genera el indicador
Patron de comparacion Establecer un estandar
Férmula de calculo Cunado son indicadores cuantitativos es necesario establecer formula y

la unidad de medida

Vigencia Revision periodica

Valor agregado Utilidad para la institucion

Nivel de generacion Nivel de organizacion, estratégico u operativo
Nivel de utilizacion Personas para quienes se presenta el indicador
Periocidad Cada qué tiempo sera generado

Adaptado de “Indicadores de gestion hospitalaria” por Vargas, V., & Hernandez, E., 2007, Revista de
Ciencias Sociales, 13, p. 445 — 446.

Por otro lado, Sanchez (2005) explicd que entre las principales diferencias entre un
indicador y estandar, es que el indicador: (a) muestra tendencias y desviaciones con una unidad

de medida dada; (b) necesita ser comparado con niveles establecidos o pasados; () es un
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instrumento que cuantifica variables; (d) controla y monitorea avances de cumplimientos o
metas; y (e) sirve como referencia para toma de decisiones.

Una caracteristica esencial de los indicadores hospitalarios es que se los pueden aplicar
para lograr objetivos internos y externos. Un ejemplo de la aplicacion de indicadores para lograr
objetivos internos es el uso que hacen los gerentes de los indicadores como herramientas
informativas para la observacion, evaluacion y promocion del desempefio en periodos a corto
y largo plazo. La respuesta a los investigadores, los consumidores y la comunidad es un ejemplo
de la aplicacion de indicadores para lograr objetivos externos (Rahimie et al., 2014).

Una de las principales mediciones de la eficiencia hospitalaria se da a través de
indicadores de uso de recursos como el recurso cama. Vargas y Hernandez (2007) explicaron
que “para el recurso cama, los hospitales calculan varios indicadores relacionados con la
productividad y la eficiencia hospitalaria, entre ellos tenemos: porcentaje de ocupacion,
promedio de estancia, indice de rotacion e intervalo de sustitucion” (p. 447). Por otro lado,
Gholamzadeh, Jabbari, Jannati y Asghari (2013) establecieron una clasificacién para los
indicadores hospialarios: (a) Calidad-Eficacia, (b) Eficiencia-Financiamiento y (c)
Accesibilidad- Equidad. La Tabla 2 presenta una lista de los principals indicadores en base a
esta clasificacion.

Estos indicadores ayudan a la unidad hospitalaria a observar qué tan exitosamente esta
produciendo los resultados mas 6ptimos con un nivel dado de recursos (Lofti et al., 2014). Por
ejemplo, en el indicador porcentaje de ocupacion “indica el grado de utilizacion del recurso
cama disponible en el periodo sujeto a estudio, y resulta ser un excelente indicador cuando se
obtienen cifras alrededor del 85%” (Vargas & Hernandez, 2007, p. 448).

Tabla 2 Indicadores de Eficiencia, Accesibilidad, Equidad, Calidad y Eficacia

Tipo de indicador Nombre del indicador

Eficiencia - Tasa de ocupacion de camas

Financiamiento ..
Rotacién de camas
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Estancia promedio basado en el diagnéstico
Razon ingreso privado y costo total

Razon costos farmacelticos y costos totales

Accesibilidad - Equidad Tiempo promedio de espera pacientes

Raz6n numero de personal y camas activas

Calidad - Eficacia Tasa de mortalidad del hospital
Numero de reingresos basado en la diferencia de diagnosticos
Tasa de infeccion
Porcentaje de satisfaccion del paciente
Porcentaje de satisfaccion del personal
Tasa de prevalencia de accidentes

Exito del hospital en obtener certificaciones de gestion de calidad

Adaptado de “Selecting hospital's key performance indicators, using analytic hierarchy process technique”
por Gholamzadeh, R., Jabbari, H., Jannati, A., & Asghari, M., 2013, Journal of Community Health Research,
2, p. 33.

Por ultimo, se identificaron los indicadores de acuerdo a los modelos de evaluacion de
eficiencia hospitalaria revisados. La Tabla 3, presentan los indicadores necesarios para la
aplicacion de los modelos DEA y Pabon Lasso. Debido a la simplicidad del modelo Pabon
Lasso, pues solo requiere tres indicadores, el presen estudio se desarrolla bajo este modelo.
Asi, lainformacion necesaria para la evaluacion de eficiencia hospitalaria consistiré solo en tres

indicadores: estancia promedio del paciente, tasa de ocupacion de camas, y rotacion de camas.

Tabla 3 Indicadores de acuerdo a Metodologia de Evaluacion de Eficiencia

Metodologia Indicadores
DEA Recursos NUmero de camas

Numero de profesionales sanitarios
Numero total de horas laborales de personal
Costo de personal
Costo de capital
Dias de cama

Resultados  Dias de estadia del paciente
NUmero de emergencias
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Numero de consultas
Numero de cirugias
NUmero de cirugias menores
Admisiones

Pabon Lasso Estancia promedio del paciente
Ocupacioén de camas

Rotacion de camas

Adaptado de “Indicators of hospital performance evaluation: a systematic review” por Rahimi, H., Khammarnia,
M., Kavosi, Z., & Eslahi, M., 2014, International Journal of Hospital Research, 3, p. 204.

Marco Conceptual
En esta seccion se presentan definiciones de diversos términos utilizados de manera
recurrente en la investigacion e importantes para la compresion y desarrollo del tema.
Economia de la salud
La economia de la salud es la rama de la economia que se ocupa tedrica y practicamente
del sector de la salud y temas relacionados (Pedersen et al., 1989). Para Baly et al. (2001) la
evaluacion econémica en la salud “analiza de manera explicita las distintas alternativas de
eleccion de procedimientos, servicios o tecnologias médicas para resolver o prevenir un
problema de salud; o sea, identifica las alternativas, costos y beneficios de cada una” (p. 396).
Ademas, la economia de la salud es un “campo de investigacion cuyo objeto de estudio es el
uso optimo de los recursos para la atencion de enfermedades y la promocién de la salud”
(Mushkin, 1999, p. 102).
Hospital
Existen diversas definiciones para las organizaciones hospitalarias. Tobar (2018) define
los hospitales como “proveedores de la respuesta de mayor complejidad a los problemas de
salud de la poblacion” (p. 1). Para Cortes-Martinez (2010) el hospital es
la célula fundamental de la prestacion de los servicios de salud en cualquier sociedad

y se comporta como una empresa productora de servicios hospitalarios, con una

23



funcion de produccion y una serie de entradas que son transformadas en el proceso, lo
que da como resultado un producto hospitalario (p. 140).

Por otro lado, Fajardo y Hernandez (2012) a nivel general definan a las instituciones de
salud como “organismos que proporcionan servicios de salud a la poblacion en general que asi
lo requiera, regidos por criterios de universalidad y gratuidad fundada en las condiciones socio-
economicas de los usuarios” (p. 122).

De manera adicional, dependiendo el contexto, las definiciones de las unidades médicas
u hospitalarias se vuelven mas especificas. Asi, en Ecuador, existen definiciones técnicas para
las unidades hospitalarias dependiendo su tipo o tamafio. El Instituto de Estadisticas y Censos
(INEC, 2017), en concordancia con las definiciones de la ley nacional y el Ministerio de Salud
Pablica (MSP), presenta la definicion de Hospital Basico, el cual corresponde a “un
establecimiento de salud que cuenta con los servicios de consulta externa, emergencia e
internacion, y con las especialidades clinicas y/o quirtrgicas basicas de medicina interna,
medicina familiar, ginecologia y obstetricia, pediatria, cirugia general y odontologia” (INEC,
2017, p. 10). Esta definicion es la que corresponde al hospital objeto de estudio Hospital Jaime
Roldds A., dado que esta unidad es en efecto un Hospital Basico.

Dentro del Hospital Basico se disponen de especialidades como:

— Medicina interna, la cual es “una especialidad médica que se dedica a la atencion
integral del adulto enfermo, enfocada al diagndstico y el tratamiento no quirtrgico de
las enfermedades que afectan a sus Organos y sistemas internos, y a su prevencion”
(Reyes, 2006, p. 1338).

— Cirugia, la cual consiste en
la competencia en el diagndstico y tratamiento de las patologias que se resuelven
mediante procedimientos quirurgicos o potencialmente quirdrgicos, tanto electivos

como de urgencia de origen benigno, inflamatorio, traumatico o neoplasico en los
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siguientes aparatos, sistemas y areas anatdmicas: aparato digestivo, pared abdominal,
sistema endocrino, mama, piel y partes blandas, retroperitoneo y afecciones externas de
la cabeza y el cuello (Hepp, Csendes, Ibafiez, Llanos & San Martin, 2008, p. 80).
— Pediatria, la cual se puede definir como
la medicina integral del periodo evolutivo de la existencia humana desde la concepcion
hasta el fin de la adolescencia, época cuya singularidad reside en el fendbmeno del
crecimiento, maduracion y desarrollo bioldgico, fisiologico y social que, en cada
momento, se liga a la intima interdependencia entre el patrimonio heredado y el medio
ambiente en el que el nifio y el adolescente se desenvuelven (Asociacion Espafiola de
Pediatria, 2011, p. 5)
Atencion médica
La atencion médica es “el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo para
prevenir, tratar o rehabilitar de una enfermedad” (Fajardo & Hernandez, 2012, p. 75). Aquel
que recibe atencion médico se lo llama usuario. Por tanto, el usuario es “toda aquella persona
que requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencion médica” (Fajardo & Hernandez,
2012, p. 158).
Indicadores
De acuerdo a Beltran (2004), un indicador muestra “la relacion entre las variables
cuantitativas o cualita- tivas, que permite observar la situacion y las tendencias de cambio
generadas en el objeto o fendmeno observado, respecto de objetivos y metas previstos e
influencias esperadas” (p. 35). Mientras, Fajardo y Hernandez (2012) definieron un indicador
como la “expresion numérica de referencia que permite evaluar la estructura, el desempefio y
los resultados de los procesos” (p. 122). Por otro lado, Rahimi et al. (2014) manifestaron que
los indicadores hospitalarios son el reflejo del desempefio de la unidad médica, miden la

eficacia y el nivel de éxito de la organizacion.
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Dentro de las consideraciones de un indicador el Ministerio de Salud de Pert (2001)

incluyeron el concepto de adecuacion la cual “es la relacion entre los recursos humanos, fisicos

y financieros, y las necesidades para la atencion de los usuarios” (p.10).

A continuacion se presenta la definicion de varios términos relacionados con indices

hospitalarios:

Porcentaje de ocupacion de cama: “representa la rela- cion existente entre los dias-cama

que ofrece el hospital y la utilizacion en dias, que hace el paciente de la cama que ocupa”

(Vargas & Hernandez, 2007, p. 4).

Salida del paciente internado del hospital. Puede ser por
curacion (cuando el paciente ha terminado su tratamiento), por mejoria (cuando el
paciente puede continuar su tratamiento fuera del hospital), voluntario (cuando a
peticion del paciente o de sus familiares responsables se le da tramite formal a su
egreso del hospital), por fuga (salida del paciente sin autorizacion for- mal), por
defuncion (cuando el paciente ha fallecido en el hospital), por traslado (cuando el
paciente es transferido a otro hospital), y por pase (cuando el paciente es transferido
de un servicio de internacion a otro dentro del mismo hospital) (Fajardo & Hernandez,
2012, p. 235).

Paciente hospitalizado: Es la persona que ocupa una cama de hospital mientras recibe

atencion de diagnostico y/o tratamiento (INEC, 2017, p. 13).

Egreso hospitalario: Es el retiro de un paciente hospitalizado de los servicios de

internacion del hospital, implica siempre la conclusion del periodo de hospitalizacion y

la desocupacién de una cama de hospital, ya sea por alta o fallecimiento (INEC, 2017,

p. 13)

Egreso por defuncion hospitalaria: “Un egreso se produce por defuncion cuando el

paciente hospitalizado fallece mientras estd internado en el establecimiento” (INEC,
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2017, p. 13).
— Dias de estadia: “Es el niumero de dias de permanencia en el hospital de un paciente
egresado, comprendido entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso” (INEC, 2017, p.

14).
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Capitulo 11
Marco Referencial

En este capitulo se presenta la literatura actualizada respecto a evaluacion de eficiencia
y produccién hospitalaria. Dicha revision permite identificar las técnicas e indicadores mas
relevantes y Utiles para el estudio, ya que los estudios elaborados por diversos autores permiten
observar qué tipo de analisis se estan realizando actualemente en el contexto hospitalario y
mediante que indicadores. Adicionalmente, el acapite presenta un resumen de la caracterizacion
del canton Ventanas ubicado en la Coordinacion Zonal 5 Salud, zona donde se encuentra
ubicada la unidad médica Hospital Jaime Roldos A.

Estudios referenciales

En la basqueda de teoria y revision de literatura se logré recolectar diversos estudios
destinados a la evaluacion hospitalaria en términos de desempefio y de eficiencia. En la
diversidad de estudios se identifico que, en torno a los Gltimos afos, los autores en su mayoria
han realizado estudios de tipo cualitativo como revision bibliografica para la revision de los
indicadores hospitalarios mas relevantes y por otro lado, otro grupo de estudios son aquellos
destinados a la aplicacion de dichos indicadores para la evaluacion de la eficiencia hospitalaria
a través de los modelos que fueron revisados en la base tedrica como el DEA, Pabon Lasso y
otros. A continuaciénn se presenta un resumen de dichos estudios agrupados en dos categorias:
(a) estudios cualitativos de indicadores hospitalarios; (b) estudios de aplicacién de indicadores
y modelos de evaluacion de eficiencia hospitalaria.

Estudios cualitativos de revision de indicadores hospitalarios

Un primer estudio analizado fue de Gholamzadeh et al. (2014), el cual tuvo como
objetivo principal identificar y seleccionar los indicadores clave del desempefio hospitalario.
Los autores elaboraron un estudio cuantiativo — cualitativo y mediante la revision sistematica

de literatura y un panel de expertos clasificaron y establecieron los principales indicadores
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hospitalarios. Se utiliz6 una técnica denominada proceso analitico jerarquico para priorizar los
indicadores y los datos fueron analizados en Excel y un software denominada Expert Choice
11. Los autores lograron condensar los indicadores en tres categorias principales: (a) Calidad-
Eficacia, (b) Eficiencia-Financiamiento y (c) Accesibilidad- Equidad.

Otro estudio que involucrd una revision de literatura sistémica fue elaborado por De
Vos et al. (2015) cuyo proposito fue revisar la literatura sobre estrategias para implementar
indicadores de calidad en la atencion hospitalaria y su efectividad para mejorar la calidad de la
atencion. Esta investigacion consistié en un estudio sistematico de la literatura utilizando
MEDLINE vy la Biblioteca Cochrane (enero de 1994 aEnero de 2008). Los autores recurrieron
a dos revisores que evaluaron de forma independiente los estudios para su inclusion y extrajeron
la informacion de los estudios incluyendo aspectos sobre el entorno de atencion médica, el tipo
de estrategia de implementacion y su eficacia como herramienta para mejorar la calidad. En los
resultados se incluyeron un total de 21 estudios los cuales revelaro que las estrategias de
implementacién mas utilizadas fueron la auditoria y la retroalimentacion; la mayoria de estos
estudios se centraron en los procesos de atencion mas que en los resultados de los pacientes;
seis estudios evaluaron los efectos de la implementacion de indicadores de calidad en los
resultados de los pacientes; y, en cuatro estudios la implementacion del indicador de calidad se
encontrd inefectiva, en uno parcialmente efectivo y en uno se encontro efectivo. Ademas, los
resultados revelaron que la implementacion de indicadores de calidad en los hospitales es mas
efectiva si los informes de retroalimentacién se dan en combinacién con una estrategia de
implementacién educativa o el desarrollo de un plan de mejora de la calidad.

Los autores De Vos et al. (2015) concluyeron que en definitiva existen estrategias
efectivas para implementar indicadores de calidad en la préactica diaria con el fin de mejorar la

atencion hospitalaria, pero hay una variacion considerable en los métodos utilizados y el nivel
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de cambio alcanzado. Por ello, los informes de retroalimentacion combinados con otra
estrategia de implementacion parecen ser los mas efectivos.

Otro estudio cualitativo fue elaborado por Botje et al. (2013), los autores tuvieron como
objetivo explorar el uso de los diferentes indicadores de desempefio hospitalario en las tareas
de gestion de la calidad interna de las unidades médicas. El estudio cualitativo se realizd
mediante entrevistas a 72 profesionales sanitarios y gerentes de calidad en 14 hospitales de
Holanda. Los investigadores se centraron en dos areas para la evalucion del uso de indicadores
hospitalaios: cirugia de rodilla y cirugia de cancer de mama. Las entrevistas fueron sintetizadas
y luego analizadas de manera independiente.

Los hallazgos revelaron que los hospitales tienen diferentes formas de usar dichos
indicadores para la gestion de la calidad. Ademas, los autores lograron observar que los gerentes
de calidad proactivos y especialistas médicos comprometidos logran una diferencia importante
durante el uso de indicadores y el traslado hacia la mejora de la calidad. De manera adicional,
se observd que los registros electronicos de pacientes y uso de softwares robustos para
recolectar datos son un requisito para producir indicadores de desempefio fiables para la
aplicacion en la gestidn de calidad. En el estudio se concluy6 que los hospitales frecuentemente
fallan en la aplicacion de los indicadores de desempefio hospitalario como un medio para la
gestion de calidad; los datos, no son explotados en todo su potencial. Y, se recomienda que las
instituciones de salud, se centre en su recurso humano para formar profesionales proactivos y
comprometidos con la gestion de calidad, ademés de que se debe invertir en una infraestructura
para la acumulacion y analisis de datos.

Estudios de aplicacion de indicadores y modelos de evaluacion hospitalaria

Por otro lado, Lofti et al. (2014) elaboraron un estudio cuyo principal objetivo fue tener

una perspectiva del rendimiento de los hospitales aplicando diferentes técnicas de evaluacion

para comparar y establecer diferencias y similitudes entre dichos meétodos y asi sugerir el
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método maés claro y practico para la aplicacion por gerentes hospitalarios y el Estado. El estudio
se realizé mediante informacion obtenida de ocho hospitales en Iran entre los afios 2007 a 2011,
con los datos recolectados se aplicaron los modelos Pabon Lasso, DEA y el indice de Malmquist
para comparar los resultados obtenidos en cada uno.

Entre los principales hallazgos se determiné que el porcentaje de ocupacion de camas
en los hospitales fue de 65.91; que el maximo numero de ineficiencias registradas por los
hospitales se dieron durante los afios 2007, 2008 y 2010; hubieron dos hospitales que se
ubicaron en la seccién de eficiencia Optima durante los afios 2007 y 2009; el anélisis DEA
mostré que el puntaje promedio de eficiencia de los hospitales fue de 0.924 y solo cinco
hospitales (31.25%) alcanzaron el nivel de eficiencia técnica completa durante los afios de
analisis. Los autores concluyen que es necesario que los resultados de este estudio asi como de
estudios similares sea considerados para la planificacion de la distribucion de recursos de los
hospitales publicos en Iran, ademas debido a las limitaciones de cada método es pertinente que
para la evaluacién hospitalaria sea aplique mas de un modelo para lograr una evaluacion mas
completa del estado de las unidades médicas.

Asi mismo, otra investigacion llevada a cabo en Italia — Lombardia fue desarrollada por
Martini et al. (2014) los autores realizan este estudio con el fin de observar la decision de
intercambio entre resultados y eficiencia que enfrentan contamente las unidades hospitalarias.
Los investigadores tuvieron el prop6sito de evaluar si es que la presion de mantener los costos
afecta el rendimiento hospitalario. El estudio se llevo a cabo con datos entre 2008 — 2011, se
tomaron como variables de medicion de resultados hospitalarios: la tasa mortalidad hospitalaria
y la tasa de readmision de pacientes.

Para el andlisis, los autores utilizaron distintas estimaciones resumidas en tres etapas:
(@) estimacion de un modelo de resultados hospitalarios; (b) evaluacion de eficiencia

hospitalaria; y (c) analisis del balance entre eficacia y eficiencia. Estos analisis fueron llevados
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acabo a nivel de sala, no solo a nivel de hospitales. Para la primera parte utilizaron un modelo
multinivel con variables como: las caracteristicas del paciente, la severidad de la enfermedad,
y el tipo de tratamiento recibido. En la segunda parte, evaluaron la eficiencia mediante la
estimacion de una frotera estocastica y finalizan con la tercera etapa donde toman los resultados
hospitalarios y la eficiencia obtenidos en las etapas anteriores para estimar una ecuacién mas
completa con variables que consideran el tipo de hospital (publico, privado, nivel de
especializacion, entre otras).

Los principales resultados de los autores de Martini et al. (2014) revelaron que
es til considerar los efectos a nivel de sala ya que la relacion entre los resultados de salud y la
eficiencia puede tener diferentes signos en cada una, en el caso de Lombardia, para medicina
general (tasas de mortalidad), y oncologia y cirugia (tasas de reingreso). Por otro lado, los
autores demostraron que considerar las variables espaciales es importante ya que la
competencia hospitalaria basada en la diferenciacion horizontal conduce a tasas de mortalidad
mas bajas si la competencia es alta y los hospitales son eficientes; en ausencia de eficiencia
puede aumentar las tasas de mortalidad. Asi mismo, se lograron establecer puntos de equilibrio
entre las tasas de mortalidad y la eficiencia; ademas, no encontraron efecto de la eficiencia en
las tasas de reingreso. Por ultimo, en las caracteristicas de los hospitales, los investigadores
encontraron que la especializacion tiene un efecto mixto en la compensacion: los hospitales
especializados mas eficientes tienen tasas de mortalidad mas bajas pero tasas de reingreso mas
altas y en cuanto a la propiedad, los hospitales publicos que son més eficientes tienen tasas de
mortalidad mas bajas, mientras que los hospitales privados sin fines de lucro con alta eficiencia
tienen tasas de reingreso mas altas.

Otro estudio de aplicacion de modelos de eficiencia hospitalario fue propuesto por
Mehrtak et al. (2014) en Iran, la investigacion tuvo por objetivo central medir la eficiencia de

los hospitales empleando dos métodos distintos. Se aplico el andlisis envolvente de datos DEA
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y el modelo Pabon Lasso conjuntamente para calcular la eficiencia de todos los hospitales
generales ubicados en la provincia irani de Azerbijan. Los datos se recopilaron utilizando los
formularios de rendimiento mensuales de los hospitales y se analizaron y mostraron por el
software MS Visio y DEAP.

Entre los resultados de los autores se encontro que, de acuerdo con el modelo de Pabon
Lasso, el 44.5% de los hospitales eran completamente eficientes, mientras que la DEA revelo
que el 61% era eficiente. Como tal, el 39% de los hospitales, por Pabon Lasso, eran totalmente
ineficientes; basado en la DEA sin embargo; la cifra fue solo del 22,2%. Finalmente, el 16.5%
de los hospitales segin lo calculado por Pabon Lasso y el 16.7% por la DEA fueron
relativamente eficientes. La DEA parecié mostrar mas hospitales eficientes en comparacion con
el modelo Pabon Lasso. Los autores concluyeron que el uso simultaneo de dos modelos produjo
resultados complementarios y corroborativos, ya que ambos revelan, evidentemente, hospitales
eficientes. Sin embargo, sus resultados deben compararse con prudencia, la zona ineficiente de
Pabon Lasso parece ser un poco mas clara, mientras la DEA no proporciona un limite tan claro
para la ineficiencia.

Por otro lado, en Espafia Herrero, Martin y Lépez del Amo (2015) evaluaron la
eficiencia técnica de dos ofertas sanitarias distintas: hospitales tradicionales publicos y las
empresas publicas hospitalarias del Sistema Sanitario Publico de Andalucia entre los afios 2005
a 2008. Los autores tomaron una muestra de 32 hospitales, de donde se obtuvo datos para un
analisis en dos etapas: (a) DEA, y (b) indice de Malmquist. Los resultados revelaron que las
empresas sanitarias fueron mas eficientes que los hospitales tradicionales en todos los afios de
estudios, pero las empresas en los afios de estudios han tendido a disminuir sus niveles de
eficiencia en un 2% anual, mientras los hospitales han registrado un crecimiento en la eficiencia
de 0,5% (Herrero et al., 2015). Los autores explicaron que la mayor eficiencia registrada en las

empresas sanitarias se puede deber a su mayor flexibilidad laboral y presupuestaria.
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Asi mismo en el Pais Vasco, comunidad autdnoma de Espafia, Cordero et al. (2016)
evaluaron la eficiencia técnica de los servicios de atencion primaria (APS) en el periodo 2010
— 2013. Los investigadores tomaron una muestra de 11 unidades APS y aplicaron el analisis
envolvente de datos DEA tomando como variables resultado: indice de calidad y tasas de
hospitalizacion evitables; y como variables de recursos: el numero de profesionales y gasto de
prescripciones (Cordero et al., 2016). Los autores en sus resultados notaron una mejora a nivel
general de todas las unidades.

Por otro lado, Moradi et al. (2017) aplicaron el modelo Pabon Lasso para evaluar el
desempefio relativo de los hospitales afiliados a la Universidad de Ciencias Médicas de
Kurdistan (KUMS) antes y después de la implementacion de un plan llamado Plan de Evolucion
del Sector de la Salud (HSEP) en Iran. Este estudio transversal se llevo a cabo en 11 hospitales
publicos en 2015, los cuales fueron analizados doce meses antes y después de la
implementacién de la primera fase del HSEP, se utilizé una lista de verificacion para recopilar
datos de las bases de datos dentro de las unidades de ingreso y alta hospitalaria de los hospitales.
Se obtuviero los tres indicadores para el modelo Pabon Lasso que incluyeron: rotacion de cama,
indice de ocupacion de la cama y duracion media de la estancia.

El analisis de Moradi et al. (2017) mostré un aumento en la media de la ocupacién de
la camay el indice de rotacion, que cambio de 65,40% y 86,22 %, respectivamente, durante los
12 meses anteriores a 69,97% y 90,98% durante los 12 meses posteriores a HSEP,
respectivamente. En linea con el modelo Pabon Lasso, antes de la implementacion de HSEP,
27,27% y 36,36% de los hospitales eran completamente eficientes e ineficientes,
respectivamente, mientras que después de la implementacion de HSEP, su condicion cambi6 a
18,18% y 27,27%. Los autores concluyeron que los indicadores de la ocupacion de la cama 'y
el indice de rotacion tuvieron un aumento del 4% en los hospitales estudiados despues de la

implementacion de HSEP, se redujo el nimero de hospitales en la zona eficiente debido a la

34



medicion relativa de la eficiencia segun el modelo Pabon Lasso; y, dado que mas del 50% de
los hospitales en la provincia estudiada ain no han alcanzado su indice 6ptimo de ocupacion de
camas (mas del 70%), una estrategia de corto plazo adecuada para mejorar la eficiencia es
detener una mayor expansion de los hospitales e incrementar el nUmero de camas de hospital.

Otro estudio en Espafia fue llevado a cabo por Pérez-Romero et al. (2017) cuyo objetivo
fue “analizar la eficiencia técnica y la productividad de los hospitales generales del Sistema
Nacional de Salud (SNS) espafiol (2010 - 2012) e identificar variables hospitalarias y regionales
explicativas” (p. 108). Los investigadores tomaron como muestra un total de 230 hospitales,
aplicaron el modelo DEA y el indice de Malmquist. Entre las variables significativas de la
eficiencia hospitalaria estuvieron: el nimero de residentes, indice de envejecimiento, ingreso
del hogar, y gasto en salud per capita. Los autores ademas concluyeron que las caracterisricas
particulates de la comunidad autdnoma analizada (Andalucia, Aragon, Asturias, Catalufia, entre
otros) es un factor condicionante del nivel de eficiencia de las unidades médicas.

En Lisboa, Portugal Ferreira y Marques (2018) elaboraron un estudio que utilizd un
método robusto de frontera parcial no paramétrica para estudiar el impacto de la calidad y el
acceso a los servicios de salud en su eficiencia operativa. Para este propdsito, se considera un
conjunto de hospitales pablicos portugueses. Los hallazgos sugieren que las buenas practicas
de seguridad clinica en los servicios hospitalarios se asocian con bajos niveles de eficiencia
técnica, por lo que se esperan intercambios entre eficiencia y calidad en algunas dimensiones.
No se observo un vinculo significativo entre el acceso y la eficiencia técnica y las entidades
altamente eficientes se asocian con bajos indices de mortalidad infantil.

Otra aplicacion del modelo Pabon Lasso se encontré en el estudio de Hafidz, Ensor y
Tubeuf (2018) el cual tuvo como objetivo proporcionar una mejor comprension de las
caracteristicas de los establecimientos de salud con mejor desempefio. Se utilizd cuatro

conjuntos de datos nacionales de Indonesia para 2011 y se analizaron 200 hospitales y 95
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centros de salud. En la investigacion primero se aplicé el modelo Pabon-Lasso para evaluar el
desempefio relativo de los establecimientos de salud en términos de tasa de ocupacion de camas
y el nimero de admisiones por cama; el modelo clasificé a los establecimientos de salud en
cuatro sectores que representan diferentes niveles de productividad. Se combind el analisis de
relacién y los andlisis bivariados y multivariados para identificar los factores predictivos de las
instalaciones de salud con mejor desempefio.

Los resultados de Hafidz et al. (2018) revelaron que el 37% de los hospitales y el 33%
de los centros de salud estaban ubicados en el sector de alto rendimiento del modelo Pabdn-
Lasso. Los autores, al combinar el analisis de costo unitario y el modelo Pabdn-Lasso,
encontraron que el desempefio de las instalaciones de salud se ve afectado por factores internos
(tamafio, capacidad de financiamiento, tipo de pacientes, propiedad, estado de acreditacion y
disponibilidad de personal) y externos (estado econdémico, nivel de educacién de la poblacion,
ubicacion y densidad de poblacion). El estudio demostré que es factible identificar los
establecimientos de salud con el mejor desempefio y brinda informacidn sobre como mejorar la
eficiencia utilizando métodos simplistas.

A nivel de Latinoamérica, Maza y Vergara (2017) realizaron una investigacion cuyo
propésito fue el andlisis del crecimiento de la productividad y el cambio en la eficiencia de los
hospitales y clinicas de alto nivel de complejidad en la region en los afios 2010 a 2011. Los
autores utilizaron el analisis DEA y el indice de Malmquist a partir de datos recolectados en 27
hospitales de 10 paises suramericanos. Los resultados fueron que el 65% de las unidades
médicas analizadas se categorizaron como eficientes y un 48% tuvieron crecimientos en su
productividad.

En Colombia, Giménez, Prieto, Prior y Tortosa-Ausina (2019) realizaron un estudio
donde analizaron el desempefio de 602 hospitales colombianos de primer nivel para el periodo

2009-2013. El analisis se realiza desde perspectivas tanto estaticas como temporales para
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evaluar la evolucién de la productividad total de los factores (cambio en el rendimiento del
hospital) y sus componentes a lo largo del periodo.

El estudio también explora una pregunta relevante no solo para el sistema de salud
colombiano, sino para muchos otros en todo el mundo, sobre si los centros de atencion primaria
derivan excesivamente a los pacientes a hospitales de alto nivel, lo que afecta negativamente la
calidad, la eficiencia y la eficacia de prestacion de todos los servicios sanitarios. Los resultados
demostraron que la produccidn ajustada (provision de servicios) y los niveles de calidad y las
referencias a los hospitales de niveles mas altos podrian mejorarse, en promedio, en un 44%.
Este aumento en los niveles de provision de servicios de salud y su calidad se puede lograr
reduciendo los gastos de personal (en un promedio del 22%), los gastos en medicamentos (en
un 20%) y los gastos de compra (en un 11%). El anlisis temporal muestra que la productividad
total de los factores (cambio en el rendimiento del hospital) empeord en un 1% durante el
periodo, principalmente debido a la reaccion tecnoldgica experimentada a pesar de una
evolucion ligeramente positiva en la eficiencia.

En Chile, Santelices et al. (2013) elaboraron un estudio cuyo objetivo fue explorar en
los factores determinantes de la eficiencia hospitalaria. Se analizaron los datos de 255 439
egresos hospitalarios de 28 hospitales de mayo a octubre de 2011. Se calcul6 el indice de
eficiencia desarrollado con variables proxy de practicas hospitalarias, productividad de recursos
humanos, desempefio estratégico, mecanismos de financiamiento, territorio geografico y
especializacion. El andlisis se llevd a cabo estimando modelos econométricos. Los resultados
revelaron que las variables mas importantes para explicar la eficiencia son la duracién de la
estadia ajustada por la complejidad, y los egresos por enfermeras y parteras.

En Ecuador, Tepan y Sari (2017) midieron la eficiencia de 60 hospitales entre los afios
2008 a 2015, pertenecientes a la red del Ministerio de Salud Publica entre los cuales se

incluyerons hospitales basicos, hospitales generales y hospitales especializados. Los autores
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aplicaron el anélisis DEA seleccionando cuidadosamente las variables input y output. Tras la
aplicacion de las técnicas cuantitativas, los resultados revelaron que el 42% de las unidades
médicas analizadas fueron eficientes durante los periodos analizados y el 30% fueron
ineficientes. Ademas, los autores descubrieron que los hospitales eficientes no necesariamente
se ubican en las urbes de mayor desarrollo.

Asi mismo en Ecuador, Ldépez (2017) realizé un analisis de la eficiencia de la inversion
publica en salud en la ciudad de Esmeraldas en el Hospital Delfina Torres de Concha. La autora
analiza la evolucion de indicadores como “porcentaje de ocupacion de camas, productividad de
los quiréfanos, promedio de dias de estada y giro de camas” (Lopez, 2017, p. 2) por
especialidad. En el estudio se conluy6 que la mayor parte de presupuesto se destina a gastos
para personal, los indices de ocupacion de cama se encontraron por debajo del 6ptimo, los
quirdéfanos presentaron una productividad baja y los indicadores de promedio de estadia y giro
de cama se mantuvieron relativamente estables.

Caracterizacion del Cantén Ventanas

De acuerdo a la Memoria Técnica elaborado en conjunto por el Ministerio de Defensa
Nacional, Ministerio de Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesa (MAGAP), el Instituto
Espacial Ecuatoriano (IEE) y la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo (Senplades)
en el afio 2013, el cantdn Ventanas se encuentra en el centro de la provincia de Los Rios, tiene
un area geografica de 530 km2 y cuenta con tres parroquias y la cabecera cantonal con el mismo
nombre. Zapotal es la parroquia mas grande, sequida de Chacarita y Los Angeles. La Figura 4

presenta la ubicacion geogréafica del canton en la Zona 5.
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fUBlCACION DEL CANTON VENTANAS EN LA ZONA 5

DCEANO PACINCO

Q. "’-"..'.’""/ "
Figura 4. Ubicacion Geogréfica del Canton Ventanas en la Zona 5.
Tomado de Fichas de Cifras Generales por Senplades, 2014. Obtenido de:
http://app.sni.gob.ec/sinlink/sni/Portal%20SN1%202014/FICHAS%20F/1207_VENTANAS L0%20
RIOS.pdf.

Tanto en las zonas urbanas como rurales, los centros poblados toman denominaciones
como recintos o barrios, entre los cuales suman un total de 156 localidades: 103 recintos y 53
barrios (Gobierno Auténomo Descentralizado del Cantén Ventanas & Consejo Cantonal de
Planificacion y Desarrollo Territorial, 2012) (ver Tabla 4). De manera adicional, en el Apéndice
A se presenta el listado completo de los barrios y recintos del canton.

Tabla 4 Recintos y Barrios por Parroquia en el Canton Ventanas

Recintos Barrios
Parroquia Ventanas 29 Parroquia Ventanas 48
Parroquia Zapotal 53 Parroquia Zapotal 5
Parroquia Chacarita 12
Parroquia los Angeles 9
Total 103 Total 53

Tomado de Plan de Desarrollo y Ordenamiento Territorial del Cantén Ventanas por Gobierno Auténomo
Descentralizado del Canton Ventanas & Consejo Cantonal de Planificacion y Desarrollo Territorial,
2012.

Para 2010, de acuerdo a las estadisticas del INEC (2010), la poblacion del canton

alcanzd los 66 551 habitantes, con una mayoria de habitantes en la zona urbana (38 168

39


http://app.sni.gob.ec/sinlink/sni/Portal%20SNI%202014/FICHAS%20F/1207_VENTANAS_LO%20RIOS.pdf
http://app.sni.gob.ec/sinlink/sni/Portal%20SNI%202014/FICHAS%20F/1207_VENTANAS_LO%20RIOS.pdf

habitantes) que en la zona urbana (28 383 habitantes). La Tabla 5 presenta el detalle de la
poblacién en el cantdn. Sin embargo, el cantdn cuenta con proporciones similares de poblacion
urbana 57,4% y rural 42,6%; y de hombres 50,8% y mujeres 49,2%. Finalmente, la poblacion
econdémicamente activa (PEA) del canton es de 48,4% (Senplades, 2014).

Tabla 5 Poblacion por sector y género Canton Ventanas

2010 2001 Variacion

Sexo Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano

n % n % n % n % Abs. Rel.% Abs. Rel. %

Hombre 14753 51,98 19032 49,86 20466 52,86 16105 49,67 -5713 -0,39 2927 0,15

Mujer 13630 48,02 19136 50,14 18254 47,14 16320 50,33 -4624 -0,34 2816 0,15

Total 28383 100% 38168 100% 38720 100% 32425 100% -10337 -0,36 5743 0,15

Nota. n: nimero de habitantes; Abs: Variacion absoluta; Rel: Variacion relativo.
Adaptado de Memoria Técnica por el Ministerio de Defensa Nacional, MAGAP, IEE y Senplades, 2013.

De acuerdo a la Figura 5, la mayoria de zonas en el cantdn tiene una densidad
poblacional media, es decir entre 20 a 80 habitantes por kilémetro cuadrado (km2) y en algunos
casos la densadad es alta, entre 81 a 160 km2. En solo dos zonas se registra una densidad muy
baja de menos de 20 habitantes por km2. El canton Ventanas tiene una densidad de 124,81
habitantes/lkm2 que, en contraste con la densidad a nivel nacional de 56,49 habitantes/km2, se
puede determinar que es 2,5 veces mayor, pero cercana a la densidad de la provincia de Los
Rios de 121,15 habitantes/lkm2 (Gobierno Autonomo Descentralizado del Canton Ventanas &

Consejo Cantonal de Planificacion y Desarrollo Territorial, 2012).
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DENSIDAD POBLACIONAL

BAJA (<20 hab/km2)
e MEDIA (20-80 hab/km2)

ALTA (81-180 hab/km2)
MUY ALTA (D>161 hab&m2)

Figura 5. Mapa de densidad poblacional del Canton Ventanas.
Tomado de Memoria Técnica por el Ministerio de Defensa Nacional, MAGAP, IEE y Senplades, 2013.

Oferta y estado de salud en el cantén Ventanas

De acuerdo a la Memoria Técnica revisada, “la cobertura al servicio de salud en el
canton Ventanas tiene una influencia alta en toda la parte central, lo que no significa que la
accesibilidad a este servicio esté garantizada” (Ministerio de Defensa Nacional, MAGAP, IEE
& Senplades, 2013, p. 22) (ver Figura 6). Ventanas cuenta con 11 unidades de salud: seis centros
y subcentros de salud, tres puestos de salud y dispensarios médicos, y dos hospitales generales
y clinicas (INEC, 2014). Los puestos y centros de salud “realizan actividades basicas de
fomento, prevencion, promocion y recuperacion de la salud, incluyendo atencion del parto

normal de emergencia y atencion odontologica; promueve acciones basicas de saneamiento
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ambiental y actividades de participacion comunitaria” (Gobierno Autonomo Descentralizado
del Canton Ventanas & Consejo Cantonal de Planificacion y Desarrollo Territorial, 2012, p.

78), estos generalmente atiende ocho horas diarias.

AREA DE INFLUENCIA DE LAS
UNIDADES DE SALUD

GRADO DE INFLUENCIA
INFLUENCIA ALTA

INFLUENCIA BAJA
SECTORES DE ESCAZA POBLAGION

Limito Panoqual

Figura 6. Mapa de influencia de las unidades de salud en el cantén Ventanas.
Tomado de Memoria Técnica por el Ministerio de Defensa Nacional, MAGAP, IEE y Senplades, 2013.

Entre los subcentros de salud se pueden mencionar: 10 de noviembre, Malvinas, Zapotal
Viejo, Zapotal Nuevo, Aguas Frias de Medellin, Los Angeles, Pasaje, Seguro Social Campesino
Chacarita, y Seguro Social Campesino Unidad de Atencidn; también existe una parte de oferta
sanitaria privada que incluyen clinicas como: clinica de La Paz; clinica maternidad Dr. Carlos
Casanova, clinica Bafios, y clinica maternidad Internacional (Gobierno Auténomo
Descentralizado del Canton Ventanas & Consejo Cantonal de Planificacion y Desarrollo

Territorial, 2012).
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Por otro lado, se puede sefialar que las principales enfermedades reportadas en los
centros son de emergencia mas frecuentes en la poblacidn del cantdn son: “gripe (98%), fiebre
(71%), dolor de cabeza (69%), diarrea (52%), dolor de espalda (43%), alergias (37%),
problemas vaginales (33%), nervios (30%), problemas urinarios (27%), problemas dentales
(26%), parto (23%), vOmito (16%), prostata (13%), apendicitis (12%), y
cortadura/mordedura de culebra (9%)” (Ministerio de Defensa Nacional, MAGAP, IEE &
Senplades, 2013, p. 24).

Mientras, entre las enfermedades cronicas mas comunes en el cantdon estan:
“hipertension (81%), colesterol (63%), diabetes (51%), gastritis/ulcera (44%), respiratorias
(41%), depresion (37%), obesidad (33%), alcoholismo (29%), artritis (28%), problemas
cardiacos (28%), enfermedades de los 0jos (28%), tabaquismo (22%), estrefiimiento (18%),
cancer (15%), ginecoldgicos (13%), drogadiccién (8%) y VIH/SIDA (5%)” (Ministerio de
Defensa Nacional, MAGAP, IEE & Senplades, 2013, p. 24).

Las principales causas de muerte en ¢l canton son: “enfermedades hipertensivas (9,2%),
agresiones (7,5%), accidentes de transporte (7,1%), diabetes mellitus (6,9%), enfermedades
cerebro vasculares (6,8%) y otras enfermedades en menor proporcion” (Gobierno Auténomo
Descentralizado del Canton Ventanas & Consejo Cantonal de Planificacion y Desarrollo
Territorial, 2012, p. 82).

Por otro lado, el estudio realizado por Gaibor, Bravo y Fierro (2017) sobre una muestra
de habitantes rurales de pequefios agricultores de maiz en seis recintos identificaron distintas
afecciones fisicas y mentales. Entre los principales hallazgos se encontrd que los campesinos
agricolas presentan “enfermedades relacionadas con la sangre y el sistema inmunolégico, el
sistema endocrino, los 6rganos de los sentidos, de caracter respiratorio, con el sistema digestivo,
con el sistema genitoruinario, de tipo cardiaca y muscular u 6ésea” (Gaibor et al., 2017, p. 29).

Ademas, sus familiares tienden presentar enfermedades similares a las del agricultor. También,
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se reportaron casos de enfermedades de la piel. Entre las principales causas de enfermedad se
reportaron la exposicion directa a agrotdxicos, las condiciones climatoldgicas y factores
congeénitos (Gaibor et al., 2017).

Marco Legal

Para el presente trabajo de investigacion es necesario iniciar resaltando que la salud es
un derecho dentro del marco constitucional del pais. Asi, la Constitucion de la Republica en
su articulo 32 manifiesta 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, la alimentacion, la educacién, la cultura

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

vivir (p. 29).

Ademas, en sus articulos 361 y 362 la Carta Magna expresan que

El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, sera

responsable de formular la politica nacional de salud, y normara, regulara y controlara

todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las

entidades del sector (p. 165).

Y que, “la atencion de salud como servicio publico se prestara a través de las entidades
estatales, privadas, autobnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales
alternativas y complementarias” (p. 165).

Por otro lado, la Ley Organica de Salud en su articulo cuatro “la autoridad sanitaria
nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud” (p. 2). Ademas, esta Ley, en su articulo siete literal primero,
también establece la salud como un derecho el ‘“acceso universal, equitativo, permanente,

oportuno y de calidad a todas las acciones y servicios de salud” (p. 4).
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Por ultimo, respecto a Ley Organica de Salud, dentro del contexto de la linea de
investigacion en Economia de la Salud, se puede citar la quinta de sus disposiciones generales
dentro de su articulo dos la cual manifiesta que

Todas las capitales de provincia, sin excepcion, contaran al menos con un hospital

publico de tercer nivel de atencion, con la infraestructura, equipamiento, bienes,

insumos, presupuestos y recursos humanos idoneos, suficientes y permanentes,
facultados para dar solucién a las necesidades de la poblacion, de conformidad con la

realidad epidemiologica local (p. 45).

Por otro lado, dado que el presente estudio se centra en indicadores cuantitativos
necesarios para el andlisis de eficiencia y hospitalaria, es importante citar algunos articulos
establecidos en la Ley de Estadistica. EI INEC en su Registro Estadistico de Camas y Egresos
Hospitalarios (2017) cita el articulo 13 de la Ley Estadistica el cual explica que el INEC

Tiene la facultad de crear Comisiones Especiales de Estadistica que funcionan como

organismos auxiliares y asesores del INEC y son conformados por representantes de las

instituciones productoras y usuarias de la informacion estadistica de determinado sector.

Con este antecedente se cred la Comision Especial de Estadisticas de Salud, en la cual

se definid y estandariz6 un conjunto de indicadores de salud, necesarios para el disefio,

ejecucidén y evaluacion de las politicas publicas (p. 8).

Los registros del sector sanitario se realizan con la colaboracion de MSP, Senplades,
INEC y la Direccién General del Registro Civil y Cedulacion (Digercic) (INEC, 2017). Asi
mismo, en busca de la mejora del desarrollo de estadisticas hospitalarias en el afio 2000, se
firmo un Convenio especifico de cooperacion interinstitucional, el cual tiene como objetivo,

contribuir a fortalecer las estadisticas de salud basadas en registros administrativos,

estableciendo mecanismos para estandarizar formularios, normativas e instrumentos de

recoleccion de informacion, procesamiento, validacion y oficializacion de informacion
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de salud; apoyo técnico para la certificacion de la produccién de la estadistica de salud

(INEC, 2017, p. 18).
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Capitulo 111
Marco Metodoldgico y Analisis de Resultados

El presente capitulo presenta la estrategia metodologica y los resultados obtenidos a
través de esta. En primer lugar, se desarrolla una descripcion detallada de las técnicas y métodos
aplicados para el analisis adecuado de la informacion disponibles, en esta seccion se trata
aspectos como: el enfoque del estudio, el tipo y disefio de la investigacion, los tipos y fuentes
de datos, las variables de analisis, y las técnicas y herramientas para el tratamiento de los datos.

Enfoque del estudio

La eficiencia y produccion hospitalaria es generalmente evaluada a través de
indicadores numéricos, aunque existen indicadores obtenidos a través de técnicas cualitativas,
este estudio se enfoca primordialmente en la evaluacion de indicadores cuantitativos
(frecuencias, tasas, ratios, entre otros). Asi, el enfoque del estudio fue exclusivamente
cuantitativo. Bajo este esquema, la investigacion presento resultados concretos, a través de los
cuales se obtiene conclusiones objetivas. Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) caracteriza a
este enfoque como riguroso, secuencial y objetivo, asi se considerd que estas caracteristicas son
adecuadas para la medicién y evaluacion de la produccion y eficiencia hospitalaria en el
Hospital Jaime Roldds A.

Tipo de investigacion

La investigacion es Unicamente descriptiva. A pesar de que este tipo de estudio es uno
de los més primarios dentro de la clasificacion del tipo de estudios cuantitativos, se considero
que para efectos de la evaluacion de la eficiencia y produccién hospitalaria la descripcion es
suficiente. Ademas, la definicion del tipo de investigacion se da principalmente considerando
los objetivos y preguntas de investigacion planteadas. El estudio es es descriptivo pues se
pretende evaluar la productividad y eficiencia hospitalaria en el Hospital Jaime Roldos A. Es

Optima. Para esto, se describen los principales indicadores, los cuales seran comparados con
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niveles estandar dados en la literatura y asi se describird la situacion del hospital objeto de
estudio. Por ello, se prescindid de otros alcances como el correlaciona o explicativo.
Disefio de la investigacion
Dada la naturaleza de la informacién y datos a analizar el estudio establecion un disefio
longitudinal no experimental. Los disefios longitudinales son aquellos que “recolectan datos en
diferentes momentos o periodos” (Hernandez et al., 2014, p. 159). En este caso, se obtuvieron
los datos para los indicadores en forma mensual para el afio 2018. Se analizan el valor de los
indicadores mes a mes y se realizaron comparaciones entre dichos valores.
Fuentes de datos
Los datos fueron obtenidos de la base de datos elaborada por el equipo del Ministerio
de Salud Publica de la Coordinacion Zonal 5. Por lo tanto, la fuente de datos es una fuente de
datos secundaria, los cuales, de acuerdo a Hernandez et al. (2014, p. 252) “implica la revision
de documentos, registros publicos y archivos fisicos o electronicos”.
Herramientas de analisis de datos
Los datos fueron organizados y tratados Unicamente en Excel. En Excel se elaboraron
las matrices y graficos necesarios para sintetizar la informacion otorgada por la instituciéon.
Variables — indicadores
Se recolectaron un total de diez indicadores. A nivel general, se los clasificon en dos
grandes categorias: (a) indicadores de produccién hospitalaria; y (b) indicadores de eficiencia
hospitalaria. Dentro de la primera de categoria se analizaron un total de cuatro indicadores.
Mientras, en la segunda categoria se calcularon un total de seis indicadores. La Tabla 6 presenta

la lista completa de indicadores y su definicion.
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Tabla 6 Indicadores utilizados para el analisis de produccidn y eficiencia hospitalaria

Indicadores de produccién hospitalaria

Intervenciones quirdrgicas NUmero de intervenciones quirurgicas
realizadas durante un periodo

Egresos hospitalarios Numero de egresos hospitalarios (dadas de altas
y defunciones) durante un periodo

Consulta externa Numero de atenciones por morbilidad en
consulta externa durante un periodo

Dotacién camas NUmero de camas hospitalarias

Indicadores de eficiencia
Tasa de mortalidad del hospital Caociente entre nimero de defunciones y total de

egresos dentro de un periodo

Total dias de estadia Es el nimero de dias de permanencia en el
hospital de un paciente egresado, comprendido
entre la fecha de ingreso y la fecha de
egreso. Para el calculo se cuenta el dia de
ingreso pero no el de egreso.

Dias camas disponibles Es el nimero de camas que en promedio
estuvieron disponibles diariamente. Se obtiene
dividiendo el total de dias - camas disponibles
durante un periodo entre el nimero de dias del
periodo. El total de dias-cama disponibles del
periodo se obtienen del censo diario.

Rotacion de camas Es la relacion entre el nimero de egresos
hospitalarios registrados en un
periodo de tiempo y el nimero de camas
promedio registrado en dicho periodo.

Intervalo de sustitucién Es el tiempo promedio, en dias o fraccion de
dias, que dura desocupada una
cama, entre un ingreso y otro.

Porcentaje de ocupacion de camas Es el namero promedio de camas que estuvieron
ocupadas diariamente durante un periodo.

Técnicas de analisis para los indicadores
Los datos fueron analizados en a través de tablas de frecuencias y graficos de barras,
pastel y tendencia. Adicionalmente, se obtuvieron promedios y porcentajes para sintetizar
informacion y calcular algunos indicadores.
Para la evaluacion de la eficiencia se aplico el modelo Pabon Lasso, en el cual se

requiere establecer la relacion entre dos indicadores: porcentaje de ocupacion y giro de camas.
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Dicha relacion se grafica a través de un diagrama de dipersion donde en el eje de las X se ubica
la variable porcentaje de ocupacion y en el eje de la Y indice de rotacion de camas.
A continuacion se detalla el calculo de los indicadores de eficiencia construidos:

Sustitucién de cama

Dias de camas disponibles — Dias de camas ocupadas

Numero total de egresos

Rotacion de cama

Total de egresos

Giro de cama = -
Promedio de camas

Porcentaje de ocupacion de cama

Total pacientes dias
100

% de O i6n d =
%o de Ocupacion de camas Total dias de cama disponible *
Dias promedio de estancia

Dias paciente
DE

" E gresos hospitalarios
Para evaluar la eficiencia estos indices fueron compardos con un estandar propuesto
en el estudio de Moreno-Martinez y Martinez-Cruz (2015) (ver Tabla 7).

Tabla 7 Valores estandar 6ptimos para indicadores hospitalarios

Indicador Estandar

Porcentaje de
ocupacion de cama BO-85% ® =85 <B0 ® =100 ®

Promedio de dias de

estancia 43 » 4.4-5.29 <43 ®

Intervalo de

. ., 1 @ =1 =1 ®
sustitucién de cama

Adaptado de “Eficiencia hospitalaria medida por el aprovechamiento del recurso cama en un hospital
de segundo nivel de atencién” por Moreno-Martinez, R., y Martinez-Cruz, R., 2015. Revista Médica
del Instituto Mexicano del Seguro Social, 53, p. 554.
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Anélisis de resultados
Esta seccion estructura los resultados en dos grandes partes: (a) analisis de produccion
hospitalaria; y (b) andlisis de eficiencia hospitalaria. La primera es puramente descriptiva y la
segunda presenta la aplicacion del modelo Pabon Lasso en base a los principales indicadores
de eficiencia.
Analisis de produccién hospitalaria
A continuacion se presenta los resultados para distintos indicadores de produccién
hospitalaria. Estos se reportan de acuerdo a area o tipo de atencién médica.
Indicadores de intervenciones quirurgicas
Los indicadores de intervenciones quirurgicas corresponden al conteo de intervenciones
realizadas y también se incluyen el uso de anestesia. La Tabla 8 presenta el nimero de cirugias
realizadas en cada mes del afio 2018. Durante el primer semestre del afio no se realizé ninguna
intervencion quirdrgica en la unidad. Mientras, en los meses de julio, agosto, noviembre y
sobretodo diciembre, se registraron un nimero considerable de intervenciones electivas. Un
mayor nimero de intervenciones de urgencias se realizaron durante el mes de diciembre.

Tabla 8 NUmero de intervenciones quirargicas al mes

Mes Intervenciones Intervenciones Intervenciones
Electivas Urgencias Totales
Enero 0 0 0
Febrero 0 0 0
Marzo 0 0 0
Abril 0 0 0
Mayo 0 0 0
Junio 0 0 0
Julio 7 0 7
Agosto 7 0 7
Septiembre 0 0 0
Octubre 0 0 0
Noviembre 17 1 18
Diciembre 24 9 33
Total 55 10 65
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En general, el niUmero de intervenciones electivas es mucho mas alto que el de
intervenciones de urgencias (ver Figura 7). En total, en el Hospital Basico Jaime Roldos se

registraron 65 intervenciones durante todo el periodo de 2018.
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Figura 7. Total de intervenciones quirurgicas por tipo electiva — urgencia para 2018

Asi mismo, se obtuvo el nimero de aplicaciones de anestesia. La Tabla 9 permite
observar que la mayoria de anestesias fueron de tipo conductivas y se aplicaron durante los
meses de julio, agosto, noviembre y diciembre. La cifra fue especialmente mayor durante los
meses de diciembre y noviembre.

Tabla 9 Numero de aplicaciones de anestesia

Mes Anestesias Quir.  Anestesias Quir.  Anestesias Quir.
Conductiva Generales Otras
Enero 0 0 0
Febrero 0 0 0
Marzo 0 0 0
Abril 0 0 0
Mayo 0 0 0
Junio 0 0 0
Julio 7 0 0
Agosto 7 0 0
Septiembre 0 0 0
Octubre 0 0 0
Noviembre 18 0 0
Diciembre 33 0 0
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Indicadores de egresos hospitalarios
En los indicadores de egresos hospitalarios se obtuvieron por: (a) defunciones; y (b)
egresos por especialidad. En primer lugar para el afio de 2018 en la unidad de atencion médica
estudiada se registraron un total de 14 defunciones. Con un promedio de 1.67 defuncién al mes.
La mayoria ocurrio durante los meses de junio y julio (ver Tabla 10).

Tabla 10 Defunciones por meses de atencion

Mes Mas 48 horas Menos 48 horas Defunciones Totales
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Total
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Adicionalmente, se pudo observar que de las 14 defunciones, mas del 60%, ocurren en

mas de 48 horas. El resto, cinco defunciones, ocurrieron en menos de 48 horas (ver Figura 8).
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Figura 8 Total defunciones por mes de atencion por tipo >48 horas — <48 horas
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Por otro lado, la unidad hospitalaria registro un total de 2 121 egresos durante el periodo

2018. La mayoria de egresos se registraron en el mes de enero. Y, la especialidad con mayor

numero de egresos fue la especialidad de gineco — obstetricia (Tabla 11).

Tabla 11 Egresos por Especialidad

Mes Gineco - Cirugia Pediatria Medicina Interna
Obstetricia
Enero 76 0 59 80
Febrero 87 3 44 46
Marzo 96 4 41 48
Abril 85 0 34 53
Mayo 92 4 38 47
Junio 94 16 27 44
Julio 103 17 44 46
Agosto 78 23 36 28
Septiembre 80 9 25 41
Octubre 98 3 24 30
Noviembre 54 18 35 38
Diciembre 75 35 26 37
Total 1018 132 433 538

Del total de egresos por especialidad el 48% correspondié a gineco — obstetricia, el

25% a medicina interna, el 20% a pediatria y el 6% a cirugia.
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Figura 9 Total egresos por tipo de especialidad Gineco-Obstetricia — Cirugia — Pediatria —
Medicina Interna
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En el caso de gineco — obstétrica el nimero de egresos fue especialmente alto durante
los meses de julio y octubre. Mientras, para el caso de medicina interna el mayor nimero de
egresos se dieron en enero y tendieron a ir disminuyendo durante el transcurso de los meses en
el afo. El &rea de cirugia mostro una tendencia creciente durante el afio, con un pico importante
en el mes de diciembre. Finalmente, la especialidad de pediatria se vio un poco mas estable con

un pico en el mes de julio (ver Figura 10).
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Figura 10 Total egreso mensual por tipo de especialidad

Indicadores de atenciones por especialidad
A continuacionn se registran el nimero de atenciones por especialidad. EI nimero total
de atenciones en especialidad en el afio alcanzd 16 207, con la mayoria correspondientes al area
de ginecologia. Mientras, el area de cirugia fue la que menor nimero de atenciones registré (ver

Tabla 12). Adicionalmente, la Figura 11 muestra las variaciones de atenciones por mes.
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Tabla 12 Numero de atenciones por especialidad

Mes Pediatria  Ginecologia Medicina Cirugia Fisiatria ~ Produccion
Interna Totales
Enero 382 284 290 0 89 1045
Febrero 357 498 396 0 111 1362
Marzo 358 553 335 0 188 1434
Abril 341 622 421 0 156 1540
Mayo 396 748 580 25 162 1911
Junio 22 318 207 3 97 647
Julio 404 602 470 12 165 1653
Agosto 300 653 318 17 117 1405
Septiembre 358 529 256 84 165 1392
Octubre 176 677 404 40 155 1452
Noviembre 305 420 372 0 118 1215
Diciembre 262 457 270 72 90 1151
Total 3661 6361 4319 253 1613 16207

En el mes de mayo se registraron el mayor nimero de atenciones. Mientras, en junio
esta cifra decay6 drasticamente en un 66% pasando de 1 911 atenciones a apenas 647. En

general, en todos los meses se atendieron a mas de 1000 pacientes, a excepcion del mes de

junio.
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Figura 11 Evolucion de nimero de atenciones mensuales
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La Figura 12 permite observar que la mayor participacién de nimero de atenciones se
da por la especialidad de ginecologia, seguida de medicina interna, pediatria y fisiatria. Cirugia
corresponde apenas al 1% de atenciones del total anual. A continuacién se presentan las cifras

desagregadas para cada especialidad.

Fisiatria

0%

Cirugia
1%

Ginecologia
39%

Figura 12 Porcentajes de atenciones de acuerdo a especialidad

Pediatria

En la especialidad de pediatria se registraron un total de 3 661 consultas, las cuales en
su mayoria fueron de morbilidad (ver Figura 13). En esta area, el mayor numero de consultas
se dieron en los meses de julio, enero, julio, mayo, marzo, febrero y abril, superando las 300

consultas mensuales. Mientras, en el mes de junio la cifra fue significativamente mas baja (ver

Tabla 12).
Atenciones
Prevencion
9%
Atenciones
Morbilidad
91%

Figura 13 Porcentaje de atenciones de prevencion y morbilidad de especialidad pediatria
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Tabla 13 Numero de atenciones en la especialidad de pediatria

Mes Atenciones Prevencion Atenciones Morbilidad
Enero 36 346
Febrero 37 320
Marzo 24 334
Abril 38 303
Mayo 47 349
Junio 10 12
Julio 40 364
Agosto 20 280
Septiembre 22 336
Octubre 24 152
Noviembre 27 278
Diciembre 20 242
Total 345 3316
Ginecologia

En la especialidad de ginecologia se registraron un total de 6 361 consultas, con
proporciones mas o menos similares entre las consultas de prevencion (43%) y de morbilidad
(57%) (Ver Figura 14). En esta especialidad, el mayor nimero de consultas se dieron en los
meses de mayo donde se superd las 700 atenciones, y en agosto y abril con mas de 600
atenciones. Mientras, en el mes de enero y de junio las cifras fue significativamente mas baja
(ver Tabla 14).

Tabla 14 Numero de atenciones en la especialidad de ginecologia

Mes Atenciones Atenciones Total
Prevencion Morbilidad
Enero 176 108 284
Febrero 263 235 498
Marzo 312 241 553
Abril 320 302 622
Mayo 325 423 748
Junio 137 181 318
Julio 244 358 602
Agosto 271 382 653
Septiembre 202 327 529
Octubre 270 407 677
Noviembre 175 245 420
Diciembre 55 402 457
Total 2750 3611 6361
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Figura 14. Porcentaje de atenciones de prevencion y morbilidad de especialidad pediatria

Medicina interna

En la especialidad de medicina interna se registraron un total de 4 319 atenciones, en

esta especialidad los casos por prevencidn son escasos, a penas se registraron cuatro atenciones

por prevencion durante el afio 2018 (ver Tabla 15). Del total de atenciones, el mayor nimero

de consultas se dieron en los meses de mayo y julio (ver Figura 15) con méas de 400 atenciones.

Mientras, en los meses de enero, junio y septiembre, se registraron el menor nimero de

atenciones, menos de 300 atenciones mensuales.

Tabla 15 Numero de atenciones en la especialidad de medicina interna

Mes Atenciones Prevencion Atenciones Morbilidad
Enero 0 290
Febrero 0 396
Marzo 0 335
Abril 1 420
Mayo 0 580
Junio 0 207
Julio 1 469
Agosto 0 318
Septiembre 1 255
Octubre 0 404
Noviembre 1 371
Diciembre 0 270
Total 4 4315
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Figura 15. Evolucién de nimero de atenciones en la especialidad medicina interna

Cirugia

Para el caso de la especialidad de cirugia se registraron un total de 253 atenciones, en
esta especialidad los casos por prevencion son escasos, a penas se registraron siete atenciones
por prevencion durante el afio 2018, lo que representa un 3% del total de cirugias (ver Figura
16). Del total de atenciones, el mayor nimero de cirugias se dieron en los meses de septiembre
y diciembre con méas de 50 cirugias. Mientras, en el primer cuatrimestre del afios no se
registraron cirugias, y en junio solo se llevaron a cabo tres atenciones en esta especialidad (ver
Tabla 16).

Tabla 16 Numero de atenciones en la especialidad de cirugia

Mes Atenciones Prevencion Atenciones Morbilidad
Enero 0 0
Febrero 0 0
Marzo 0 0
Abril 0 0
Mayo 0 25
Junio 0 3
Julio 0 12
Agosto 0 17
Septiembre 0 84
Octubre 1 39
Noviembre 0 0
Diciembre 6 66
Total 7 246
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Figura 16. Porcentaje de atenciones de prevencion y morbilidad de especialidad cirugia

Fisiatria

Para el caso de la especialidad de fisiatria se registraron un total de 1 613 atenciones, en
esta especialidad los casos por prevencidn son escasos, a penas se registraron siete 36 por
prevencion durante el afio 2018, lo que representa un 2% del total de atenciones en fisiatria (ver
Figura 17). Del total de atenciones, el mayor niumero de cirugias se dieron en los meses de
marzo, julio y semptiembbre con mas de 160 atenciones. Mientras, en los meses de enero, junio
y diciembre se resgistraron menos de 100 atenciones. Las atenciones por prevencion se dieron
en su mayoria durante los meses de marzo y abril (ver Tabla 17).

Tabla 17 Namero de atenciones en la especialidad de fisiatria

Mes Atenciones Prevencion Atenciones Morbilidad

Enero 0 89

Febrero 0 111
Marzo 15 173
Abril 13 143
Mayo 2 160
Junio 0 97

Julio 1 164
Agosto 0 117
Septiembre 4 161
Octubre 0 155
Noviembre 1 117
Diciembre 0 90

Total 36 1577

61



Atenciones
Prevencion
2%

Atenciones
Morbilidad
98%

Figura 17. Porcentaje de atenciones de prevencion y morbilidad de especialidad cirugia

Indicadores consulta externa

Las consultas de morbilidad en el &rea de consulta externa alcanzaron un total de 2 232.
De acuerdo a la Tabla 18 se pudo observar que la mayoria de consultas se dan en personas de
género femenino entre los rangos de edad de 20 a 49 afios. También, se dan en gran cantidad
consultas de nifios entre uno a cuatro afios. Mientras, adolescentes entre 15 a 19 afos
corresponde al menor nimero de atenciones.

La mayoria de consultas de morbilidad se dan por causas como rinofaringitis aguda
(resfriado comun) y gastroenteritis aguda por infeccion. En total, las atenciones de consulta
externa correspodieron a un 57% de mujeres y un 43% hombres.

Tabla 18 NUumero de consultas en consulta externa

Edad Total consultas Hombres Mujeres
Menores de un afio 206 120 86
Entre 1 a 4 afios 492 253 239
Entre 5 a 9 afios 246 150 96
Entre 10 a 14 afios 138 76 62
Entre 15 a 19 afios 93 24 69
Entre 20 a 49 afios 534 134 400
Entre 50 a 64 afios 278 102 176
Mayores a 65 afios 245 101 144
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Indicadores dotacion de camas
A 2018, el Hospital Basico Jaime Roldos A., cuenta con 20 camas, repartidas en las
areas de cirugia, gineco obstetricia, medicina interna y pediatria (ver Tabla 19). Medicina
interna y gineco obstetricia representan tienen cada una un 35% de la capacidad instalda,
mientras pediatria y cirugia solo un 15% cada una (ver Figura 18).

Tabla 19 Indicadores hospitalarios por especialidad dotacion de camas

Especialidad Dotacién Normal de Camas
Cirugia 3
Gineco Obstetricia 7
Medicina interna 7
Pediatria 3
Total 20

Pediatria  Cirugia
15% 15%

Medicina interna Gineco Obstetricia
35% 35%

Figura 18. Porcentaje de camas por especialidad

Anélisis de eficiencia hospitalaria
Esta seccidn presenta el analisis de eficiencia basada en los principales indicadores: dias
de estancia, indice de sustitucion de cama, indice de rotacion de cama, y porcentaje de
ocupacion de cama. Estos indicadores son analizados de manera descritpiva y a traves de lo
propuesto por el modelo Pabon Lasso.
En primer lugar, se analiza la eficiencia por mes y especialidad y luego se proporcionan

los resultados en resumen para comparar la eficiencia entre las especialidades.
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Medicina interna

En el area de medicina interna, se obtuvieron indicadores con valores optimos (etiqueta

verde), medios (etiqueta amarilla) y malos (etiqueta roja). A nivel general, esta especialidad

registro buenos indices en el promedio de la estancia, con valores muy préximos a 4.3 dias,

sugerido como optimo. Se obtuvo dos valores por debajo del estandar sugerido, los cuales son

vistos como un valor inapropiado ya que las estancias cortas aumentan el riesgo de reingreso.

Por otro lado, en porcentaje de ocupacién la cantidad de pacientes sobrepaso la capacidad

instalada de camas en los meses de enero, marzo, abril y junio, meses donde el porcentaje de

ocupacion alcanzo valores por encima del 100%.

El indice de sustitucién confirma la alta demanda de camas, al no alcanzar los valores

estandar entre 0 a 1, se revel6 que hay mas pacientes que cama por lo que las camas no duran

ni un dia desocupadas en los meses de enero, marzo, y abril. Mientras en el resto de meses

existe un problema de eficiencia, pues las camas duran mas de un dia desocupadas (Tabla 20).

Tabla 20 Niveles de eficiencia para la Especialidad de Medicina Interna

Mes Promedio % de Sustitucién Rotacién de Nivel de Nivel de
estancia ocupacion de camas camas eficiencia * eficiencia **
Enero * 414 * 128,29 * 091 11,43 Deteriorada
Febrero 4,48 98,10 B 0,09 6,57 Media Eficiente
Marzo 4,90 * 105,38 e -0,25 6,86 Deteriorada
Abril * 432 * 103,62 e -0,15 7,57 Baja
Mayo ¥ 434 93,15 6,65 6,71 Media Eficiente
Junio 5,14 ¢ 100,44 5,87 6,29 Deteriorada
Julio 472 e 105,34 6,92 6,57 Deteriorada
Agosto 5,32 e 68,66 4,00 4,00 Deteriorada No eficiente
Septiembre 4,61 90,43 5,89 5,86 Media No eficiente
Octubre * 417 e 57,60 4,29 4,29 Deteriorada No eficiente
Noviembre 4,50 81,04 5,40 5,43 Media
Diciembre * 435 ® 74,19 5,29 5,29 Deteriorada No eficiente

Nota. *Eficiencia de acuerdo a semaforo en indicadore; ** Eficiencia de acuerdo a modelo Pabon Lasso

Al obtener la categoria para la eficiencia se observa que en la primera categorizacion de

los niveles de eficiencia * los mejores resultados se obtuvieron en los meses de febrero, mayo,

septiembre, y noviembre. Mientras, de acuerdo al método Pabon Lasso niveles de eficiencia **

(ver Figura 19) solo se consideraron dos meses eficientes: febrero y marzo. En el modelo Pabon
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Lasso se ignoran los meses categorizados como eficientes segun la Figura 19, que sobrepasan
el valor de 100% de ocupacidn, pues en estos casos lo propuesto por Lasso no es adecuado ya
que los valores tienden a acumularse en el cuadrante de eficiencia con valores de mas de 100%

que sobrepasan la capacidad instalada de camas.

12,00

10,00

8,00

6,00 *

Rotacion decama

4,00 ’

2,00

0,00
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00

Porcentajede ocupacion

Figura 19. Cuadrantes de Pabon Lasso para especialidad de medicina interna

En la especialidad de medicina interna los meses de mayor eficiencia fueron entonces
febrero y mayo, con indices de ocupacion enter 90% a 98%, una alta rotacién y sustitucion y
aproximadamente un dia éptimos de estancia.

Cirugia

En cirugia se obtuvieron una gran cantidad de indicadores de % de ocupacion de camas
no eficientes, con valores por debajo del 85%, sugiriendo que existe gran capacidad ociosa de
camas en esta area. También existieron promedios de dias con valores bajos, lo que sugiere un
riesgo de reingreso de pacientes recién operados. Con estos indicadores, todos los meses en esta
especialidad fueron categorizados con niveles de eficiencia bajos (ver Tabla 21). En algunos

casos, se obtuvieron valores vacios.
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Tabla 21 Niveles de eficiencia para la Especialidad de Cirugia

Mes Promedio % de Sustitucion Rotacién Nivel de Nivel de
estancia ocupacion de camas de camas eficiencia eficiencia

Enero
Febrero e 4,00 e 1429 * 24,00 1,00 Baja No eficiente
Marzo * 5,00 * 2151 * 18,25 1,33 Baja No eficiente

Abril
Mayo e 250 e 10,75 » 133 1,33 Baja No eficiente
Junio e 394 e 68,48 » 522 5,33 Baja Eficiente
Julio s 4,41 e 74,26 » 522 5,67 Baja Eficiente
Agosto e 3,04 e 70,71 * 720 7,67 Baja Eficiente
Septiembre e 3,11 ¢ 30,11 * 2,90 3,00 Baja No eficiente
Octubre » 10,00 e 32,26 * 100 1,00 Baja No eficiente
Noviembre e 3,22 e 62,37 * 581 6,00 Baja Eficiente
Diciembre ® 2,80 ¢ 94,23 © 10,43 11,67 Baja Eficiente

Nota. *Eficiencia de acuerdo a semaforo en indicadore; ** Eficiencia de acuerdo a modelo Pabon Lasso

Por otro lado, para el caso del analisis a través de cuadrantes, se pudo calificar los meses
junio, julio, agosto, noviembre y diciembre como eficientes. Estos meses fueron los que
obtuvieron mayor porcentaje de ocupacion de camas entre 62% a 95% y mejores indices de
rotacion lo que sugiere un mayor uso de camas durante estos meses. En la especialidad de
medicina se pudo determinar que el origen de la ineficiencia es el nimero reducido de cirugias

realizadas.
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Figura 20. Cuadrantes de Pabon Lasso para especialidad de cirugia
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Gineco obstetricia

En la especialidad de gineco — obstetricia se obtuvieron preocupantes indices de
ocupacion con la mayoria de meses superando el 100%, lo que revela que en mas de un semestre
la cantidad de pacientes supera la capacidad instalada de camas. Los Unicos meses donde se
obtuvo indices de ocupacién por debajo del limite fueron enero, noviembre y diciembre. Sin
embargo, los otros indices no fueron adecuados con dias de promedio de estancia muy cortos
gue aumentan riesgo de reingreso y sustitucion de cama muy larga. Con todo ello, en todos los
meses, en base al semaforo en los indicadores, se reportd un nivel de eficiencia deteriorada (ver
Tabla 22).

Tabla 22 Niveles de eficiencia para la Especialidad de Gineco — obstetricia

Mes Promedio % de Sustitucion Rotaciéon Nivel de Nivel de

estancia ocupacion de camas de camas eficiencia* eficiencia **
Enero ® 258 » 88,69 * 0,33 10,86 Deteriorada
Febrero e 3,06 e 12547 * -0,62 12,43 Deteriorada
Marzo e 2,54 ® 114,02 * 031 13,71 Deteriorada
Abril e 3,04 * 116,22 e -042 12,14 Deteriorada
Mayo e 261 e 109,59 » 13,02 13,14 Deteriorada
Junio e 2,79 e 120,18 * 12,94 13,43 Deteriorada
Julio e 2,66 e 12124 * 14,13 14,71 Deteriorada
Agosto e 3,00 e 104,93 * 10,84 11,14 Deteriorada
Septiembre e 284 e 102,25 * 10,81 11,43 Deteriorada
Octubre e 2,67 e 120,74 * 14,00 14,00 Deteriorada
Noviembre e 343 * 86,85 * 761 7,71 Deteriorada
Diciembre * 272 ® 04,01 © 10,71 10,71 Deteriorada

Nota. *Eficiencia de acuerdo a semaforo en indicadore; ** Eficiencia de acuerdo a modelo Pabon Lasso

Por otro lado, la Figura 21 presenta el grafico de cuadrantes para la especialidad de
gineco — obstetricia. Sin embargo, al obtener valores sobre el 100% el promedio se vio inflado
y en dichos casos el andlisis dado por Pabon Lasso no es adecuado. Los puntos localizados en
el cuadrante eficiente no deben considerarse dado que en todos los casos corresponden a meses
donde el porcetaje de ocupacion de camas superd el 100%. Por otro lado, los otros puntos
localizados como ineficientes coinciden con el andlisis previo, al ser meses donde el porcentaje
de ocupacidn sigue siendo inadecuado y ademas el indice de rotacion de cama no es optimo
dado que es directamente proporcional al indice de ocupacion.
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Figura 21. Cuadrantes de Pabon Lasso para especialidad de gineco obstetricia

Pediatria

Finalmente, en la especialidad de pediatria también se registraron indices de ocupacion
de camas bastante altos, en la mayoria de meses se registro valores sobre el 100%, a excepcién
de los meses de octubre y diciembre (ver Tabla 23). También, se obtuvieron indices de
sustituciéon de cama no adecuados, dado que en algunos casos se registraron valores negativos,
revelando que la cantidad de pacientes sobrepasa la capacidad de camas instaladas.

Tabla 23 Niveles de eficiencia para la Especialidad de Pediatria

Mes Promedio % de Sustitucion Rotacion Nivel de Nivel de
estancia ocupacion de camas de camas eficiencia * eficiencia **
Enero ® 3,56 e 137,25 * -097 19,67 Deteriorada
Febrero e 4,05 e 122,76 * .0,75 14,67 Deteriorada
Marzo s 4,73 ® 124,36 * -0,93 13,67 Deteriorada
Abril s 529 * 120,81 « -091 11,33 Deteriorada
Mayo « 311 e 112,38 s 11,22 12,67 Deteriorada
Junio e 374 e 103,06 * 827 9,00 Deteriorada No eficiente
Julio e 414 e 126,39 * 947 14,67 Deteriorada
Agosto e 342 e 118,27 * 10,73 12,00 Deteriorada
Septiembre « 4,08 e 105,15 * 7,73 8,33 Deteriorada No eficiente
Octubre « 3,04 e 7849 * 8,00 8,00 Deteriorada No eficiente
Noviembre e 3,74 * 121,30 * 9,72 11,67 Deteriorada
Diciembre ® 2,08 ® 58,06 Y 8,67 8,67 Deteriorada No eficiente
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Con los indices de ocupacion sobre el 100%, el analisis Pabon Lasso no resultdé muy

util, dado que los promedios se ven bastante influenciados por estos valores altos (ver Figura

22). A pesar de ello, se pudo identificar que en la especialidad de pediatria todos los meses se

calificaron como eficiencia deteriorada, en la mayoria de casos por una alta demanda de

pacientes, y en pocos casos por la existencia de capacidad ociosa.
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Figura 22. Cuadrantes de Pabon Lasso para especialidad de pediatria

Resumen de los principales hallazgos

A través de los indicadores de produccion y eficiencia hospitalaria se Ileg6 a determinar

que en el Hospital Jaime Roldds Aguilera:

— Se han llevado un total de 65 intervenciones quirdrgicas durante todo el afio 2018, con

un mayor numero en el mes de diciembre.

— El total de defunciones fue de 14 casos.

— Sedieron un total 2 121 egresos, con el mayor nimero en ginecologia (1018), medicina

interna (538), pediatria (433) y al ultimo cirugia (132).
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— En el &rea de consulta externa se registraron un total anual de 2 232 atenciones.

— La mayor dotacién de cama se encuentra en ginecologia y medicina interna con siete
camas. Mientras en pediatria y cirugia solo se cuenta con tres camas.

A partir del analisis de eficiencia se pudo determinar que:

— Las especialidades de ginecologia y pediatria presentaron indices de ocupacion de cama
muy por arriba del 100% lo que sugiere un gran exceso de pacientes con respecto a la
capacidad instalada. En estas dos especialidades la eficiencia se categorizé como baja o
deteriorada.

— En la especialidad de medicina interna también aunque también se obtuvieron indices
de ocupacién de cama sobre el 100% pero con menor frecuencia durante el afio. Por
ende, se puede sugerir que en esta especialidad la causa del problema podria ser mas
bien atribuible a una deficiencia en la gestion de ingresos y egreso paciente.

— En la especialidad de cirugia, se obtuvo el caso contrario, se registraron indices muy
bajos de ocupacion de cama. Por lo que, en esta especialidad existe capacidad ociosa.

— Finalmente, se pudo observar que los resultados dados por el modelo Pabon Lasso no
son adecuados cuando se obtienen indices de ocupacion de cama extremadamente altos,
pues estos afectan seriamente el promedio y por tanto el punto de corte para la

clasificacion eficiente o ineficiente.
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Capitulo IV
Propuesta

En base a los hallazgos presentados en la seccidn anterior, se desarrolla una propuesta
con el fin de mejorar los indicadores de eficiencia. La estrategia esta estructurada en tres
ambitos: (a) reorganizacion fisica; (b) talento humano; y (c) procesos de ingreso y egreso de
pacientes.

Antecedentes

Los indicadores resultaron un elemento clave para identificar que el Hospital Basico
Jaime Roldos Aguilera no se encuentra en un nivel 6ptimo de eficiencia. Mientras algunas
especialidades se encuentran saturadas, los pacientes superan la capacidad instalada, en otros
casos, como la especialidad de cirugia, existe capacidad ociosa.

En la especialidad de cirugia, la causa origen de la capacidad ociosa es el numero
reducido de cirugias realizadas al mes, en algunos casos inexistentes. Sin embargo, es pertinente
aclarar que esto no se debe a una demanda baja, sino que otros recursos necesarios para llevar
acabo algunas cirugias son escasos. Entre ellos estd un nimero reducido de anestesiélogos y la
falta del equipamiento de anestesia.

Por otro lado, los indices hospitalarios mostraron un nimero de camas insuficiente para
las especialidades de pediatria y ginecologia. En estas especialidades, el numero de pacientes
rebasa por mucho el nimero de camas disponibles. Por ello, en estas areas es necesario
aumentar el nimero de camas disponibles.

Finalmente, en la especialidad de medicina interna, si bien se registraron indicadores
que revelaban una falta de camas disponibles, estos no fueron excesivos, lo que revela que estos
niveles de ineficiencia se pueden deber mas bien a una deficiencia en el proceso de ingreso y
egresos de los pacientes.

En base a esto se identificaron cinco mejoras pertinentes:
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Aumento de personal de para la especialidad de cirugia.

Cambios fisicos que incluyen nuevos recursos para la especialidad de cirugia y aumento
de numero de camas para las especialidades de pediatria y ginecologia

Mejora en los procesos de ingreso y egresos de pacientes, plan piloto en la especialidad

de medicina interna.

A continuacion se presenta el desarrollo en detalle de cada uno de estos puntos agrupados

en estrategias generales.

Objetivos

Reducir indices de ocupacion de cama en especialidad de ginecologia mediante
reorganizacion fisica: aumento de camas.

Reducir indices de ocupacion de cama en especialidad de pediatria mediante
reorganizacion fisica: aumento de camas.

Aumentar indices de ocupacion de cama en especialidad cirugia mediante
reorganizacion fisica: aumento de equipamiento médico y talento humano.

Establecer un plan piloto de intervenciones en los procesos de egreso de pacientes para

la reduccion de indice de ocupacion de camas en la especialidad de medicina interna.

Resultados esperados

Medicina interna: mantener indices de ocupacion de cama entre 80% a 90%
Pediatria y Gineco — obstetricia: mantener indices de ocupacion de cama por debajo del

100%.

Cirugia: mantener indices de ocupacion de cama entre 70% a 85%.

Justificacion de la propuesta

Desde el punto de vista de la gestion de capacidad, tener un departamento de logistica

centralizado ha sido un gran impulsor para mejorar la eficiencia. La imprevisible demanda del

centro, particularmente durante los meses pico de invierno, cuando el personal se vio obligado
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a cambiar su enfoque de la atencién al paciente a simplemente encontrar una cama, estaba
causando problemas generalizados en todo el hospital, impactando en la moral del personal, las
metas clave de calidad y rendimiento y el la sostenibilidad financiera de la unidad hospitalaria.

La evidencia sugiere que una ocupacion muy alta en la cama afecta negativamente la
calidad y la seguridad de la atencién hospitalaria. EI problema de los ingresos hospitalarios
innecesariamente prolongados puede afectar negativamente la atencion al paciente, llevar a
mayores incidentes de violencia y agresion, distraer al personal de la atencion directa al
paciente y a los usuarios del servicio de socorro que tienen que irse de licencia no planificada
u otras unidades para aliviar la presion de la cama en las salas.

El nivel de ocupacion recomendado de acuerdo a la literatura revisada, es del 85% y
los niveles del 10% por encima de esta recomendacion estan asociados con incidentes
violentos en salas de internacion. La alta ocupacion de camas y la no disponibilidad de camas
causan retrasos en la admision, lo que a su vez resulta en: (a) Pacientes cada vez mas
angustiados y con malestar, lo que los hace mas propensos a necesitar atencién a largo plazo;
(b) Alto nivel de pacientes fuera del area, que pueden tener un impacto negativo en el
bienestar del paciente, lo que resulta en mayores niveles de mortalidad; (c) Menor
disponibilidad de espacio clinico en funcionamiento para admitir nuevos pacientes, lo que
limita la atencion clinica efectiva y apoya a los pacientes actuales.

Estrategia de reorganizacion fisica

Las estrategias de reorganizacion fisica corresponden a aquellas donde se va a requerir
cambios en la actual estructura fisica del hospital, tales como: aumento de camas 0 nuevos
equipos.

Aumento de numero de camas en especilidad ginecologia y pediatria

Para las areas de ginecologia y pediatria se va a requerir un total de tres nuevas camas.

Las Figuras 23 presenta un modelo de camas para estas dos especialidades.
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CAMA HOSPITALARIA CAMA PEDIATRICA

Figura 23. Camas necesarias para especialidades de ginecologia y pediatria

Recursos para especialidad cirugia
Los recursos necesarios para la cobertura de mayor nimero de cirugias corresponden a
un nuevo equipamiento de anestesia y una torre lamparoscopia, lo que permitira realizar

cirugias mas complejas y asi evitar referir pacientes a otras unidades.

W5 :|,fl

Torrelamparoscopia Equipamiento de anestesia

Figura 24. Equipos necesarios para especialidad cirugia

La torre lamparoscopia consiste puede consistir en “un carro movil de video , montado
en cuatro ruedas antiestaticas, con estantes seguros Yy fijos a barras de sostén que permitan la
facil manipulacion del equipamiento” (Torres, Serra & Marecos, 2009, p. 13). Ademas, para
instalarla se requiere de un sistema de conexiones adecuadas y con suficiente energia (Torre aet

al., 2009), Fernandez y Bordes (2005) explican que “la fuente de energia convencional es la
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corriente eléctrica en forma monopolar pero en laparoscopia se emplea sobre todo la bipolar”
(p. 792), pues esto reduce en gran medida cualquier dafio eléctrico y la cantidad de tejido
coagulado.
Asi mismo, Torres et al. (2009) manifiestaron que
existen distintos tipos de carros en el mercado como la unidad movil basica (STORZ),
que cuentan con cuatro ruedas antiestaticas dobles, provistas de bloqueo, 2 superficies
de apoyo fijas, una superficie de apoyo inclinable, una superficie de apoyo con
interruptor de la red, un cajon con cierre, un soporte para cAmara, un canal para cables,
un power box con 12 enchufes, 12 conexiones equipotenciales (p. 13).
A continuacion, la Tabla 24, presenta la inversion necesaria para los recursos descritos.
Se establecieron un total de tres camas para cada especialidad donde los indices de ocupacion
de cama superaron por mucho el 100%, estas fueron: ginecologia y pediatria. Por otro lado, se

detallan los equipos necesarios para el aumento de atencion en esta especialidad.

Tabla 24 Presupuesto de camas y equipos de especialidades ginecologia, pediatria y cirugia

Especialidad item Descripcion Unidades Costo Total
unitario
Ginecologia Cama Cama de Hospitalizacion 3 1.500,00 4.500,00
Pediatria Cama Cama Pediétrica 3 900,00 2.700,00
Cirugia Torre Lamparoscopio  Torre De Laparoscopia 1 7.000,00 7.000,00

Olympus Otv-s7 Cirugia

Cirugia ~ Maquina de Anestesia Maquina de anestesia 1 15.000,00  15.000,00
drager fabious

Total 29.200,00

Estrategia de talento humano
En el area quirdrgica actualmente se cuenta con un especialista de cada especialidad: un

anestiosologo, un cirujano, un clinico, un ginecélogo y un pediatra. Estos cumplen con un
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horariode ocho horas diarias. Lo que se necesita es que existan con cuatro cirujanos, cuatro

anestisiélogos y cuatro ginecologos; para que se ejecutan guardias de 14 horas, se puedan

resolver mas emergencias quirurgicas en el hospital y de esta manera evitar referirlos a otras

unidades. A continuacion la Tabla 25 presenta los detalles de la inversion necesaria para este

personal.

Tabla 25 Presupuesto para aumento de personal en especialidad cirugia

Especialidad Cargo Salario IESS 13mo 14mo Vacaciones Total Neto a Neto a

Sueldo  Sueldo Beneficios Recibir Recibir

Mensual Anual

Cirugia  Anestesidlogo 2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42 307342 36881,04
1

Cirugia  Anestesidlogo 2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42 307342 36881,04
2

Cirugia  Anestesidlogo 2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42 307342 36881,04
3

Cirugia Ginecologo 1 2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42  3073,42 36881,04

Cirugia Ginec6logo 2  2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42 307342 36881,04

Cirugia Ginec6logo 3 2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42 307342 36881,04

Cirugia Cirujano1l  2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42 3073,42 36881,04

Cirugia Cirujano2  2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42 307342 36881,04

Cirugia Cirujano3  2500,00 208,33 208,33 32,17 104,17 573,42  3073,42 36881,04

Total Inversién 331.929,36

Estrategia de mejora de procesos de ingreso y egreso de pacientes

A partir de algunos estudios revisados y otras experiencias a nivel internacional, se

consider6 que una de las formas para mejorar los procesos de ingreso y egresos de pacientes es

a traves del establecimiento de un equipo focalizado a esta area. Asi, se propone el
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establecimiento de un departamento de logistica de pacientes. A continuacion se detalla la
propuesta.
Establecimiento de un departamento de logistica de pacientes
El departamento de logistica para pacientes estara dirigido por un director de logistica
de pacientes que tiene las herramientas para monitorear el estado de las camas, ya sean sucias,
en proceso de limpieza, disponibles u ocupadas. Para ello, contara con el apoyo de una asistente.
A nivel general, se espera gque el departamento logre un control de flujo de pacientes y
capacidad. Ademas, proporcionaran al equipo una vision clara y en tiempo real del rendimiento
de toda la ruta. También identificaran y abordaran rapidamente cualquier problema nuevo que
surja utilizando un modelo de resolucién de problemas y determinaran sus causas principales.
En esta propuesta de trabajo, se brindan cuatro ideas o formas de intervencion que
pueden ayudar a dicha identificacion y resolucion de problemas en flujos y capacidad de
pacientes en las areas donde el indice de ocupacion no fue excesivamente mas alto del estandar,
en este caso fue el area de medicina interna. Esta especialidad puede servir como un piloto
inicial para luego proceder a la intervencion de estas estrategias en el resto de las especialidades.
Este enfoque permitira al equipo desarrollar cambios de prueba a pequefia escala, probarlos,
aprender de lo que sucedié y luego hacer modificaciones. Usando este modelo, a continuacion
se presenta unas estrategias que el equipo puede desarrollar y probar a través de una serie de
intervenciones en el siguiente orden, que incluyen:
— Guiaclinica de estancia: Lista de tareas que deben completarse en diferentes etapas a lo
largo de la ruta de atencion después del ingreso (ver Apéndice A).
— Informe de alta: resaltar las tareas y decisiones que determinaran la ubicacion del alta
del paciente y las tareas necesarias para que cada una de estas opciones reduzca los

riesgos de reingreso (ver Apéndice B).
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— Establecer una fecha de alta esperada: establecer una fecha de alta esperada 2 dias
después de la fecha de ingreso de cada paciente y agregarla a la lista de verificacion de
alta. Esto ayudara a planificar el alta al momento de la admision.

— Visualizacion de las barreras de dadas de alta: Creacién de una tabla utilizada para
mostrar tareas o barreras relacionadas con el plan de alta de cada paciente. Esto se
completara a partir de las discusiones en las rondas semanales de la sala y durante las
primeras rondas de observacion. En cada grupo, se elaborara un tablero donde se
registre el tipo de barrera y la frecuencia con la que ocurre y sera actualizd en tiempo

real para luego socializarla con el personal.

Actividades y recursos

Para el establecimiento del centro de logistica de pacientes se requerira equipos de
computadoras y talento humano. EIl area sera adecuada en la zona administrativa del Hospital.
Sin embargo, dado que los encargados del area deben realizar constante observacion de los
procesos de hospitalizacién, su trabajo sera la mayor parte del tiempo de campo.

Se instalaran dos computadores para el registro y organizacion de la informacion
recolectada a través de la observacion y las listas de verificacion implementadas. A
continuacidn en la Tabla 26 se detallan las actividades para cada uno de los nuevos miembros

del equipo de logistica de pacientes.

Tabla 26 Asignacion de actividades a personal de centro de logistica de pacientes.

Rol Actividades principales

Director de logistica de - Monitoreo semanal de la aplicacién de las listas de verificacion
pacientes implementadas.

- Establecimiento de las categorias de barreras

- Elaboracion de esquema para el registro de datos de observacion

- Elaboracion de esquema para el registro de datos de listas de verificacion
- Monitoreo y elaboracién de reportes de indicadores hospitalarios

- Presentaciéon de resultados después del periodo de prueba piloto de
aplicacion de de listas de verificacion
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- Elaboracion de plan para eliminacion de barreras de dadas de altas.

Asistente de logistica de -Observacion directa de procesos de hospitalizacion en especialidad
pacientes asignada.
- Alimentacion de la base de datos de observacion.

-Alimentacion de la base de datos de listas de verificacion.

-Obtencion de indices o principales resultados de los datos recolectados de
acuerdo lo indique el director.

- Apoyo en el monitoreo de avances del plan de eliminacidn de barreras de
dada de alta.

-Apoyo en la presentacion de resultados del periodo de prueba piloto.

Por otro lado, se presentan la inversion necesaria en materiales y equipos para que el
personal del centro lleve a cabo sus actividades. Por otro lado, a parte de inversién en equipos
se considerd un monto inicial para la adecuacion de la oficina de 2 000 para las adecuaciones
del lugar. De acuerdo a la Tabla 27 se necesitard 1 800 para los equipos y muebles para la
oficina del centro de logistica de pacientes.

Tabla 27 Detalle de inversidn para equipos de centro de logistica de pacientes

Area item Descripcion Unidades Costo unitario Total
Centro de Computadoras Computadoras Dell Core 2 350,00 700,00
logistica de 13
pacientes
Impresora Epson tinta continua 2 250,00 500,00
Sillas Silla Oficina Ejecutiva 2 100,00 200,00
Escritorio
Escritorios Mueble Escritorio 2 200,00 400,00

Estacion Trabajo

Total  1.800,00

Finalmente, se presenta la inversion para un afio en talento humano (ver Tabla 28).
Para las actividades se contraran inicialmente contratar a un director y un asistente.

Tabla 28 Presupuesto para talento humano del centro de logistica de pacientes

A 13mo  14mo Total Neto a Neto a
Area Cargo Salario  IESS Sueldo  Sueldo Vacaciones oo ¢ ios Recibir  Recibir
Mensual  Anual
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Centrode  Director 800,00 75,60 66,67 32,17 33,33 207,77  1.007,77 12.093,24
logistica
de
pacientes

Asistente 1 500,00 47,25 41,67 32,17 20,83 141,92 641,92  7.703,04

Total Inversién 19796,28

Cronograma y costos de la propuesta

A continuacion se presenta el cronograma presupuestado para las estrategias planteadas
en la propuesta. De acuerdo al cronograma, en el mes de enero se planea iniciar con las
adecuaciones de la oficina para el centro de logistica de pacientes y se incorpora el nuevo
personal, tanto los profesionales sanitarios como los administrativos.
Para el mes de febrero se programo la adquisicion de los nuevos equipos para cirugia,
por lo que en este mes se tiene un desembolso mayor. El resto de meses solo constan los
desembolsos correspondientes al personal nuevo contratado.

El presupuesto total suma una cifra anual de USD 384 725, 64 (Tabla29).
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Tabla 29 Cronograma Presupuestado de la Propuesta

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct Nov Dic

Estrategia de
reorganizacion fisica
Cama de 4.500,00
Hospitalizacion
Cama Pediatrica 2.700,00
Torre Lamparoscopio 7.000,00
Maquina de Anestesia 15.000,00
Estrategia de talento
humano

Personal de cirugia 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78 27.660,78
Estrategia de mejora de
procesos de ingreso y
egreso de pacientes

Adecuaciones 2.000,00

Equipos y materiales 1.800,00

Personal de centro 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69 1.649,69
Total 31.310,47 60.310,47 29.310,47 29.310,47 29.310,47 29.310,47 29.310,47 29.310,47 29.310,47 29.310,47 29.310,47 29.310,47 384.725,64
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Conclusiones

Este estudio se centrd en el analisis de dos aspectos muy esenciales dentro del gran
campo de la Economia de la Salud: la produccién y eficiencia hospitalaria. Los dos permiten
poner en evaluacion el uso de recursos y costos, que dentro del sector de la salud son bastantes
complejos, pues involucran una serie de procesos y actividades, y también son extremadamente
importantes, ya que los Estados invierten gran parte de sus presupuestos en este sector.

Asi, se corroboré que la teoria sobre este tema es bastante amplia y, diferentes autores
han creado y han ido mejorando las técnicas de evaluacion de la eficiencia hospitalaria. En esta
investigacion ser revisaron los mas referidos en la literatura: analisis envolvente de datos
(DEA), frontera estocastica de costos y el modelo Pabon Lasso. Los dos primeros métodos son
aplicables a diferentes sectores productivos, mientras el modelo Pabon Lasso fue desarrollado
exclusivamente dentro del contexto hospitalario y utiliza los indicadores hospitalarios méas
comunes. Por ello, la metodologia del presente estudio utilizé el enfoque de Pabon Lasso.

En consecuencia, el método del estudio fue puramente cuantitativo, se recolect6 y
construyd los principales indicadores hospitalarios: ocupacion de cama, giro de cama,
sustitucion de cama, promedio de cama. Estos fueron analizados descriptivamente y mediante
el modelo Pabon Lasso para determinar el nivel de eficiencia de cada una de las especialidades
del Hospital Jaime Roldos Aguilera ubicado en Ventanas. La base de datos fue obtenida de la
informacion recogida por Coordinacion Zonal 5 y correspondié a diferentes indicadores
mensualizados del afio 2018.

Ventanas es un cantén ubicado en la provincia de Guayas, y al revisar documentos respecto
a su estado actual se pudo observar que sus unidades sanitarias se concentran geograficamente
en el centro lo que no garatiza la accesibilidad de todos sus habitantes. El cantdn cuenta con 11

unidades sanitarias publicas y otras por parte del sector privado.
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A través del analisis de eficiencia se pudo determinar que las especialidades de
ginecologia y pediatria presentaron indices de ocupacion de cama muy por arriba del 100% lo
que sugiere un gran exceso de pacientes con respecto a la capacidad instalada. En estas dos
especialidades la eficiencia se categorizdé como baja o deteriorada. Mientras, en la especialidad
de medicina interna también se obtuvieron indices de ocupacion de cama sobre el 100% pero
con menor frecuencia durante el afio. Por ende, se puede sugerir que en esta especialidad la
causa del problema podria ser mas bien atribuible a una deficiencia en la gestion de ingresos y
egreso paciente.

Se obtuvo un resultado muy contrario en la especialidad de cirugia pues en este caso
registraron indices muy bajos de ocupacion de cama. Por lo que, en esta especialidad se pudo
determinar que existe capacidad ociosa. Con dichos resultados, este estudio respondid a la
formulacién de problema planteados respecto a que la eficiencia en el Hospital Jaime Roldos
Aguilera. Un ulitmo hallazgo fue que los resultados dados por el modelo Pabon Lasso no son
adecuados cuando se obtienen indices de ocupacién de cama extremadamente altos, pues estos
afectan seriamente el promedio y por tanto el punto de corte para la clasificacion eficiente o
ineficiente.

En base a estos hallazgos se plante6 una propuesta de mejora que consistié en dos
categorias: (a) estrategias de reorganizacion fisicas y (b) estrategias de mejora de procesos de
ingreso y egreso de pacientes. En la primera parte se propuso el aumento de camas para el area
de pediatria y ginecologia. Ademas, se determind que en cirugia se requiere nuevos
equipamientos para poder atender mas necesidades quirtrgicas, aumentar el nimero de
pacientes hospitalizados y evitar referirlos a otras unidades médicas.

En la segunda estrategia, se propueso la creacion de un centro de logistica de pacientes
el cual se espera que logre un control de flujo de pacientes y capacidad. Ademas, este cetrno

podra brindar al equipo una vision clara y en tiempo real del rendimiento de toda la ruta de
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hospitalizacion. También se espera que identifique y aborde rapidamente cualquier problema
nuevo que surja utilizando un modelo de resolucion de problemas y determinaran sus causas
principales. Se pretende que el centro ejecute una prueba piloto dentro de la especialidad de
medicina interna, donde no se obtuvieron indices de ocupacién extramadamente altos lo que

sugiere que el problema origen podria ser una deficiencia en procesos de ingreso y altas.
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Recomendaciones

Se recomienda que los analisis en base a estadisticas mensuales se realicen a nivel de
toda la Coordinacion Zonal 5, para asi tener una vision completa de la eficiencia y produccion
hospitalaria en toda esta region. Ademas, se sugiere el fortalecimiento de las estadisticas y
registros de los indicadores para asi aplicar otras técnicas de analisis de eficiencia, talaes como
la DEA revisados en este estudio.

A nivel institucional, se sugiere fomentar la constante mejora de los procesos durante
toda la estancia hospitalaria de cada uno de los pacientes. Para ello, se requiere crear una cultura
y conciencia en todo el personal respecto a cuan importante es establecer buenas practicas a
diario, tanto para el ingreso como egreso de pacientes, para lograr cada vez mejores indices
hospitalarios de eficiencia.

Ademas, se recomienda que se realice un tipo de investigacion cualitativa, a través de
la observacién, para identificar especificamente y a fondo cuales son las mayores causas de
demoras en ingresos o egresos de pacientes. También, se podra observar si el tiempo de estadia
en la mayoria de pacientes ha sido adecuado, y si no existen un numero significativo de

reingresos por estancias demasiado cortas.
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Apéndices

Apéndice A. Guia clinica de estancia

Evaluar médicamente al paciente en las
primeras 4 horastrassu llegada a
planta {cuandoel paciente no haya
ingresada par el equipa de guardia de MI
en el drea médica)

Asignarun médico internista referente
durante el periodo de hospitalizadén
queel paciente ha de reconocer como
responsable desu atendén

Explicar el pracesa / praocedimienta que
se vaa realizar

Solicitarlas exploraciones
complementarias, cuandose requiere {si
programado y es posible, solicitar con
antelacién paraque estén disponibles al
Ingreso)

Revisarpormenorizadamente la
medicacidn domiciliaria antes de
prescribirnuevos farmacos, con el finde
evaluarla adecuacionde la medicacion,
Se recomienda utilizar un procedimiento
estandarizado paracomparar y conciliar
lamedicaciin previaal ingresa con ks
farmacos prescritosalingreso
Revisaringresas previos infeccianes con
gérmenes multi-resistentes, que deberian
generarun sequimiento de cultivas para
pasibles aislamientas del paciente y
mejorar el tratamienta antibidtica

Asistencia
médica

Prescribir deltratamiento

Realizarunavaloracién funcional,
cognitiva, funcionaly socialen pacientes
de edad avanzada

Inidarun sistema de sequimiento de
constantes fisiolégicas y activacién en
caso de alarma (sistemasde "track &
trigger”), que sistematice el control de
lospadentes ingresados asignadosala
UMI* (Anexo 4)

fai bl Evaluaciin deenfermerla
de

Fase aguda Fase de
(descanso en cama) recuperadon
(dlasza X) (dia X+1a Alta)
. Pasede visita
P'". SNt dfario diario {conjunto,
{conjunto, médicofa médicole y
y erfermero/a) enfermero/a)
Revisidn de los :'::g:ei:
resultadosde las problema que
pruebas pueda aparecer
Evaluar la
Atendera cualquier condicidn del
problemaque pueda Saclentenarael
aparecer s
Solicitar otras r::;:; tay
exploraciones, cuando solicitar las citas
S68 nECesano ambulatarias
Atencién de enfermerla
Mantenerun entoma seguro
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Revisar al
paciente.
Asequrarse
queestd en
candicidnde
ser dado de
alta

Asequrarse
que estd
elabarada el
informe para
su médico
general
Programar,
€N SU €aso,
revisiones y /o
criterios de
derivacién

Tratamiento,
objetivos
terapéuticas y
régimen de
vida



enfermena

Suministrar pulseras de identificacidn

Valorarlos requisitos / necesidades al

alta.

Necesidad de fisioterapeuta (Sl / NO)
Identificar al paciente con problemética
social y pasible dificultad alalta, y
solicitar la colabaraciinde launidad de
asistencia social

Suministrar la medicacién prescrita

Explicar ¢céma se puede cambatir el
dolary evaluar el nivel de dolardel
paciente; si > 2 administrar analgesia
Controldeconstantes (P, R, Ty TA' >4
horas y < 12 horas)

Comprobar circulacidn, sensibilidady
mavimienta de lasextremidades
afectadas

Fase aguda Fase de
(descanso en cama) recuperadon
(dias1a X) (dia X+12a Alta)
Pasicién en cama
sentado osemi-
sentado sila Permitir la
condicién del maovilizacién con
paciente lopermite, el consejo del
para prevenir médico
complicaciones
pulmonares

Instrucciones especificas

Medias antiembdlicas, cuando indicada,
para prevenirtrombasis venosa profunda.
Las medias deben cambiarse en diaaltemaos

Suministrar medicacionconforme a
prescripcion médicay tiempos establecklos

Evaluar el nivel de dolor del paciente; siz2
administrar analgesia

Control de constantes(P, R, Ty TA'> 4 horas
y <12 horas)

Asequrarse de que el
pacientearina

Completarel

plan de alta:

Altade
enfermeria

Explicarlos
contenidos del
alta, si
necesaro

Precauciones
de rutina

TomadeP,R
yT

Explicarlas funcionesy actiidades del
equipo de enfermeria

Respiraddn

Comprabar que el

paciente respiralibre y

profundamente
Estimulara queel
paciente realice
ejerciciasde
respiracién profunda
parareducir el riesga
deinfeccidn
respirataria

El paciente y familiares deben permanecer
informados de los procedimientos y
exploracionesque se practicany deben
explicarse los procedimientos

95

Comunicacién



Fase aguda Fase de
Ingreso (descanso en cama) recuperadon Alta
(dias1a X) (dia X+12a Alta)

Entregar el folleto de informacidnsobre
la UEH y explicar el espaciofisico de la
planta, incluyendo las salidas de
incendio

Comentar ks requisitas / necesidades al
alta

Facilitar que el paciente pregunte sobre
Proceso

Dar al paciente la opartunidad de expresarse

Alimentacion y bebida

Lascomidasdeben ser servidas de tal forma que
los pacientes puedan manejarse facilmente {por
ejemplo, debenser cortadas en pequeiostrozos
para facilitar la digestidn)

Contenido alto en fibra y adecuada ingestade

liquidas, para evitar el estrefiimiento
Facilitar laautosuficiencia mediante pajitas
flexibles y vasade alimentacién

Evacuacion

Suministrar dietay fluidos. Ayudar
cwando sea necesario

Prestar asistencia cuando Estimular la

Sea necesaria lc:;‘zf:;m
Ayudar con las necesidades de Aconsejar al
evacuacion, cuando sea necesario Suministrar cuas &a‘f:ze;t; : d:
Servicio
Estimular a que el Aconsejar sobre
paciente tame liquidas la ingesta

Limpieza y aseo personal

Estimularque  Ayudarcon

¢l paciente las
sea tan necesidades
independiente  de higiene,
Estimular que el paciente et canouseL
Ayudar alahigiene personal, cuando Ses tan independiente posible. necesario
523 NECesario como sea pasible Permitir al
paciente

ducharse silo  Ayudarcon
prefierey su las
condiciénlo necesidades
permite para vestirse,
cuandosea

Proporcionar ayuda cuando sea necesar
PO i @, Neesario

manteniendo la privacidad

Pasibilitar el lavada de dientes y del cabella

Martenimiento de la temperatura Trabaloy
Ueqo:

Medir diariamente la

temperatura corporal

Observar signosde g:‘e?;a d dl:
elevacidnde la vharota el
temperatura{tacto y color alta

de la piel, somnolencia,

ete)
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Prevencion de las UpP

Fase aguda Fase de
(descanso en cama) recuperacion Alta
(dlaszaX) (dia X+1 aAlta)

Evaluarelriesgode UpP

Inspeccionar |a piel del paciente para
Explicarlaimportancia de los identificarsignos anormales (decoloracidn,
movimientos para evitarinfecciones Ulceras, pérdida de sensibilidad, etc)
respiratorias, trombosis venosay UpP y ;
Estimularque el paciente se mueva

Fisioterapia:
Asesorar al
pacientesobre la
préctica de Asequrar la
ejercicio, para avtonomla en
reducir el riesgo la movilidad
de empeorarsu
estado
Aconsejarlos
ejercicios en
Darconsejos por casay
escrito proporcionar
recoriatorios
por escrito
Organizarla
fisioterapia
ambulataria, si
apropiado

Crear un ambiente que facilite la induccidn
alsvena

Crear un ambiente que facilite la Sumlnl_strarsedauén'sn
requerida y prescrita

induccidn al sueno por el médico

Es dado de alta
de una forma
QU@ A Su
Fecha de admisién y alta Toleradieta y fluidos domicilio 0
recurso
asistencial
adecuado
Es
independiente,
Resultados dentlro de sus
propias
limitaciones
Tiene el dolor controlado
2o Orina sin
Miccidnadecuada dificuttad
Nao tiene
signas de
trambasis
venosa

prafunda

Mantener descansoen cama
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Fase aguda Fase de
{descanso en carma) recuperadon Alta
(diasaa X) (dia Xs+1 2 Alta)

Piel nocomprometida Estd apirético
Tiene mavimientas intestinales

Circulacion, sensibilidad y movimiento de las
extremidades inferiores

Dispone de los
servicios /
ayudas
necesarios
para un alta
segura

Abreviaturas. 1. P, R, Ty TA: pulso, respiracién, temperaturay tensién arterial, UpP: Ukeras par presidn
Tomado de Manual Semi Excelente por Instituto para la Mejora Sanitaria & Sociedad
Espariola de Medicina Interna, 2019, p. 10.
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Apéndice B. Informe de alta

1, Referidos a la identificacién del haspital yunidad
asistencial

11. Nombre delestablecimiento, domiciliosocialdel
mismo y teléfono,

1.2. Kentificacidn, en caso de estar diferenciada, dela
unidad asistencia o servicioclinico que dé el alta.

1.3. Nombre, apellidos y ribrica del médico responsable,
2. ldentificacion del paciente

2.1. NOmero de historiaclinica del paciente y nimero de
registro de entrada,

2.2. Nombrey apellidos, fechade nacimienta y sexa del
paciente, diferenciando sexo masculino {m) o femenina(f).

2.3. Domicilio postal dellugar habitual de residenciadel
paciente.

3. Referidos al proceso asistencial

3.1 Dia, mes y aflode admisidn.,
3.2, Dia, mesy aio de alta.

3.3 Motivo del alta: Por curacién o mejoria, alta
woluntaria, fallecimiento, o traslado aotro Centro para
diagnéstico yfotratamiento,

3.4, Motivo inmediato del ingresao,

3.4. Resumen de la historiaclinkay exploracidn fisica del
paciente,

3.5. Resumen de la actividad asistencial prestadaal
paciente, incluyendo, en sucaso, los resultados de las pruebas
complementarias mas significativas para elseguimiento de la
evolucion delenferma. En caso de fallecimiento, sise hubiera
realizado necropsia se expondranlos hallazgos mas
sig nificativos de ésta, en un apartado especifico,

3.6. Diagndstica principal.

3.7. Otrosdiagndsticos, ensucasa.

3.8. Procedimientas

3.9. Recomendaciones terapéuticas
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Obligatoriedad de elaboraciéndel informe de alta para
pacientes atendidos en Establecimientos Sanitarios.
Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14 septiembre 1984,
nom, 221

Obligatoriedad de elabaracidndel infoarme de alta para
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Obligatoriedad de elaboraciéndel informe de alta para
pacientes atendidas en Establecimientas Sanitarias.
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nom, 221

Los informes de alta recogenlafecha de ingresoy de altaen
el hospital, incluyendo los traslados entre unidades
asistenciales

* Se pondran de forma clara y sencilla, para evitar
pasibles errares de prescripcidn o de interpretacidn.

* Se pandran tadas los farmacas que tame el paciente.
Si se pone el nombre comercial, seria deseable que
entre paréntesis se pusiese el principio activa.

* Seindicara la dosis del farmacao y cudnda se tiene que
tomar {desayuno, comida, cena,...), asi coma si alguno
tiene una dasificacion flexible {por ejempla diuréticos
en el paciente can insuficiencia cardiaca, de acuerdo al
peso).

* Se indicardn aquellos fdrmacos a evitar (por ejemplo
AINEs en insuficiencia cardiaca).



Dieta: ingestacaldricay, en su casg, dieta,
Actividad fisica

* Si el paciente esta de baja laboral, indicar si debe
permanecer de bajao se puedeincorporaraltrabajo
Consejoantitabaquico,
Vacunacion antigripal , siindicada por grupo de riesgo.

* Presion arterial. <140/90. Indicar si el paciente tiene un
objetivo diferente. Recomendaciones especificas en

3.5. Objetivos terapéuticas especificas Se deben casa de mal cantralde la presidn arterial.
considerar las siquientes abjetivos terapéuticas *  Frecuencia cardiaca.
{recomendable chect-list) * Lipidos. Recomendaciones especificas en caso de na

control aintalerancia a los farmacaos.

* Diabetes.  Hemaglobina  glicosilada.  Realizar
recomendaciones especificas en cuanta al tratamienta
en caso necesaria{par ejemplo, en octogenarios.

*  Anticoagulacidn.

* Indicar si se requiere alguna vigilancia especial en
cuantoaltratamienta,

Indicar si el paciente necesita una prdxima revisidn con
medicinaIntermnay el plazo paraella.

Indicar si el paciente es dado de alta por parte de Medicina
Interna como debe serelsequimiento porparte de AP,

* Siempre se debe explicar al paciente y reflejar en el
informe que si hay cambio de la sintomatologla, el
paciente debe acudir de nuevo a consultas de Medicina
Interna.

Establecer criterios de derivacion,

4 Calendardo de visitas

5. Apoyos deinformacién al paciente y cuidador

Tomado de Manual Semi Excelente por Instituto para la Mejora Sanitaria & Sociedad
Espafiola de Medicina Interna, 2019, p. 15.
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