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il
INTRODUCCION

El presente trabajo se realiza como requisito para optar al titulo de
Especialista en Gerencia en Servicios de Salud.

El tema escogido se basé en el “Estudio Teérico Documental de las
Bases para la Implementaciéon de un Proceso de Autosustentabilidad para
un Ambulatorio Quirtirgico del Instituto Municipal de Cooperacién y Atencién
a la Salud (IMCAS), del Municipio Chacao”.

El desarrollo y la expansién social que ha suscitado en Venezuela; ha
tenido como base una economia petrolera, que durante muchos afios generé
ingresos cuantiosos, conllevando a la sobreevaluacion de la moneda
nacional, hasta la década de Ilos ochenta, cuando se producen
acontecimientos que sacuden al pais, afectando por consiguiente a nuestro
sector salud, el cual sufre una descapitalizacién rdpida e importante,
cayendo en una de las peores crisis, siendo el factor presupuestario y de
Jinanciamiento el abanderado en sus causas.

Ante la magnitud de la crisis, se hacen necesarios cambios radicales,
tanto a nivel de legislacién, como organizacional y hasta cultural y de
educacién. El cambio mds importante en materia de legislacién ocurre con
la Descentralizacién y por ende la Autonomia de las instituciones publicas,

bajo el amparo del ente rector (M.S.A.S.). Cada Estado, cada Gobernacién y



cada Municipio planifica y evalia su plan maestro de accién, en materia de
asistencia publica.

Es asi como en diciembre de 1992, Chacao elige por primera vez a Sus
autoridades municipales; cuyo trabajo al principio se centré en fortalecer las
estructuras municipales, atendiendo las prioridades de la comunidad y
dando respuestas concretas, como la creacién del Instituto Municipal de
Cooperacién y Atencién a la Salud (IMCAS), el 01 de mayo de 1995. IMCAS
posee personalidad juridica y patrimonio propio e independiente del Fisco
Municipal, el cual goza de los privilegios y prerrogativas que la Ley Orgdnica
del Régimen Municipal le acuerda a tales érganos. El Instituto es el 6rgano
del Municipio Chacao, encargado de ejecutar y coordinar a nivel local, las
labores de cooperacién en materia de salud.

En Chacao hasta ahora no se contaba con un Ambulatorio Quirtrgico
publico que permitiera atender a la poblacién del Municipio, la crisis
hospitalaria y los altos costos de las clinicas privadas despertaron la
inquietud de la creaciéon del mismo; con un modelo de financiamiento que
garantizara la permanencia del Ambulatorio en el tiempo con atencién
eficiente y de calidad; naturalmente la carencia de mecanismos claros de
Jfinanciamiento por parte del sector salud, ademds de los altos costos que
significa mantener en funcionamiento de dicho centro, han llevado a la

necesidad de implementar un proceso de Autosustentabilidad.



La idea bdsica es crear un Modelo Gerencial Eficiente, que tenga como
una de sus herramientas la transparencia en el manejo de origen y
aplicacién de fondos, cuyo proceso sirva de referencia a otras instituciones
publicas. Para ello se escogi6é como marco de referencia el proceso de
Autosustentabilidad de la Fundacién Hospital Ortopédico Infantil (FHOI).

En el presente estudio se hace necesario describir los factores de éxito
interno, que sirvan de herramienta gerencial a otras instituciones.

Una de las materias que se dicta en el postgrado de Gerencia en
Servicios de Salud, de cardcter obligatorio es la de Servicios de Salud, base
Jundamental para la realizacién de este trabajo, ya que en ella se hace una
revision de nuestro sistema sanitario, promoviéndose enfoques para la
SJormulacién de programas y politicas que nos permitan disefiar modelos
tebricos aplicados a la realidad del pais dentro de la Actual Reforma
Sanitaria, asi como analizar el instrumento gerencial del Municipio Sanitario,
previsto en la Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud.

El Modelo gerencial del Centro de Salud de hoy y del futuro debe
adoptar como punto de partida la calidad total en la gestién, sin duda ante
la evolucién de los sistemas de salud, acomoddndose a las exigencias del
momento, para las cuales se han ideado las técnicas y metodologia que

adaptadas a cada situacién garanticen la salud de la comunidad.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento y Delimitacién del Problema

La crisis de salud en Venezuela es multifactorial, compleja, cuya
expresién mds inmediata y evidente es la paralizacién de hospitales y
ambulatorios, con limitaciones que hacen peligrosa y delictiva la prestacién
de servicios.

Se piensa que uno de los problemas bdsicos es la insuficiencia
presupuestaria, sin embargo nunca antes habia habido una inyeccién de
millardos de bolivares (en tan corto tiempo) al sector salud como en los
ultimos anos.

A raiz de los acontecimientos que sacudieron a Venezuela en el
principio de la década de los 80, en el ambito social, econémico y politico; el
sector salud en el ambito publico cae en una de sus peores crisis, siendo el
Jfactor presupuestario y de financiamiento el abanderado en sus causas.

A su vez el sector privado es arrastrado a través de un desmesurado
costo de atencién y de operatividad que conllevé a dicho sector a una baja
rentabilidad y poca productividad. Se congestionan los hospitales y/o toda
institucién publica que pudiera brindar atencién de salud a la

comunidad. Como un circuito de retroalimentaciéon negativa; el



presupuesto ya deficitario para el sector salud, se hace inmanejable y
comienzan a tener un peso especifico, causas como costos, baja
productividad, ineficiencia, poca capacitacién del recurso humano, decretos,
educacion y cultura entre otros.

Con la Descentralizacion, surgen instituciones publicas como el
Instituto Municipal de Cooperacién y Atencion a la Salud (IMCAS), las cuales
se crean con el objetivo de llenar las necesidades especificas de la
comunidad de una manera Auténoma y Eficiente. Estas a su vez estdn
expuestas a multiples factores como: decretos gubernamentales,
especialmente los relacionados con recursos humanos, devaluacién de la
moneda, (con el agravante de que en estos centros muchos insumos son
importados), inflacién, controles, convenios contractuales con profesionales y
trabajadores, y una realidad muy propia, “no se puede trasladar a los
usuarios el incremento del costo operativo”. Es de hacer notar que el
IMCAS, en el Municipio Chacao del estado Miranda, tiene personalidad
juridica y patrimonio propio, el cual goza de las prerrogativas de la Ley
Orgdnica de Régimen Municipal, dentro del marco de la Ley Orgdnica del
Sistema Nacional de Salud.

Cabe aqui, preguntarse Jcomo generar recursos econdémicos Sin
dejar de cumplir con la misién de la institucién y asi garantizar su
autosustentabilidad  (permanencia en el tiempo)?. La idea bdsica es

crear un Modelo Gerencial Eficiente; que tenga como una de sus



herramientas la transparencia en el manejo de origen y aplicaciéon de
fondos, que permita conocer costos y en cuyo proceso se puedan identificar
las bases de implementacién que pudieran servir de referencia a otras
instituciones publicas. Para ello se ha tomado como marco de referencia el

proceso de autosustentabilidad de la Fundacién Hospital Ortopédico Infantil
(FHOI).

1.2. Objetivos de la Investigacion
1.2.1. Objetivo General
Identificar y proponer las bases para la implementacién de un
proceso de Autosustentabilidad, para un Ambulatorio Quirturgico del
Instituto Municipal de Cooperacién y Atencién a la Salud del Municipio
Chacao, que a la vez pueda ser utilizado como modelo operativo que
garantice un acceso coherente y efectivo a la comunidad.
1.2.2. Objetivos Especificos
e Identificar las bases del proceso de autosustentabilidad, tomando
como marco de referencia el proceso de la Fundacién Hospital
Ortopédico Infantil.
» Analizar la factibilidad de aplicacién de dichas bases en el proceso
de autosustentabilidad del Ambulatorio Quirirgico del Municipio

Chacao, utilizando los Factores de Exito (ver marco teérico).



e Analizar la coherencia entre la reforma del sector salud y el proceso
de autosustentabilidad, que pudiera servir de marco de referencia a

otras instituciones publicas.

1.3. Importancia y Justificacion

El desarrollo y la expansién social que se ha suscitado en Venezuela,
ha tenido como base una economia petrolera; que durante muchos afios
generé ingresos cuantiosos al pais, conllevando a la sobreevaluacién de la
moneda nacional, hasta la década de los 80, cuando se producen
acontecimientos que sacuden al pais, afectando por consiguiente a nuestro
sector salud, el cual sufre una descapitalizacién rapida e importante.

Ante la magnitud de la crisis; se hacen necesarios cambios radicales,
tanto a nivel de legislacién, como organizacional y hasta cultural y
educacional. El cambio mds importante en materia de legislacién ocurre con
la Descentralizacién y por ende la Autonomia de las instituciones publicas,
bajo el amparo de un ente rector (MSAS). Cada estado, cada gobernacién y
cada Municipio, planifican y evaluan su plan maestro de accién en materia
de asistencia publica.

En cuanto al Municipio Chacao, la salud ha mejorado
significativamente en los ultimos seis afos, como lo demuestra el
mejoramiento generalizado de las condiciones nutricionales y de

saneamiento ambiental, asi como mejores condiciones de vida y mayor



cobertura de la poblacién en cuanto a salud preventiva se refiere, todo esto
llevado a cabo en la red de ambulatorios con que cuenta el Instituto. Hasta
entonces no se contaba en Chacao con un Ambulatorio Quirdrgico publico
que permitiera atender a la poblaciéon del Municipio, la crisis hospitalaria y
los altos costos de clinicas privadas desperté la inquietud de la creacién del
mismo, cuya misién fuese la atencién al paciente quirtirgico del municipio,
al mas bajo costo; naturalmente la carencia de recursos econémicos y de
mecanismos claros de financiacién por parte del sector salud, ademdas de los
altos costos que significa mantener en funcionamiento un ambulatorio
quirurgico, han llevado a la necesidad de implementar un proceso de
autosustentabilidad que garantice la permanencia del mismo con atencién
eficiente y de calidad.

Este ambulatorio tendrd como objeto brindar atencién terapéutica
quiriurgica de calidad en forma oportuna, precisa, humana y eficaz. El
mismo ha de mantenerse actualizado dentro de los avances de la ciencia y
la tecnologia y al mismo tiempo permitir el desarrollo y mejoramiento del
personal que alli labora. En esta unidad trabajard un equipo
multidisciplinario compuesto por personal médico especialista: cirujanos
generales, otorrinolaringélogos, urélogos, ginecédlogos, cirujanos, pediatras,
cirujanos pldsticos, entre otros; anestesiologos, enfermeras técnicos
universitarios, instrumentistas, auxiliares de enfermeria; personal

administrativo, constituido por un director médico, un trabajador social,



técnicos superiores en administracién, secretaria y personal de
mantenimiento; todo este personal depende directamente de la Direccién y
ésta a su vez de la Junta Directiva y la Presidencia del Instituto. (Ver
Anexo 1).

Desde el punto de vista gerencial sabemos que a pesar de las
limitaciones del entorno externo, queremos alcanzar la meta la cual es
mantener las instituciones publicas trabajando, mejorando cada dia mdas la
calidad de atencion al paciente. La primera realidad que se enfrenta es la
mayor resistencia para un proceso de cambio por parte de la comunidad
interna, que labora en las instituciones, especialmente el personal de mayor
antigiiedad; otra gran preocupaciéon es la repercusién que el cambio de
orientaciéon a autosustentabilidad pueda tener en la comunidad externa.

Lograr la autosuficiencia econémica es un proceso, que consiste en
complementar un presupuesto deficitario operativo, que como tal no puede
decretarse, como una decisién de un nivel jerdrquico superior. Es mds
importante ser eficiente, creativo y con una mayor productiva, que generar
solo recursos econémicos.

Lo que se propone es crear un Modelo de Autogestién que garantice
EQUIDAD, para los pacientes y EFICIENCIA, en el cual la Institucién genere
sus propios recursos, en el que CONTRIBUYA, el que pueda hacerlo para que

reciba, igual atencién quien no pueda colaborar.



1.4. Metodologia de Estudio
1.4.1. Tipo de Investigacién

Segun las disposiciones del Consejo General de los Estudios de
Postgrado de la UCAB, en Trabajos de Grado de Maestria y Tesis
Doctorales. Punto Nro. 3 “Los Trabajos de Grado de Maestria y las Tesis
Doctorales pueden ser concebidos dentro de las siguientes modalidades:

(a) Investigacién de Campo, (b) Proyectos Factibles, y (c) Investigacion
Teodrica.”

Se define este estudio en el cardcter de Investigacién Tedrica o
Documental.

Tomando como referencia las disposiciones de la UCAB, se define a la
Investigacién Teodrica:

“la Investigacién Teérica alude a aquellos trabajos
en los cuales el investigador se basa en la
bibliografia de investigaciéon existente, para
desarrollar y avanzar en la teoria, en cualquier
area de su campo o disciplina. La informacién
empirica propia o ajena, se maneja, tanto en cuanto
afecta a los temas tedricos. El autor sigue el
desarrollo de la teoria con el fin de ampliar o
definir los constructos tebricos. Generalmente
el autor presenta una nueva teoria;
alternativamente puede realizar un andlisis
tedrico, presentando una teoria existente, bien
sea para sernalar fallas importantes, bien sea



para demostrar la superioridad de una teoria sobre
otras. En este ultimo caso el autor examina la

consistencia externa e interna de una teoria, es decir
si la teoria se contradice a si misma o bien sila

teoria y la observacién empirica se contradicen.”

Se ha escogido esta metodologia ya que a través de ella los
antecedentes existentes de descentralizaciéon y autonomia de los centros
dispensadores de salud, en este caso los ambulatorios, sirven de base, para
presentar una alternativa tedrica, basdndose en la experiencia de la
Fundacién Hospital Ortopédico Infantil, quedando sus conclusiones y
recomendaciones, como principio para la toma de decisiones con mayor
propiedad, de un redisefio y sus aspectos a investigar; convirtiéndose
entonces en un proyecto factible para optar al titulo de Maestria.

1.4.2. Procedimiento

La presente investigacién serd realizada mediante la lectura y
revisibn exhaustiva bibliografica y documental; localizando ideas
principales, el subrayado, la elaboracién de resumen y andlisis critico de las
distintas fuentes de informacién, aplicando a lo largo de su desarrollo los
pasos de la Investigacién Documental:

1. Eleccién y delimitacion del tema o problema de investigacioén.
Acaopio de informacién

Organizacién de datos

AW N

Andlisis de datos y organizacién de la investigacion



5. Redaccién e Informacién de la investigacion.

Como resultados; y luego de ellos, se identificaran las bases de
implementacién del proceso de autosustentabilidad y se analizard su
Sfactibilidad de implementacién como proceso y herramienta gerencial en la

operatividad del Ambulatorio Quirurgico del Municipio Chacao,
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CAPITULO IT

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Organizacion y estructura de los servicios de atencién

de la salud en el pais.

En 1946, diez afios después de su creacién el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social asumié la plena responsabilidad para la proteccion,
restitucién y restauracion de la salud. Esta doctrina quedé incorporada a
la Constitucién Nacional de 1947 y constituye uno de los derechos sociales
basicos del venezolano.

La Ley Orgdnica de la administracién central le atribuye a este
Ministerio la planificacién y realizacién de las actividades del Ejecutivo
Nacional en el sector de la salud, que comprende la proteccién, promocién y
recuperaciéon de la salud, asi como los programas de contaminacién
ambiental referido a la salud publica, la atencién médica y la asistencia
social, y en particular las siguientes actividades:

1. - Los programas, proyectos, organizacién, direccién técnica,
administrativa e inspeccién de todos los servicios nacionales destinados a

la proteccién, fomento, conservacién y restitucién de la salud.
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2. - La coordinacién, reglamentacién, supervisién, inspeccién técnica y
orientacion de las actividades mediante los servicios nacionales, estadales,
municipales y privados, en materia de salud publica y asistencia social.

3. - La formulacién, evaluacién y actualizacién de los planes de salud y
de asistencia social y la ejecucion de los programas de capacitacién del
personal para el sector salud.

En el curso de las cuatro ultimas décadas, se han ido creando servicios
de atencién médica en respuesta a diversas necesidades circunstanciales
y a las mds variadas presiones sociales y politicas, sin que se encuentren
en un plan nacional de establecimientos de salud. Asi surgieron los
servicios médicos para los empleados de algunos ministerios, comenzando
por el entonces Ministerio de Obras Publicas, al cual le fueron creados
servicios de atencién médica en vista del gran niimero de obreros que tanto
en Caracas como en el interior del pais dependieron de dicho ministerio.

En 1944, se cre6 por Ley el Seguro Social Obligatorio (Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales).

En 1959, por decreto se crea el Instituto de Previsién y Asistencia Social
del Ministerio de Educaciéon (IPASME), surgiendo asf sucesivamente
servicios de atencién médica curativa.

Nuestra legislacién sanitaria se encuentra dispersa en multitud de
leyes, decretos, reglamentos, ordenanzas y resoluciones que se han ido

dictando a medida que surgian las necesidades, al margen de un posible
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sistema o servicio nacional de salud concordante con los mandatos
constitucionales bdsicos, contenidos en los articulos 76 y 136, numeral 17
de nuestra Carta Magna.

En cuanto a su condicion de trabajadores conviene recordar que las
tareas profesionales del médico, asi como las de otros profesionales
conexos con la medicina, se amparan en diferentes instrumentos legales.
Los médicos del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, se rigen por la
Ley de Carrera Administrativa y por Resoluciones Ministeriales.

Los médicos del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales se
amparan bdsicamente en una convencién colectiva de condiciones de
trabajo. El cuerpo médico del Instituto Auténomo, Hospital Universitario de
Caracas, se rige por las Normas y Reglamentos del personal docente y de
investigacion de la Universidad Central de Venezuela, asi como por su
Estatuto Orgdanico. Todo ello como respuesta a derechos ahora
contemplados en la Ley del Ejercicio de la Medicina, que autoriza a la
Federacién Médica para contratar médicos que presten servicios en labores
asistenciales. Les ampara asi mismo, muchas de las disposiciones
contenidas en la Ley del Trabajo y su Reglamento.

Para el momento actual el numero de leyes que rige en el pais parece
inagotable. @~ Ademds de las citadas deben recordarse y sumarse la
Constitucién de los Estados, las Ordenanzas Municipales, la Ley del Seguro

Social, la Ley de Salvaguarda del Patrimonio Publico, el Cédigo Civil, el
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Cédigo Penal, la Ley del Ejercicio de la Medicina, y los instrumentos que se
derivan de esta ultima, como el Cédigo de Deontologia, Estatutos y
Reglamentos de los Colegios, Impres y otros.

Es posible que no exista otra profesion en Venezuela, que esté regida
por tantas disposiciones, como lo es la medicina.

El panorama institucional que ha ido credndose a lo largo de estos 60
anos, a partir de la creacién del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,
comprende hoy muchos organismos de salud de todo tamano Yy
complejidad, dotados de diversas reglamentaciones y con diferentes
coberturas, algunas veces superpuestas.

Hoy en dia existen mds de 2000 establecimientos de salud, en todo el
pais, en una dispersion tal, que han motivado polémicas y controversias en
todos los sectores del pais, por la anarguia y el despilfarro de los recursos
asignados, lo que trae como consecuencia los siguientes fenémenos:

e Hay superposicién de funciones (muchos e iguales servicios de

atencién médica).

e No se conoce la cobertura de la poblacién a atender.

e No se mantiene adecuada proporcién entre la poblacién y los

empleados necesarios para atender la salud.

e Numero de camas de hospitalizaciéon no estd acorde con las

necesidades de la poblacién y de los recursos que se asignan.
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e Insuficientes programas de investigaciéon por lo cual nos estancamos

en los avances técnicos y cientificos.

Es entonces cuando surge la preocupacioén por la reorganizacién de los
servicios que tiendan a contrarrestar estos fenémenos negativos serialados,
y ello trajo como consecuencia los multiples ensayos que el Estado y los
organismos médicos del pais han estado haciendo para la definitiva
organizacién de los servicios de salud. En consecuencia en junio de 1969 la
Presidencia de la Republica, decreta la regionalizacién del pais en nueve (9)
regiones administrativas, con el propésito de atender las necesidades de
salud de la poblacion y declara de interés publico para la salud en general,
la coordinacién y la cooperacién de la nacién, de los estados y los
municipios en todo aquello relacionado con los servicios sanitarios;
entendemos como tal el conjunto de resultados administrativos, que tratan
de coordinar, armonizar e integrar los servicios de salud de una regién
geogrdficamente delimitada, con el objeto de llevar la calidad de la gestién
para promover, proteger, recuperar y rehabilitar la salud de la poblacién que
vive en ella.

Con esto se pretende descentralizar el pais, tanto en lo sanitario,
como en lo econémico y juridico. Ello por supuesto ofrece innumerables
ventajas, permite orientar los programas de salud de acuerdo a las

necesidades de cada regién y a su vez mantener una organizaciéon en

donde:
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e Cada regién la formen varias subregiones o estados.

e En cada regibn habrd un hospital regional con todas las
especialidades y buen numero de camas.

e En cada subregién habrd otro hospital y cada subregioén la formaran
varios Distritos Sanitarios, es decir jurisdicciones de poblacién
formada por uno o varios municipios.

e Cada municipio abarcard muchos establecimientos sanitarios.

e Cada Distrito Sanitario tendrd sus servicios de acuerdo a factores
como: desarrollo econémico y social y cobertura de poblacién.

Sélo persistirdé el nivel central actual con un éardcter politico y

normativo; la regionalizacion por lo tanto permite:
1. - Planificar y coordinar todos los servicios sanitarios.
2. - Coordinacién administrativa y presupuestaria.
3. - Prestacion de servicios integrados de salud.
4. - Autoridad descentralizada, con clara definicion de
responsabilidades.
5.- Conocimiento apropiado de la magnitud de los problemas de
salud.

6. - Facilitar la investigacién cientifica como base para su progreso.

2.1.2. Sistema de Salud en Venezuela

Las ultimas dos décadas se han caracterizado por un proceso gradual

de desorganizacion, burocratizacién excesiva; pérdida de efectividad de las



lineas de comando y desface entre la orientacién de los recursos y los
objetivos fundamentales de la institucién; perdiéndose el equilibrio de la
relacion demanda - oferta.

Aunado a esta situacién, que confronta la estructura del M.S.A.S.,
iguales o semejantes situaciones se produjeron en otros entes prestatarios
de salud, lo que contribuye a aumentar la insatisfaccién en la efectividad de
la presentacion del servicio de salud en general.

La crisis de los servicios de salud en Venezuela abarca aspectos
politicos, financieros, institucionales, legales y éticos de gran complejidad.
Sin duda alguna se atribuye y es reflejo del deterioro general del pais.

La desarticulacién institucional y programdtica del sector; el
inadecuado modelo de financiamiento y gestion financiera; el inadecuado
manejo del recurso humano; la ausencia de participacién de sociedad civil;
un inadecuado modelo de atencién y una sostenida pérdida de calidad de
los servicios por una falta de gerencia y recurso humano no capacitado, son
entre otras muchas, las causas de esta crisis.

La reestructuracion de los entes rectores (M.S.A.S; LV.S.S.), la
descentralizacion, la modernizacién de la legislacién sanitaria y el desarrollo
de nuevos modelos de gestibn y financiamiento son algunas de las
soluciones propuestas.

En base a esta situacién, los lineamientos de politicas que se sefialen y

el plan que de ellos resulte debe estar sentado en tres principios
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fundamentales: UNIVERSALIDAD DE LOS SERVICIOS, INTEGRALIDAD Y
EQUIDAD.

Habria que aradir un cuarto principio, acorde con la situacion
econdmica que confronta el pais, que gravita sobre los tres anteriores y que
es la RACIONALIZACION DE LOS SERVICIOS, para evitar el desperdicio de
recursos y optimizar sus acciones.

Si extraemos de los pdrrafos anteriores, GERENCIA EFICIENTE y
RACIONALIZACION DE LOS SERVICIOS, nos cabe concluir que es
indispensable la formacién de un recurso humano capaz no solo de
organizar y analizar las organizaciones, sino que tengan el firme propésito
de cumplir su misién bajo una visién compartida.

Otro de los puntos importantes a destacar dentro de los Sistemas de
Salud en Venezuela es la reforma del sector sanitario, que incluye la Ley
Orgdnica de Seguridad Social Integral, con su subsistema salud, donde un
porcentaje de salario de los trabajadores y la contribucién del empleador
iran a un fondo solidario de salud, los cuales seran manejados por la
llamadas AFS (Administradoras de Fondos de Salud), que a su vez
otorgardn los pagos a las IPS (Institutos Prestadores de Salud), o a
profesionales por cuenta propia. Todo este proceso serd supervisado
directamente por la superintendencia del subsistema de salud del Ministerio
de la Salud, hoy llamado Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(M.S.A.S.).
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Este modelo no solo involucra un cambio legal y organizativo, sino
también un cambio socio — cultural y educativo, el mismo va a tener efecto
sobre la prdctica médica, se espera que exista resistencia a la manera como
se establezcan las relaciones entre los profesionales y por ende aparecerdn
nuevas formas de asociacién entre ellos; algo semejante a lo que ocurrié
cuando aparecieron los conceptos de descentralizacién y autonomia.

Todos estos nuevos modelos, conceptos y procesos, tienen un objetivo
comun y es el de buscar la solucién al problema de financiamiento del sector
salud, el cual es a su vez multifactorial.

La autosustentabilidad es un proceso y a su vez crea una cultura de
autoorganizacién y autofinanciamiento. Con la reforma las instituciones que
estén entrando, hayan entrado o ya tengan un modelo de
autosustentabilidad, se les facilitardé las normas de convenio con las
prestadoras o administradoras de salud, ya que dicha instituciones
manejan conceptos de costos, presupuesto, mercado, oferta y demanda,
entre otros, los cuales se utilizan en las estrategias de mercado de AFS e
IPS.

La relacion de las instituciones de salud, con procesos de
autosustentabilidad, podria estar orientada en tres direcciones, una
directamente con el paciente, otra a través de sus seguros privados y otra a
través de las Administradoras de Fondos de Salud, todas éstas encajarian

en un marco legal preestablecido que debe ser revisado periédicamente, que
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puede inclusive, con la infraestructura que se tiene debido a la
autosustentabilidad ser la Institucion Prestadora de Salud y/o
Administradora de Fondos de Salud.

2.1.3. Municipio Chacao. IMCAS

2.1.3.1 Antecedentes Historicos del Munipio Chacao

Hace muchos arfios, en el escenario donde hoy se levantan las grandes
avenidas y edificios, se asentaron las haciendas de San José, El Bosque,
Sans Sousti, Bello Campo, El Rosal, y Blandin, entre otras. Luego Chacao
llegé a convertirse en una de las parroquias fordneas de lo que en 1864, se
denominé Departamento Libertador. En 1880 Chacao se incorpora como
Municipio del Distrito Urbaneja, que después de un afio comenzaria a
llamarse Distrito Sucre del Estado Miranda. En 1961 el ambito territorial del
Municipio Chacao sigue formando parte del Municipio Sucre junto con
Baruta, El Hatillo, Leoncio Martinez y Sucre. Luego en 1989, con la entrada
en vigencia de la Reforma a la Ley Orgdnica de Régimen Municipal,
desapareceria la figura del Distrito Sucre y la Asamblea Legislativa del
Estado Miranda crearia los Municipios Baruta y Sucre, éste tultimo
conformado por los dmbitos territoriales de Chacao, Petare y Leoncio
Martinez. Desde hace mas de dos décadas, grupos vecinales se interesaron
por lograr que el Municipio Chacao se convirtiera en una entidad local
auténoma, apoyados fundamentalmente por la alta generacién de ingresos

a la Hacienda Publica Municipal procedentes del Municipio y en la desigual
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retribucién recibida y traducida en mejoras de los servicios y el
equipamiento demandado por residéntes, empleados y visitantes. Sin
embargo no es sino hasta el 3 de julio de 1991, cuando se inicia la
separaciéon del Municipio Chacao del Municipio Sucre, con la peticién
efectuada por residentes y contribuyentes del sector ante la Asamblea
Legislativa del Estado Miranda. Es asi como esta Asamblea promulga
la Ley de creacién del Municipio Chacao, publicada en la Gaceta Oficial del
Estado Miranda, Numero extraordinario de fecha 17 de enero de 1992.
Chacao elige en diciembre de 1992 por primera vez a sus autoridades
municipales, quienes asumen la responsabilidad, el 4 de enero de 1993.
Durante los primeros meses de gestién se crearon las ordenanzas para dar
forma a la estructura del gobierno municipal. El trabajo se centré en
fortalecer las estructuras municipales, atendiendo las prioridades de la
comunidad y dando respuestas concretas como la creacién del Instituto
Municipal de Cooperacién y Atencién a la Salud (IMCAS), el Instituto
Auténomo de Transito, Transporte y Circulacion, el Instituto de Policia
Municipal, creacién de la Orquesta Sinfénica Juvenil de Chacao, entre
muchas otras acciones que se concentraron en el continuo
mejoramiento de los servicios piiblicos, haciendo énfasis en la salud, la

accibén social y rescate de las tradiciones.
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2.1.3.2. Creacion, Organizacion y Funcionamiento del
Instituto Municipal de Cooperaciéon y Atencion a la
Satlud (IMCAS).

El 1 de mayo de 1995 se crea el Instituto de Cooperacion y Atencién a
la Salud en el Municipio Chacao del Estado Miranda, con personalidad
Jjuridica y patrimonio propio, e independiente del Fisco Municipal, el cual
goza de los privilegios y prerrogativas que la Ley Orgdnica del Régimen
Municipal le acuerda a tales érganos. El Instituto es el 6rgano del Municipio
Chacao encargado de ejecutar y coordinar a nivel local las labores de
cooperacién en materia de salud.

Tiene como principales funciones:

e Coordinar y administrar las instalaciones sanitarias y recursos
propios del Municipio, afectadas al servicio de Atencién a la Salud
en la Jurisdiccién del Municipio Chacao, segin las normas técnicas
y de coordinacién que dicten las autoridades sanitarias nacionales
competentes, de conformidad con la Ley Orgdnica del Sistema

Nacional de Salud.

e Atencién médico domiciliaria de cardcter curativo no hospitalaria,
médico de cabecera.
¢ Chequeo médico tutorial como mecanismo de medicina preventiva, a

través de los Ambulatorios existentes y el programa de Medicina

Familiar.
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e Atencién preventiva ambulatoria mediante unidades de ambulancia
dotadas con todos los equipos y soporte avanzado de vida.

e Atencién y tratamiento domiciliario del paciente crénico, es decir,
aquel con impedimentos fisicos o enfermedades permanentes.

e Tratamiento y prevencién de los accidentes en el hogar.

e Organizacién y Censo de la poblacién organizada descrita en el
articulo 8 de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud.

e Coordinar las labores de saneamiento sanitario y ambiental en el
Municipio.

e Promover, organizar y administrar los laboratorios clinicos que
pudiera crear el Municipio.

e Celebrar contratos o convenios de Asistencia Médica de emergencia
quirtrgica con clinicas o establecimientos privados.

e Suscribir acciones en empresas publicas o privadas que redunden
en la excelencia de la prestacién del servicio de Atencién Médica a la
comunidad del Municipio.

e Fiscalizar las tasas de precios por servicios médicos.

e Las demds que el ordenamiento legal o sub - legal nacional o local le
asignen.

La direccién y Administracién del Instituto esta a cargo de una Junta
Directiva, compuesta por cinco (5) miembros principales, siendo en su

totalidad de libre Nombramiento y Remocién de las autoridades que lo
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elijan. Cuatro (4), miembros son designados por el Alcalde del Municipio
Chacao y un (1), miembro es designado por el Director del Subsistema
Integrado de Atencién Médica del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.
Se concluye que en jurisdiccion del Municipio Chacao cualquier
delegacion en materia de Coordinacion, Administracién, prestacién de
Servicios de Atencién sanitaria que pueda decidir el Ejecutivo Nacional o

Regional, serd ejercida a través del Instituto de Cooperacién y Atencion a la

Salud.

2.2. Fundamentos Tedricos.

2.2.1. Autosustentabilidad, Autogestion, Gerencia
Eficiente.

El desarrollo sustentable del bien comin, en nuestro caso en el drea
de la salud requiere de mecanismos precisos y ciertamente explorar
nuevas opciones, de organizacién, estructura, planificacién,
financiamiento, asi como de educacién permanente y reingenieria de los
cuadros directivos y operativos de nuestras instituciones. Es necesario
ponerse de acuerdo en lo que se quiere lograr y examinar a fondo su
factibilidad. Es por eso que la autosustentabilidad u autogestién es un
proceso, que involucra el recurso humano y conductas de cambio, pero a
la vez es una herramienta para una gerencia eficiente en cuanto a uso y

servicio de sus recursos y actividades respectivamente.
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Sin estos requisitos no es posible competir con éxito, ni mucho menos
subsistir en un mundo cambiante como el actual. Hay que recalcar el
concepto de Instituciones de Asistencia Publica, pero que igualmente que
las instituciones privadas deben garantizar su permanencia Y
transcendencia mediante su susceptibilidad, aunque con un objetivo
diferente en cuanto al concepto de inversién y rentabilidad de éstas
ultimas. Para las instituciones de asistencia publica la rentabilidad e
inversion son para su operatividad y mejoramiento, no para su lucro.

La realidad actual y la visién de los cambios inmediatos y del entorno
en que actuamos, hace mds vigente lo antes expuesto. Es precisamente
en este momento en que la sociedad civil emerge con vigor y pleno
conocimiento del papel catalitico que le toca jugar, para trascender en el
compromiso y la inversién social que hace posible los cambios y
orientaciones precisas en el campo de la salud.

Podemos definir entonces a la autosustentabilidad o autogestién como
un ‘proceso, una gestién (cambio y herramienta), que asegura la
subsistencia y desarrollo de las instituciones, mediante la puesta en
marcha de mecanismos dgiles, alternativas de generacién de recursos,
entrenamiento y educacién del personal participante a través de sus
propias actividades”. (Ver Anexo 2).

Un proceso de autosustentabilidad por si solo, no es coherente, ni

eficiente, si no es acompafiado con cambios sistémicos a nivel
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organizacional, que afectan tanto el entorno externo como interno. Entre
muchos se podrian mencionar:

e Analizar dindmicamente la misién y visién, definir claramente los
objetivos institucionales.

e Gerencia y operacién con prioridades acomparniadas de la visién del
impacto que tienen los programas seleccionados para actuar.

e Qerencia financiera innovativa y dgil, con atencién permanente a
los procesos de obtenciéon de fondos, ya sea por via de
contribuciones o donaciones, o lo que es mds importante, mediante
generacion propia, al crear fuentes rentables, que aseguren un
flujo de caja continuo y bdsico para el funcionamiento institucional y
la progresién de los proyectos y programas.

e Adaptacién y sinergia con los cambios tecnolégicos que estdan
ocurriendo en el campo de la informdtica y de la competitividad.

En conclusién las Instituciones de Asistencia Piblica deben comprender

y adaptarse a los cambios dramdticos que nos rodean.

La revolucién tecnolégica, el modelo participativo y organizativo y las
modificaciones profundas en la manera de comportarse, es la razén del
nuevo contexto econdmico, la descentralizacién y la profesionalizacién de
las instituciones.

La competitividad (producir con alta calidad); el aprender a aprender

(mejoramiento continuo); el encontrar y definir muy bien la especializacién
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propia y aprender el camino de alianzas estratégicas, son caracteristicas y
factores de éxito externo de todo proceso de autosustentabilidad, que
involucre una Gerencia Eficiente.

En el presente estudio se hace necesario describir los factores de éxito
interno, muy bien detallados en los documentos de autosustentabilidad de
la Fundacién Hospital Ortopédico Infantil, y que sirven como herramienta
gerencial en los procesos de consultoria a otras instituciones. Dichos
factores han demostrado durante la evaluacién del proceso su peso

especifico dentro del mismo. Estos son (Ver Anexo 3) y se desarrollardn en

el punto 2.2.2:
1. Apoyo de los Niveles Superiores

Liderazgo

w N

Definicién clara de objetivos

4. Constancia de propésito

5. Participacién de la comunidad

6. Comunicacion eficiente

7. Servicio social auténomo

8. Capacitacion continua del personal.

En el Capitulo I, Andlisis y Aplicabilidad. Bases de la Implementacién;

se utilizardn estos factores como uno de los posibles indicadores de éxito en

la ejecucién del proceso.
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2.2.2. Modelo de Disefio de un Proceso de
Autosustentabilidad. Fundacion Hospital Ortopédico
Infantil.

Como marco de referencia, se toma el Modelo de Autosustentabilidad
de la Fundacion Hospital Ortopédico Infantil (FHOI); por ser un modelo
que viene siendo implementado desde hace 18 arios, demostrando su
operatividad y eficiencia a través de sus resultados; los cuales son
evaluados anualmente, y donde se puede observar que en los actuales

momentos la FHOI, cubre el 8 % de su presupuesto de operatividad.

Cuadro 1.

Origen de Fondos de Financiamiento del HOI expresado
en miles de Bs. y %.

MBs. %
H.O.L 610.000 65
Taller de Ortopedia 121.000 13
Sub - Total F.H.O.IL 731.000 78
F.V.C.L.P.L 210.924 22

Fuente: Memoria Anual 1997.
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Grafico 1.

Origen de Fondos, comparacion entre FHOI - FVCLPI
expresado en %

90 % 20%
F.V.CLPI FVCLPI
FV.CLPI
F.H.O.L
r.n‘o’!. '-n'oJl 100 %
10 % 80 % Inversién
1980 1997 2000

MMB.9.6 MMB. 1.011

Fuente: Memoria Anual 1997

A continuacién se describe una breve reseria histérica de la FHOI
haciendo énfasis en las necesidades que llevaron a dicha institucién
a la implementacién del proceso; asi como la identificacion de sus etapas
que luego serviran para el desarrollo del Andlisis y Aplicabilidad. Bases de
implementacién en el Capitulo III.

La Fundacién Hospital Ortopédico Infantil es una organizacién
privada, sin fines de lucro, de servicio puiblico, cuya Misién es Ila
atencién de nifios de escasos recursos econémicos con problemas
osteomusculares.

| Fue creada por Don Eugenio Mendoza Goiticoa y un grupo de

colaboradores en 1942, ante la realidad venezolana de carecer de una
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Institucién hospitalaria especializada en el tratamiento de nifios con
Poliomielitis, patologia epidémica para ese entonces y hoy erradicada
gracias al advenimiento de la vacuna.

En esa etapa el funcionamiento del Hospital Antipoliomielitico (como
fue conocido originalmente) era responsabilidad de la Fundacién Venezolana
contra la Pardlisis Infantil y su presupuesto era financiado por ésta
(proveniente del rendimiento de algunos activos y la contribucién de la
comunidad) asi como el aporte del Grupo Mendoza.

En 1956 se decide identificar la Institucién como Hospital Ortopédico
Infantil, y se crea la Fundacién con el mismo nombre, responsable de
garantizar su operatividad. Queda bajo la responsabilidad de la FVCLPI el
generar los recursos econdémicos necesarios, y el concepto “Unidad del
Tesoro” es decir la centralizacién de
fondos. (ente rector, F.VC.L.P.IL; ente normativo F.H.O.L; ente operativo
H.O.I).

A raiz de los acontecimientos que sacudieron a Venezuela en el
principio de la década de los 80, la junta directiva de la Fundacién Hospital
Ortopédico Infantil (FHOI), con una muy buena visién de futuro entendi6, que
este tipo de fundaciones de asistencia piublica, sin fines de lucro, o
comenzaban a generar su propio financiamiento o desaparecerian. “La
credibilidad de la sociedad ante dichas instituciones habia decaido":

quedando asi claramente expuesto el objetivo: “Generar recursos
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econémicos sin dejar de cumplir con la misién, es decir sin que ningun nifio
de escasos recursos quedase sin ser atendido”.

El verdadero reto era llevar a la realidad las ideas; se establece asi
un plan de accién: Primero: sobre la base de un diagnéstico interno y
externo, que permitiera la toma de decisiones que implicaban los cambios
requeridos para que la instituciébn generara progresivamente, sus propios
recursos, en otras palabras se puede destacar aqui el origen y comienzo del
proceso de autosustentabilidad.

Entre los cambios que la FHOI implement6 se pueden mencionar los
siguientes: mejorar el equipamiento y planta fisica; ampliar las consultas en
base a las necesidades de la comunidad e implementar programas
privados, (nuevos proyectos).

Segundo: dichos cambios no podian ser implementados sin una
infraestructura de apoyo; nace aqui la idea de crear un “Modelo de Gerencia
Eficiente”, que se caracterizara, como ya se ha mencionado anteriormente,
en una transparencia en el manejo de origen y aplicacién de fondos; que
permitiera conocer sus costos; por lo cual la reestructuracién de la
administracién en cuanto a facturacién;, maestro de cuentas e indicadores
de eficiencia y productividad para su evaluacién y seguimiento era
imperativo.

Tercero: desde el punto de vista gerencial existia la preocupacion de

que sabian lo que estaban haciendo pero no como lograrlo. La primera
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realidad con la que se enfrentaron fue la resistencia al proceso de cambio
por parte de la comunidad interna, en especial centralizada en el personal
de mayor antigiiedad, quienes ademds eran los lideres dentro del grupo y
por otra parte la repercusion que el cambio de orientacion pudiese tener en
la comunidad externa, cuyo apoyo econdmico, a través de las actividades
tradicionales de la recuperaciéon de fondos (Bingo, Patrocinio de Camas y
otros) era vital para el financiamiento. Otro aspecto era la forma de manejar
los honorarios profesionales de la actividad privada sin repercusiones
posteriores para la Fundacién. (desde el punto de vista legal).
Esto los llevé a la conclusién, que si explicaban a la comunidad las razones
por las cuales se hacian algunos cambios novedosos, siempre contarian con
su apoyo. Asi ha sido.
Ahora cuando retrospectivamente se ve lo realizado han llegado a
algunas conclusiones interesantes:
1. Que lograr la autosuficiencia econémica es un proceso
2. Que como proceso el mismo no puede decretarse como una decisién
de un nivel jerdrquico superior.
3. Que es tan o mds importante ser eficientes, creativos y con una
mayor productividad, que generar solo recursos econémicos.
4. Que el proceso seria exitoso en la medida de que se le diera
oportunidad al personal de la Institucibn a opinar, aportar

soluciones, y tener informacioén de lo que esta sucediendo
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5. Lo que se propusieron fue crear un MODELO DE AUTOGESTION,
que garantizara equidad, para los pacientes. Un Modelo Eficiente
en el cual el hospital generara sus propios recursos en el que
contribuyera el que podia hacerlo para que recibiera igual atencién
quien no podia colaborar.

Se convencieron de que el proceso de Autosustentabilidad o
Autogestién como es conocido comunmente en Venezuela o mejor de una
Gerencia Eficiente, en una Institucién Hospitalaria Fundacional sin fines de
lucro (aplicable a cualquier otra instituciéon gubernamental), serd exitoso en
la medida en que se controlen los siguientes factores:

e Apoyo de los niveles superiores responsables de la Institucién

(Ministerio, Gobernacién o Municipalidad).

e Liderazgo de las personas que son responsables de implementar el
modelo.

e Definicién clara de objetivos, metas y estrategias para alcanzarlos.

¢ Constancia de propésito en los lideres del proceso.

¢ Participacién de la comunidad tanto la interna como la externa.

¢ Divulgacién hacia todo nivel del porque del proceso. Informacién
permanente de los avances, en forma muy especial cuando este
involucrado dinero en el mismo. Hacer del conocimiento de la

comunidad (interna y externa) del origen y aplicacién de los fondos.
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e Servicio Social, eficiente, auténomo en sus decisiones, con criterios
de actuacién muy bien definidos.
e Capacitacién continua del personal.

Finalmente concluyen que el balance de autogestion ha sido muy

positivo:

Cuadro 2

IMPACTO EN LA COMUNIDAD.
PACIENTES ATENDIDOS SEGUN PROGRAMAS.
H.O.I. 1995-1997

ACTIVIDAD 1997 1996 1995
Hospitalizacion 2.315 2.306 2.315
Consulta externa

- Ortopedia 11.708 13.254 11.453

- Otras especialidades 48.385 45.821 44.122
Odontologia 37.434 40.079 29.119
Serv. de Apoyo Médico 25.198 24.433 22.346
Servi. Auxiliares de Diagnéstico 19.946 16.998 15.018
Total 144.934 142.891 124.373

Fuente: Memoria Anual 1997.
Cuadro 3

INDICES DE RENDIMIENTO.
SU EVOLUCION 1997 - 1993 (1985)

INDICADOR 1997 1996 1995 1994 1993
N* de Camas 70 70 70 80 80

Altas 2.263 2.306 2.315 2.055 2.108
Dias de estancia (miles) 8.4 9.0 11.8 113 14.1
Promedio de estancia 4 4 5 6 7
Porcentaje de ocupacion 39 37 50 45 56
Intervenciones quirtrgicas 3.059 3.462 3.068 2.403 2.652

Fuente: Memoria Anual 1997.
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El Hospital Ortopédico, se ha transformado en una Institucién mds
compleja, con mayor numero de especialidades médicas (20), con servicios
con los que antes no contaba como la Unidad de Cuidados Intensivos.

El mismo ha compartido su experiencia con otros hospitales como el
J.M. de los Rios de Caracas, con €l formé una alianza estratégica que
permitié la introduccién de una gerencia mds eficiente y cuyo proyecto fue
aprobado como proyecto piloto para su implementacién, por la comunidad
europea en 1997. Asi como con el Hospital Pedidtrico del IVSS en Judibana
y de Adultos en Punto Fijo (Falcén), y actualmente con el Instituto Municipal
de Cooperacion y Atencién a la Salud (IMCAS), en la instalacién de su
Ambulatorio Quirirgico, para establecer un modelo que les permita
recuperar fondos.

Todo lo anterior ha sido logrado por una activa participacién del
personal a todo nivel: profesional, técnico, empleados y obreros, en una gran
armonia, con objetivos compartidos por todos sin haber dejado de atender a
un nifio porque pudiera o no, colaborar, en cumplimiento de nuestra misién y
dando a Venezuela un Modelo de Hospital que pudiese servir de referencia
para, entre todos, encontrar una salida a la profunda crisis que vivimos.

Este Modelo cree finalmente en la dindmica de este proceso, la meta
ultima es garantizarle a la Institucién donde se implemente su permanencia

en el futuro. Hacia ello vamos.
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2.2.3. Ambulatorio Quirurgico.

El Ambulatorio Quirirgico es un drea de acceso restringido, por sus
caracteristicas especiales de esterilidad, en donde trabaja un grupo
multidisciplinario, cuyo fin es el de ofrecer las condiciones que permitan a
los meédicos brindar una terapéutica quirirgica ambulatoria de calidad, en
forma oportuna, precisa, humana y eficaz, donde se atiendan casos sin
riesgo quirirgico alguno que permita ingresar al paciente en horas
matutinas y egresarlo a las 3 o 4 horas posterior a la intervencion. Esta
drea ha de mantenerse actualizada dentro de los avances de la ciencia y la
tecnologia y, al mismo tiempo, permitir el desarrollo y mejoramiento del
personal que alli labora.

Este grupo multidisciplinario esta compuesto por: Personal médico,
cirujanos de diferentes especialidades y anestesiblogos; Personal
paramédico, enfermeras, instrumentistas, auxiliares de enfermeria
(circulantes) y Personal administrativo: Secretaria; facturacién, compras,
mantenimiento, entre otros.

En un Ambulatorio Quirturgico se llevan a cabo grandes grupos de
actividades, todas muy importantes para su funcionamiento: actividades
médicas, de enfermeria, en las que estdn incluidas de esterilizacién; de
instrumentacién y administrativas.

La organizacién mds conveniente sugiere, responsabilizar a una

persona por la coordinacién de cada grupo de funciones y responsabilizar al
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Jjefe de la unidad de la direccién de ella y la coordinacién del trabajo global.
El jefe de la unidad es pues el responsable ultimo de su buen
Jfuncionamiento.

Ast tenemos:

COORDINACION DE ENFERMERIA: es responsable directa del paciente, en
cuanto a su preparacién para el procedimiento quirurgico, verificar que tenga
todos los exdmenes, radiografias y todo lo necesario para su operacion.
También del adecuado apoyo al cirujano en la instrumentacion del acto
quirurgico y responde por el instrumental; al igual que es la encargada de
preparar el material estéril para uso quirirgico de acuerdo a la
programacién establecida.

COORDINACION DE ADMINISTRACION: lleva a cabo todos los
procedimientos administrativos del ambulatorio facturacién, cobranzas,
compras, tramites con aseguradoras, suministros, informacién, entre otros.

JEFATURA DEL AMBULATORIO QUIRURGICO: es el responsable
ultimo del buen funcionamiento de la unidad y de la atencién que recibe el
paciente durante el acto quirirgico, (entendiéndose por acto quirturgico el
tratamiento que se le da al paciente en su preparacién, durante el
procedimiento y en el tiempo que dure su recuperacién anestésica).

Debe conformar un grupo de trabajo con los coordinadores y liderar el
mejoramiento del ambulatorio; debe programar los procedimientos y hacer

cumplir las normas, politicas y reglamentos correspondientes; debe evaluar
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el funcionamiento del ambulatorio y responder ante la Junta Directiva por su

desemperio.

Cualquiera que sea la organizacion, lo importante es que ella sea
clara, defina las responsabilidades, la linea de autoridad y la autonomia
de los cargos, permitiendo asi, que se realicen todas y cada una de las
Junciones en forma arménica.

Planta fisica: comprende aproximadamente 600 metros cuadrados,
distribuidos en do (2} quiréfanos, dos (2} salas de recuperaciéon, con
capacidad para seis (6} camas de recuperacién en total, dreas de
circulacion, saléon para lavado de manos, Greas de vestier para pacientes y
estar de médicos, bafios y drea de servicio y mantenimiento, del lado

externo caja, facturacién y archivo, recepcién y sala de espera.
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Equipos:

¢ 02 mdgquinas de anestesia

¢ 02 camas quirtrgicas

e 02 mesas circulares de instrumentacién
e 06 camas clinicas para recuperacion

e 02 lamparas para quiréfano

e 02 monitores

e Camillas rodantes

e Equipos de anestesia prequiriurgica

e Instrumental, parales, taburetes, mesas de mayo
e 01 divan para examen médico

e Sillas de ruedas

e Mobiliario de oficina

Costo en Porcentaje (%):

Costo de Inversion Costo Operativo

Materiales y Suministros 70 % 30 %
Recursos Humanos 20 % 60 %

Otros Gastos 10 % 10 %
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2.3. Basamento Conceptual y Legal

Este punto se engloba dentro de lo establecido en la Gaceta Oficial de
la Republica de Venezuela numero 35.793, de fecha 11 de septiembre de
1995.  Gobierno del Distrito Federal. Despacho del Gobernador.
Referente a los Reglamentos del Servicio Auténomo, el cual se encuentra
enmarcado dentro de los siguientes articulos:
Titulo I
Régimen y Financiamiento
Articulo 15.- “El presupuesto de ingresos del Servicio Auténomo estard
integrado de la forma que sigue:
1.- Por los aportes ordinarios y extraordinarios que anualmente se le
asignen en la Ley de Presupuesto.
2.- Por los aportes que recibe de los otros entes publicos
3.- Los ingresos que percibe por la prestacién de sus servicios
4.- Por los aportes que reciba por cualquier otro medio legal”.
Articulo 16.- “El Consejo Directivo, dictard un reglamento de ingresos
propios, en el cual se determinaran los servicios asistenciales que deben
ser remunerados y las condiciones para que la contraprestacién tenga
lugar, e igualmente los requisitos para dar en uso los espacios fisicos.

Los pagos por concepto de recuperacién de costos, deberdn ser
cancelados directamente al servicio auténomo, por el Instituto

Venezolano de los Seguros Sociales (I.V.S.S.); por el Instituto de Previsién



y Asistencia Social de los Empleados del Ministerio de Educacién
(LP.A.S.M.E.); o por las instituciones aseguradoras, publicas o privadas,
con relacién a las personas aseguradas.

Las personas no aseguradas cancelardn al Servicio Auténomo, las

tarifas establecidas segun el servicio de que se trate, pero en ningun caso
sera exigible a las personas que carecen de recursos econdmicos, los
cuales deberdn ser atendidos por los servicios de la institucién, sin
discriminacién de ninguna naturaleza. En estos casos, se emitirdn las
facturas correspondientes, las cuales serdn procesadas por Ila
administracién del referido servicio para fines estadisticos y de control y
éste podrd gestionar su cancelacién ante otros entes”.
Articulo 17.- “Los ingresos que perciba el Servicio Auténomo, por los
servicios que preste se integrardn al presupuesto de ingresos y podrdn
ser aplicados para el mejoramiento de los servicios, asi como para el
otorgamiento de bonos al personal, por eficiencia en la prestaciéon de sus
servicios”.

En Chacao la Ordenanza N* 002 - 95. Ordenanza de Reforma Parcial
de la Ordenanza de Creacién, Organizacion y Funcionamiento del
Instituto Municipal de Cooperacién y Atencién a la Salud, establece lo
siguiente:

Articulo 2: “Se crea el Instituto Municipal de Cooperacién y Atencién a la

Salud en el Municipio Chacao del Estado Miranda, con personalidad
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juridica y patrimonio propio, e independiente del Fisco Municipal, el cual
gozard de los privilegios y prerrogativas que la Ley Orgdnica de Régimen

Municipal le acuerda a tales 6rganos”.

Esto indica la factibilidad legal para implementar el proceso de
autosustentabilidad en el IMCAS.



42

CAPITULO IIT
ANALISIS Y APLICABILIDAD. BASES DE LA

IMPLEMENTACION

En este capitulo y tomando como herramientas, los conceptos
desarrollados en el marco tedrico, de los andlisis del diagnéstico interno y
externo, aplicaremos la metodologia de matriz comparativa y matriz de
aplicabilidad por objetivos, actividades y resultados, para dar un enfoque
mds esquemdtico en la identificacion de bases para la implementacion.
Cabe también destacar que aunqgue en los estudios se ha mencionado a la
autosustentabilidad dentro de un Modelo de Gerencia Eficiente, el andlisis
solo se aplicara desde el punto de vista de, “proceso generador de recursos
financieros dentro de las instituciones ptublicas y su factibilidad de
ejecucion”,

A su vez factores de éxito (mencionados en el marco tedbrico), se
utilizaran en la matriz comparativa como indicadores de factibilidad y
evaluacién.

3.1. Analisis de las etapas

La etapa I generalmente es realizada por consultores externos, la

etapa Il y Il es monitorizada por los mismos, aunque su operatividad e

implementacién es responsabilidad de la comunidad interna y su directiva.
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Las etapas II y III no son excluyentes y necesariamente se realizan
paralelamente, éstas dos dependen de la primera que es la piedra angular
del proceso y que servird como punto de partida para su evaluacién y

seguimiento, en cuanto a cumplimiento de objetivos.

ACTIVIDAD RESULTADOS
I ETAPA DIAGNOSTICO EXTERNO PLAN DE ACCION
DIAGNOSTICO INTERNO
11 ETAPA INFRAESTRUCTURA REESTRUCTURACION
DE APOYO ADMINISTRATIVA
III ETAPA CAPACITACION Y VISION COMPARTIDA
MOTIVACION DEL RECURSO| OBJETIVOS COMUNES
HUMANO Y COMUNIDAD

3.2. Identificacion de las bases

En cuanto al Ambulatorio Quirtirgico, como es un proyecto nuevo
factible de implementar, la identificacién de las bases se realizé a partir de
su ente rector y/o ejecutor, en este caso IMCAS. Se identificaron las
siguientes:

1.- IMCAS, cuenta con una infraestructura de apoyo administrativo y
de personal que permite implementar el proyecto, sistema de costos,
compras, ingresos Yy egresos en cuanto a presupuesto de operatividad.

2.- Existen bases de un sistema de facturacién, con la posibilidad

de integracién al sistema contable actual.
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3.- Cuenta con un Servicio Social centralizado que pudierﬁ apoyar la
labor social en cuanto a costos y tarifas del proceso de autosustentabilidad.

4.- Hay coherencia y autonomia en cuanto a marco legal y la
factibilidad del proyecto.

5.- Existe la infraestructura, espacio fisico factible, ejecutado y
equipado.

6.- Cuenta con el apoyo y financiamiento de niveles gerenciales
directivos.

7.- Hay credibilidad y aceptabilidad por parte de la comunidad.

3.3. Andlisis de los factores de éxito. Matriz comparativa

FACTORES DE EXITO FHOI IMCAS PUNTOS
e APOYO DE LOS NIVELES

SUPERIORES 2 2 2
e LIDERAZGO g 1 1
e DEFINICION CLARA DE

OBJETIVOS 2 1 2
* CONSTANCIA DE PROPOSITO 1 1 1
e PARTICIPACION DE LA

COMUNIDAD 1 1 1
e COMUNICACION EFICIENTE 1 1 1
e SERVICIO SOCIAL AUTONOMO 1 1 1
e CAPACITACION CONTINUA DEL

PERSONAL 1 1 1

TOTAL 10 2 10

Esta matriz garantiza el factor de éxito, si los factores suman un
puntaje de 5 + 1, donde obligatoriamente deben incluirse: Apoyo de los

niveles superiores y Definiciéon clara de objetivos.
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Al analizarla se evidencia que el IMCAS tiene un puntaje de 9, lo que
garantizara la factibilidad de implementacién del proceso de

autosustentabilidad del Ambulatorio Quirtrgico.

3.4. Analisis del diagnéstico externo

El diagnéstico externo tiene como objetivos crear las bases de
demanda que correspondan a las necesidades de la comunidad
proyectando de esta manera la capacidad de oferta del ambulatorio; y
conocer la estratificacién socio - econémica, para establecer los limites de
contribucién del usuario.

Segtin el censo municipal de 1995 de poblacién, hogares y viviendas,
elaborado por la Direccién de Informdtica de la Alcaldia de Chacao, la
poblacién del Municipio Chacao comprende un universo de 75.846
habitantes de los cuales e 24 % son mayores de 60 afios y el 75 % oscila
entre las edades de 0 a 59 anos, edades propicias para asegurar el éxito en
la realizacién de intervenciones quirtirgicas de cardcter ambulatorio, ya que
la frecuencia de enfermedades cronicas es menor y son pacientes con mejor
pronéstico clinico, ademds que de este grupo etdreo, un alto porcentaje de la
poblacién que trabaja posee pélizas de seguro colectivos en convenios con
centros de salud privados. Los datos también aportan que el 64 % de la

poblacién econémicamente activa se ubica en niveles de ingresos



satisfactorios, asi mismo se observa que el 78,40 % de la poblacién recurre

a clinicas privadas.

Con respecto al diagnéstico epidemiolégico se hace la captacion de

necesidades de asistencia médica sobre la base de la frecuencia de

morbilidad, la cual indica el numero de veces que ocurre una patologia en un

determinado lapso de tiempo, en este caso se tomo el periodo de tiempo de

enero — junio de 1998, ello con la finalidad de prever posibles intervenciones

electivas.

Para el estudio de estratificacién econémica se tomaron en cuenta los

siguientes indicadores:

Condiciones de educacién segun el tipo de vivienda: el 84,80 % de
la poblacion reside en vivienda denominada apartamento,
relaciondndolo con condiciones econémicas favorables, con
ingresos adecuados; 0.03 % ranchos y 9,40 quintas, y 3,90 casas.
Distribucién de los hogares por la tenencia de la vivienda que
ocupan: el 31 % de la poblacién posee vivienda propia, por lo que
se supone que al ser propietario del inmueble dispondra de
mayores recursos econdémicos para posibles servicios de salud; 3 %
cedidas (herencia) y 19,10 % alquiladas.

Distribucién de la vivienda por condicién de ocupacién: el 78 % de
la poblacién ocupa su vivienda como habitacién principal

permanente, razén que supone utilizacién de servicios de salud en
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la misma zona donde habitan, Municipio Chacao; 6 % uso
comercial y 11 % desocupados.

Poblacién de 15 arfios y mds por ocupacion y oficio: la poblacién
econémicamente activa de 15 arios y mds comprende 27.883
habitantes (40 %), siendo un tercio de esta poblacién personal
calificado (Universitarios y Técnicos Superiores), lo que implica
ingresos satisfactorios y afiliaciones personales e institucionales a
comparifas aseguradoras.

Familias clasificadas por estratos: el 61,60 % de la poblacién estd
comprendida entre los estratos Medio Bajo, Medio Alto y Alto, lo
que implica posibilidades econémicas flexibles; 33 % obreros y 4,60
% marginal. Estos resultados en la estratificacién socioeconémica,
nos permite clasificar desde el punto de vista social a los pacientes
segun su contribucién, en estrato alto, medio ~ alto y medio ~ bajo,
que conforman el 61,60 %, a los cuales se les dara la categoria de
A por concepto de contribucién por asistencia médica y de esta
manera llevar un registro automatizado paralelo al sistema de
facturacion; estos usuarios tipo A pueden ser a su vez Al y A2.
Los A1 son aquellos que tienen cobertura por seguros privados, de
los cuales se espera contribuyan con el 100 % de lo establecido.
Los A2 no tienen cobertura por seguros privados, pero

econdémicamente pueden cubrir el 100 % de sus costos.
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Para la categoria B, que corresponde al estrato obrero, 33,60 %,
aplican las mismas caracteristicas de Bl y B2.

El estrato marginal de 4,60 % se clasificé en la categoria C.

A su vez, estos mismos porcentajes serdn tomados como base de
sustentacién para el cdleulo de proyeccién de ingresos- Vs. Subsidio
(clase marginal), después de la elaboracién del sistema de costos,
colaboracién y facturacion.

e Tipos de servicios médicos utilizados: como se menciond
anteriormente el 78,40 % de la poblacién asiste a instituciones de
salud privadas, por lo que se deduce que tienen posibilidades
econémicas para sufragar los costos.

e Establecimientos de salud del Municipio: el 72,80 % de los
establecimientos de salud ubicados en el municipio son publicos,
anteriormente se menciona la preferencia de los usuarios por los
centros privados, razén que justifica un nuevo ente que ofrezca
calidad de servicio privado, pero de asistencia publica.

Estos indicadores evidencian la factibilidad del proyecto de

autosustentabilidad del Ambulatorio Quirturgico en el Municipio Chacao, no
obstante debe considerarse el estudio social para aquellos usuarios gue no

posean recursos economicos.

3.5. Matriz de desarrollo por objetivos, actividades y resultados



MATRIZ DE DESARROLLO POR OBJETIVOS, ACTIVIDADES Y RESULTADOS.

PROYECTO: BASES PARA LA IMPLEMENTACION DE UN PROCESO DE AUTOSUSTENTABILIDAD PARA UN AMBULATORIO
QUIRURGICO DEL INSTITUTO MUNICIPAL DE COOPERACION Y ATENCION A LA SALUD (IMCAS) DEL MUNICIPIO

CHACAOQO.

OBJETIVO: CREAR LAS BASES PARA EL AUTOFINANCIAMIENTO Y PERMANENCIA DEL AMBULATORIO QUIRURGICO DEL

IMCAS

COMPONENTES

ACTIVIDADES

RESULTADOS

INDICADORES (EVALUACION)

1. ORGANIZATIVO

1.1. SUBSISTEMA MISION - VISION

1.2. POLITICAS

1.3. ORGANIGRAMA

1.4. NORMAS Y REGLAMENTOS

1. Clarificar la razén de ser.

2. Determinar los objetivos.
3. Determinar estrategias.

2. Captacion de necesidades internas y
externas.
3. Necesidades de capacitacién y
actualizacion del personal.
4. Integracion entre el marco legal y la

operatividad.

1, Determinar los procedimientos.

2. Determinar necesidades de los recursos.
3. Determinar mecanismos de integracion

entre los servicios.

1. Determinacién de actividades.

2. Revision de procesos por actividades.

1. Integracién entre misién y procedimiento,

1. Misi6n y vision del ambulatorio
aceptado.

1. Politicas establecidas y aprobadas,

1. Organigrama aprobadoy en
ejecucion,

1. Manual de normas y reglamentos
por departamentos y por
actividades, aprobado y en
ejecucion.

1. Revisién de objetivos propuestos a
revision de estrategias determinadas.

1. Identificacién de la comunidad interna
y externa con la institucion.

2. Efectividad y productividad en los
procesos,

1. Efectividad y productividad en los
procesos.

1. Eficiencia y productividad entre

los procesos.

2. Grado de aceptacion de la comunidad
interna.




COMPONENTES

ACTIVIDADES

RESULTADOS

INDICADORES (EVALUACION)

2. ESTRUCTURAL

2.1. RECURSOS HUMANOS

2.2. PRESUPUESTARIO

2.3. SISTEMA DE COSTOS

1. Determinar las necesidades de recursos
humanos, segiin actividades y procesos

2. Desarrollar perfiles, descripcién de cargos
financieros y responsabilidades.
3. Sistema de captacion de recursos

humanos.

1. Determinacion de demanda.

2. Determinacién capacidad de oferta

3. Determinacién presupuesto disponible
por el ente rector.

4. Determinacién de presupuesto operativo
en base a actividades y recursos humanos

1. Analizar los sistemas administrativos y
contables del ente rector.

2. Disefiar la metodologia de los sistemas
administrativos y contables del Centro.

3. Identificar las variables que intervienen
en la composicién de costos.

4. Definir los sistemas de informacion para
operar un sistema de costos.

5. Codificar los procesos.

6. Adquirir equipos.

7. Entrenar al personal.

1. Unidad ambulatoria con el personal
requerido aprobado y laborando,

|1. Presupuesto operativo aceptado y en

1.Un sistema administrativo contable
de costos definidos y en operacion.
2. Metodologia disefiada de costos.

3. Analisis de costos revisado y
actualizado.
4. Sistema de informaci6n definido.

5. Codigos a probados y en ejecucion.

6. Equipos de computaciéon
funcionando, informe contable de
costos.

1. Namero de actividades realizadas por
unidad de produccién, por recursos
humanos y por horas contratadas.

1. Presupuesto ejecutado vs, presupuesto
proyectado.

1. Estados contables financieros
administrativos.
2. Plan de trabajo.

3. Base de datos.
4, Matriz de variable de costos.
5. Eficacia del listado de codigos.

6. Informe de costos y contabilidad
computarizado.




COMPONENTES

ACTIVIDADES

RESULTADOS

INDICADORES (EVALUACION)

2’

2.4. SISTEMA DE FACTURACION

2.5. SISTEMA DE COLABORACION
DEL USUARIO

2.6. UNIDAD DE SERVICIO SOCIAL

1. Disenar la metodologia de facturaciéon en
base a criterios determinados por la
estratificacién socio-econémica.

2. Definir los sistemas de informacién para
operar un sistema de facturacion.

3. Codificar los procedimientos.

4. Entrenar al personal.

1. Disefiar la metodologia en colaboracion del
usuario en base a criterios determinados
para la estratificaciéon socio-econémica.

2. Definir los sistemas de informacién para
el usuario.

3. Codificar los procedimientos.

4. Entrenar al personal,

5. Determinar la relacién entre los entes que
intervienen como terceros en la

colaboracién (aseguradoras).

1. Determinar las necesidades externas.

2. Disefiar la metodologia de los sistemas

1. Un sistema administrativo contable
y de facturacién definido v en
operacion.

2. Metodologia disefiada de facturacion

3. Sistema de facturacion revisado y
actualizado.

4. Sistema de informacién definido.

5. Codigos aprobados y en aplicacion.

1. Un sistema administrativo contable
y de colaboracién del usuario
definido y en operacion.

2. Metodologia disefiada de
colaboracion del usuario.

3. Sistema de informacién definido.

5. Normas y reglamentos de
aseguradoras aprobados y en
gjecucion.

1. Unidad de servicio social auténoma,
aprobada y en funcionamiento.

2. Metodologia disefiada de costos.

1. Estados contables financieros y
administrativos.

2. Plan de trabajo.

3. Base de datos.

4, Matriz de variable de facturacion.

5. Eficacia del listado de codigos.

6. Informe de facturaciéon y contabilidad

computarizado.

1. Estados contables financieros y
administrativos,

2. Plan de trabajo.
3. Base de datos.
4. Matriz de variable de colaboracion del

usuario,
5. Rapidez en los cobros.

1. Numero de pacientes vistos,

2. Plan de trabajo.




COMPONENTES ACTIVIDADES RESULTADOS INDICADORES (EVALUACION)
2. Determinar las necesidades internas. 2. Numero de casos sociales
atendidos.
3. Disefio de procedimientos y mecanismos de 3. Aceptacion de la comunidad.
integracion entre los demas servicios.
4. Disefio del sistema de comunicacion entre
las demas areas.
5. Disefio de un sistema de captacién y
formacién del recurso humano.
3. OPERATIVO

3.2. PROCESOS

1. Determinar necesidades.

2, Analisis del recurso humano,
3. Analisis de la oferta.
4. Determinacion de actividades.

1. Determinar las interrelaciones entre las
actividades.

2. Disefio de modelos de comunicacion.

3. Capacitacién del personal.

1. Actividades determinadas aprobadas
y en funcionamiento.

1, Flujograma de procesos y
actividades.

1. Namero de pacientes vistos por
actividad.
2. Produccion por actividad en bolivares.

1. Namero de pacientes vistos por
por recurso humano y por actividad.
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3.6. Factibilidad de Ejecucion

Tomando como referencia la matriz de indicadores de éxito, el grado
de factibilidad de ejecucion es de 9, para una tabulacién de 1 a 10.

En cuanto a los recursos materiales (Equipos médicos, material
médico quirurgico y de oficina), recursos financieros y recursos humanos, se
encuentran ya aprobados por el ente rector; por ejemplo el 90 % de los
recursos materiales se encuentran en los actuales momentos en proceso de
licitacién. Se cuenta con bases de una estructura administrativa y contable
para la autosustentabilidad. Existe un sistema de facturacién flexible
adaptable al proceso y la planta fisica estd culminada.

En lo que a recursos humanos se refiere, la unidad de servicio social
cuenta con wuna trabajadora social especialmente contratada para
desarrollar la infraestructura que permite la estratificacién de la comunidad.
Por todo lo anteriormente expuesto los componentes de la matriz de
factibilidad se encuentran en un 80 % ejecutados, sumando este porcentaje
(cuantitativo) al resultado de los factores cualitativos se puede concluir que

el proyecto tiene una alta factibilidad de ejecucion.

3.3. 8Sistema de Evaluacion

Han sido disefiados segtin los componentes de la matriz:

Organizativo:
® Revisién de objetivos propuestos.

e Revisién de estrategias determinadas.
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Efectividad y productividad en los procesos.
Identificacién de la comunidad interna y externa con la institucién.
Efectividad y productividad entre los procesos.

Grado de aceptacién de la comunidad interna.

Estructural:

Numero de actividades realizadas por unidad de produccién por recurso
humano por horas contratadas.

Presupuesto ejecutado vs,. Presupuesto proyectado.
Estados contables financieros y administrativos
Plan de trabajo.

Base de datos.

Matriz de variable de costos.

Eficacia del listado de cédigos.

Informe de costos y contabilidad computarizada.
Matriz de variable de facturacién.

Rapidez en los cobros.

Numero de pacientes vistos.

Numero de casos sociales atendidos.

Aceptacion de la comunidad.

Operativo:

Numero de pacientes vistos por actividad.
Produccién y actividad en bolivares.

Numero de pacientes vistos por recurso humano por actividad.
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CAPITULO IV.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

1)

2)

3)

4)

S)

6)

La crisis de salud en Venezuela es multifactorial y compleja; se piensa
que uno de los problemas bdsicos es la insuficiencia presupuestaria y
los mecanismos de financiamiento.

Ante la magnitud de la crisis, se hacen necesarios cambios radicales,
tanto a nivel de legislacién, como organizacién, cultura y educacion.

El cambio mds importante en materia de legislaciéon ocurre con la
Descentralizacion y Autonomia de las instituciones publicas, bajo el
amparo del ente rector (M.S.A.S.).

Cada Estado, cada Gobernacién y cada Municipio, planifican y evalian
su plan maestro de accién en materia de asistencia publica.

El IMCAS, en el Municipio Chacao del Estado Miranda, tiene
personalidad juridica y patrimonio propio, el cual goza de las
prerrogativas de la Ley Orgdnica de Régimen Municipal, dentro del marco
de la Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud, marco legal que
permite la implementacién de un proceso de autosustentabilidad.

Hasta ahora no se contaba en Chacao con un Ambulatorio Quirtirgico

Puablico, que permitiera atender a la poblacién del Municipio. La crisis
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hospitalaria y los altos costos de clinicas privadas despertaron la
inquietud de la creacién del mismo.

7) La carencia de recursos econdémicos Yy mecanismos claros de
financiamiento por parte del sector salud, ademds de los altos costos,
han llevado a la necesidad de implementar un proceso de
autosustentabilidad que garantice la permanencia en el tiempo del
mismo, con atencioén eficiente y de calidad.

8) Lograr la autosuficiencia econémica es un proceso, que involucra el
recurso humano y conductas de cambio, pero a la vez es una
herramienta para una Gerencia Eficiente en cuanto a uso y servicio de
sus recursos y actividades respectivamente.

9) In proceso de autosustentabilidad por si solo, no es coherente, ni
eficiente, si no es acompariado con cambios sistémicos a nivel
organizacional, que afecten tanto el entorno externo como interno.

10) Para su implementacién se identifican tres etapas:

I Etapa: Diagnéstico Interno y Externo.
II Etapa: Infraestructura de apoyo.
Il Etapa: Capacitacién y rotacién del recurso humano y comunidad

11) En el proceso de autosustentabilidad se han descrito los siguientes

Factores de Exito:
e Apoyo de los niveles superiores

e Liderazgo
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e Definicién clara de objetivos

e Constancia de propésito

e Participacién de la comunidad

e Comunicacién eficiente

12) La factibilidad de implementacion del proyecto por parte del

IMCAS, es altamente operativo.
13) Se sugieren tres categorias de estratificacién social para los usuarios:
A Al Cobertura de seguros ALTA 61,60 %
A2 Cobertura sin seguro
B Bl Cobertura de seguros MEDIA - ALTA 33 %
B2 Cobertura sin seguro
C Indigente MEDIA - BAJA 4,60 %

14) Esta estratificacion con sus porcentajes, serdn utilizados como base
de sustentacién para el cdlculo de proyeccién de ingresos vs. subsidio
(clase marginal), después de la elaboracién del sistema de costos,
colaboraciéon y facturacion.

15) El monto de colaboracién, tendrd como fundamento el baremo
elaborado por el grupo médico y el drea administrativa.

16) Se desarrollo la matriz del plan maestro con sus respectivos

componentes, actividades, resultados e indicadores de evaluacion.
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4.2. Recomendaciones

La implementacién y puesta en marcha del proceso es factible, segun
el andlisis de sus bases; la implementacién de las etapas I y II son
paralelas, y se recomienda sean desarrolladas por el personal involucrado
en su operatividad.

El Servicio Social debe ser auténomo en sus decisiones, de esta
manera se garantiza la equidad en la asistencia.

Un buen sistema de informacién es requisito para la retroalimentacién
y transparencia en el manejo y aplicacién de fondos.

Los indicadores descritos en la matriz son evaluadores del proceso

tanto en la eficacia, como en la aceptacién por parte de la comunidad.
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