K
CAR
ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DEL LITORAL
ESCUELA DE POSTGRADO EN ADMINISTRACION DE
EMPRESAS

PROGRAMA DE GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD
SEGUNDA PROMOCION
TRABAJO DE GRADUACION

TITULO DEL TRABAJO

ESTUDIOS DE COSTQ Y DE MERCADC, DEL PARTC Y CESAREA
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DEL GUASMO
“DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL”

Y RECOMENDACIONES PARA SU FINANCIAMIENTO

REALIZADO POR: GRUPO ATENCION PRIMARIA DE SALUD
DRA. ABIGAIL @RRIEL UBILLA
DRA. LUISA ULLOA MORQUECHO
DR. EULOGIO VERA SANCHEZ

DIRIGIDO POR: LCDA. MARIA CRISTINA RAMOS



DEDICATORIAS

A Gabriel, mi pequefio hijo. A Pablo, mi esposo. Con amor.

Abigail

A mis adorados hijos Eulogio y Marcela. A mis amantisimos padres.
Soportes de este triunfo académico.

Eulogio

A la memoria de mi madre, a “Chevito”, Xavier, Darina, baluartes de
mivida. A Servio, tiernamente.

Margot



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Jaime Castrillon Cifuentes, quien supo llenar nuestras
expectativas y deseos de aprender; gracias por motivarnos e

inspirar este trabajo.

A la Leda. Maria Cristina Ramos, nuestra tutora y compariera de

alegrias y vicisitudes.

Al Dr. Emnesto Torres Teran, Coordinador del Postgrado, por sus

sugerencias Yy recomendaciones.

A Hortensia porque su alegria permanente fue un ingrediente estimulante en la

relacion de equipo.

A Vicente -“Pepe Viche”-, por los sustos que pusieron a prueba nuestra

amistad y compafierismo.

A Abigail, por su espiritu incansable de ayuda, gran creatividad y fortaleza

permanente del equipo.

A Jorge, por la fuerza de su pensamiento innovador.

A Luisa, por su energia, por la perseverancia que motivo la unidad del equipo.

A Fulogio, por la seguridad de contar con él; por su equilibrio y madurez que

nos permitio sentirlo como la piedra angular del equipu.



Gracias a todos por el afio compartido y por permitirnos aprender a ser equipo.

Al Ab. Eulogio Vera Jorddn, por la generosidad con la que compartié su

“cuartel general”,

A las mujeres de mi familia: mi madre y hermana, quienes con generosidad

extendieron su tiempo para poder apoyarme. Abigail

A mi familia: mi padre, mi madre, mi hermana y hermano quienes supieron
apoyarme en los momentos mds dificiles. A mis comparieras Luisa y Abigail,

por la generosidad y distincion con que siempre me trataron. Eulogio

Con la profundidad del pensamiento y diafanidad, a mi familia que en todo

momento estuvo conmigo. Margot



Para volar tan rdpido como el pensamiento y a cualguier sitio que

exista, debes empezar por saber que ya has llegado.

Juan Salvador Gaviota

(Richard Bach)



RESUMEN EJECUTIVO

El presente trabajo utilizé y valoré a los estudios de costo y de mercado como
herramientas para la gestion. Tiene el objetivo de contribuir al crecimiento y
desarrollo del Hospital Materno Infantil del Guasmo “Matilde Hidalgo de Procel”,
mediante el planteamiento de una propuesta de financiamiento del servicio toco-
quirdrgico, propuesta que combina los resultados del estudio de costos para proyectar
un crecimiento del servicio; y los de mercado para pensar en su desarrollo,

mejorando su imagen y credibilidad, asi como la calidad y calidez.

La implementacién exitosa de esta propuesta va acompafiada de la gestion para
superar las trabas de orden juridico y politico que se presentan como obsticulos a la
modernizacién del sector salud v, por ende, a la participacion de los usuarios en el

financiamiento de los servicios.

Este tipo de estudios se hacen imprescindibles para la toma de decisiones por la
gerencia moderna que debe enfrentar el reto de la eficiencia, es decir hacer mas con

menos; ya que los fondos para salud son cada vez mads escasos.

Para el desarrollo del trabajo hemos seguido los siguientes pasos: Planteamiento del
problema, planteamiento de objetivos, determinacion de variables operacionales:
costos, demanda, competencia; determinaciéon de dimensiones de las variables,
indicadores, escala de medicion, elaboracién de instrumentos aplicados: encuesta de
mercado y de establecimientos de salud. Se tomd como universo a la poblacion de
mujeres en edad fértil del Area de Salud # 1 — Guasmo Sur (44.415), calculdndose
mediante el programa de EPT — INFO 6.0 una muestra dc 116 hogares. La muestra

definitiva fue de 120 hogares.



Para el estudio de costos, obtuvimos la informacion del primer semestre de 1997 de
los registros existentes en los Departamentos de Contabilidad y Estadistica del
Hospital. El ordenamiento de la informacion asi como su andlisis fue posible gracias
a la metodologia de determinacion de costos fijos y variables (directos e indirectos)

y asignacion de costos indirectos.

La realizacion de un estudio de Costos en el Hospital Materno Infantil del Guasmo
tropieza con algunas limitaciones, entre las mds importantes: que no se lleva una
Contabilidad de Costos sino una Contabilidad General que no presenta la
informacién debidamente organizada para el efecto y el inadecuado control de
gestion que no permite determinar ni costear los consumos de materiales que tiene

cada departamento.

Sin embargo, el estudio de costos del parto y cesarea arroj6 informacién valiosfsima:
el costo del parto institucional es de S/.589.919,25 y el de la cesirea es de
849.101,30 Facilit6 informacién que permite evaluar la capacidad de recuperacion
de costos de este departamento: con la actual tarifa de S/.50.000 por el paquete
quirdrgico de parto, el servicio recupera el 79.38% de los costos variables o el 8.5%
de los costos totales de la atencién del parto. Con la actual tarifa de S/.120.000por el
paquete quirdrgico para cesarea, se recuperan el 92.5% de los costos variables y el
14.13% de los costos totales. El 10.68% de los costos de la atencién del parto y el
15% de los de cesarea son costos variables. El 89.32% de los costos de la atencién

del parto y el 85% de los de cesarea son costos f1jos.

El estudio de costos también posibilita realizar una programacién técnica,
administrativa y financiera dentro de la cual se desarrollen las acciones del servicio.

Ademads permite determinar algunos problemas administrativos e ineficiencias.

El estudio de mercado nos permitié tener un perfil de la demanda y de sus

preferencias y determinar al publico objetivo de las acciones de marketing; conocer



los establecimientos de salud del area que brindan atencién gineco obstétrica,
clasificarlos y evaluarlos como competidores o proveedores, y tener las bases para el

planteamiento de una estrategia comercial o plan de marketing.

Finalmente, toda esta informacidon que, en si misma es un valioso aporte, nos
permitié plantear una propuesta para una participacién financiera de las usuarias
mediante el cobro del paquete quirtrgico para parto en primera instancia. Esta
propuesta tiene el mérito de estar sustentada en la informacion proporcionada por
herramientas de la gerencia; y en esa medida abre puertas y orienta hacia un futuro
de eficiencia y mejoramiento del servicio toco - quirtrgico y de transformacién del

Hospital Materno Infantil del Guasmo en una organizacién moderna.
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1. ANTECEDENTES

Durante la década de los 80, los paises de América Latina y Fl Caribe enfrentaron
la crisis del endeudamiento externo aplicando politicas de ajuste que afectaron el

gasto social y dentro de €l al gasto en salud.

En la década de los 90 empiezan a vislumbrarse signos de recuperacién. Sin
embargo, en la medida en que los recursos que se necesitan inyectar no estan
disponibles en el corto plazo y son cada dia mas escasos; los efectos de 1a crisis
perduraran . Por ello, la busqueda de soluciones se ha orientado hacia otras areas
donde las disciplinas econdémicas y administrativas hacen un gran aporte: el
desarrollo de la capacidad gerencial, la mayor incorporacion de los subsistemas

privados y el aumento de la eficiencia.

En la actualidad existen dos grandes lineas o propuestas para abordar soluciones
eficaces, eficientes y con equidad en la Region. Una solucién es la propuesta de
los SILOS, desarrollada por la OPS durante la década de los 80 y la otra, de
naturaleza mas especifica y mas centrada en los mecanismos de asignacion de
recursos en el sector salud, corresponde a los organismos internacionales de

crédito multilateral, principalmente el Banco Mundial.

La propuesta SILOS se basa fundamentalinente en acercar las soluciones de los
problemas de salud a las personas y comunidades mediante la conformacion de un
sistema que actue en forma integrada y coordinada, logrando la participacién
creciente de las personas y comunidades, ejerciendo control social sobre las
entidades proveedoras y ganando eficiencia mediante soluciones tecnoldgicas y

administrativas adecuadas.

La propuesta del Banco Mundial es mas especifica en puntos aue en la propuesta

SILOS no han recibido la debida atencidn; esto es, los mecanismos de asignacién



de recursos y el problema relacionado a la compatibilizacion de las demandas con

los recursos disponibles.

Esta propuesta consta de cuatro politicas de financiamiento: cobro de aranceles a
los usuarios de los servicios de salud, provision de seguros frente a riesgos,
empleo eficiente de los recursos no gubernamentales, descentralizacion de los

servicios de salud gubernamentales.

La propuesta SILOS y la del Banco Mundial no son contradictorias y mas bien se

complementan entre si.

Sobre la base de éstas, en los diversos paises de la Region se han desarrollado
algunas experiencias que buscan compartir costos de la atencion médica entre los
pacientes y los proveedores. Estas experiencias nos sefialan que se puede operar
tanto sobre la demanda como sobre la oferta de servicios de salud en lo

relacionado a su financiamiento.

El Ecuador, también fue afectado por la crisis del endeudamiento externo. Ante
adversos factores internacionales prevalecientes desde 1982, se evidencid la
escasa sustentabilidad de las estrategias de desarrollo del pais. A la crisis de la
deuda se afiadid un pronunciado deterioro en términos del intercambio; y, en
particular el derrumbe de los precios del petréleo, a partir de 1985. Las politicas
de ajuste repercutieron en una reduccién del gasto publico y, particularmente, de

la inversion en capital humano - principalmente en educacion y salud - .

Aunque es dificil diferenciar causalmente los efectos de la crisis con los de las
politicas de ajuste, la evidencia empirica muestra un proceso sostenido de

deterioro en las condiciones sociales, a partir de 1982. El deterioro social puede



observarse en distintas dimensiones: pobreza, distribucién del ingreso y de la

tierra, empleo y acceso a los servicios sociales.

Observamos, entonces, que en el subsector publico, la disponibilidad de recursos
financieros para la atencion de salud se ve afectada por la situacion econémica del
pais, el estado de los fondos publicos, las politicas de desarrollo gubernamental y

las presiones de diferentes grupos de interés que operan en el escenario politico.

Quiza por ello, en nuestro pais, pocos y débiles han sido los intentos para poner en
marcha sistemas de participacion financiera de los usuarios en los servicios de

salud.

Por otra parte para que sea viable la participacion financiera de los usuarios, es
preciso que nuestro sistema de salud mejore aspectos operativos y legales.
Operativos como: falta de personal contable y administrativo a nivel de las areas
de salud con una capacitacién y preparacion suficiente para emprender en las
soluciones; ia calidad sentida de i0s usuarios es deficiente, ei sistema de controi de

los recursos publicos es demasiado centralizado.

Entre los aspectos legales a superar encontramos la falta de claridad y definicion
de las politicas y normativas legales en cuanto a los aspectos financieros en salud.
Muchas de estas normativas son incongruentes, contradictorias, demagdgicas y
controversiales. La falta de un objetivo también claro y definido respecto a la

participacion financiera del usuario contribuye ampliamente a esta situacion.

Conscientes de esta problematica, en el Hospital Materno Infantil del Guasmo
“Matilde Hidalgo de Procel”, como Jefatura de Area # 1 — Guasmo Sur -, en
Diciembre de 1996, se cred el Comité de Desarrollo Institucional, cuyo objetivo
era el planteamiento y conduccién de politicas que propendan al crecimiento y

desarrollo del Hospital y del Area. Este comité se encuentra conformado por



miembros representativos de la comunidad, de los sindicatos y de los directivos

del Hospital.

Amparados en el Acuerdo Ministerial # 114 y en las politicas de salud dictadas
para el periodo 1993 -1996 por el gobierno del Presidente Sixto Duran Ballén, en
concordancia con la Constitucion Politica del Estado y el Cédigo de Salud; el
comité se planteé como primera y fundamental actividad la elaboracién de un

proyecto de reglamento para la recuperacion de costos o autogestion del Hospital.

Este proyecto de reglamento tenia como finalidad posibilitar la obtencién de
fondos a través de la autogestion para la inversion en prioridades que no son
atendidas por el Presupuesto Regular como son: mantenimiento de la
infraestructura y de equipos, capacitacion, algunas contrataciones de personal y

contenidos de paquetes quirargicos.

Basados en dicho proyecto de Reglamento, en Enero de 1997 se conformaron
paquetes quirargicos de parto normal y cesarea (con y sin ligadura). Para estimar
su precio al publico, se considerd como criterio el costo del contenido, mismo que
fue consensuado entre los expertos del Hospital, determinandose el paquete

quirtrgico de parto en S/.50.000 y el de cesarea en S/.120.000

En el mismo mes de enero se inici6 la venta de estos paquetes quirurgicos. Los
fondos recaudados se depositaban en una cuenta corriente manejada por dos
representantes del comité: el Director del Hospital y el Presidente del Comité

Local de Salud.

A poco de iniciado este proceso empezamos a visualizar los cambios; se pudo
reparar algunos equipos y transportes por largo tiempo inutilizados, se contrato
algiin personal de servicio y administrativo, necesario pero cuyas partidas no

habian podido crearse; el desabastecimiento continuo fue quedando atras.



Entre las ventajas para los usuarios externos citamos: la disponibilidad de servicio
completo en el mismo Hospital, incluido el de Farmacia. Para el usuario interno:
se pudo establecer un mejor control del manejo de los insumos y de la

contabilidad, con la consecuente disminucion de conflictos.

Entre las debilidades de la implantacion de esta estrategia tenemos que la misma
se basé solamente en calculos estimativos de los costos de los insumos que forman

parte del paquete quirtrgico.
En todo caso esta experiencia result6 positiva para el Hospital y demostré ser una

buena estrategia para propender al mejoramiento de la atencién a los usuarios y al

crecimiento y desarrollo de la institucion.
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2. JUSTIFICACION

Los estudios de costos son instrumentos valiosos que brindan informacién

necesaria para:

1. Realizar una programacion técnica administrativa y financiera dentro de la cual

se desarrollen las actividades de 1a unidad de salud.

2. Ejercer mecanismos de control presupuestario.

3. El analisis técnico financiero normativo de los recursos humanos, fisicos, de

servicios y programas especificos.

4. La toma de decisiones a través de indicadores que determinan problemas o

deficiencias especificas

5. El establecimiento de politicas y procedimientos en la recuperacion de costos y

venta de servicios.

6. Determinar mecanismos utiles para la asignaciéon de recursos conforme a las

necesidades reales de las unidades de salud.

7. La conformacion y desarrollo del sistema de informacién gerencial en las

unidades operativas conectandose con otros sistemas gerenciales.

Por todo ello, los estudios de costos, por si solos constituyen ya un aporte para la
toma de decisiones gerenciales con la vision de elevar la produccion, mejorar el
acceso de los consumidores al menor costo posible, evaluar la capacidad de

recuperacion de costos de los servicios y desarrollar las organizaciones.

11



Sin embargo, sus fortalezas se potencializan cuando a la par se implementan
estudios de mercado que nos permiten operativizar la informacion arrojada por los
estudios de costos, relacionando la oferta con la demanda de forma tal que

podamos satisfacer las necesidades de los clientes y a la vez obtener beneficios

para la institucion.

12



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El escaso presupuesto estatal que se asigna al sector salud y que en nuestro pais
constituye el 4% del Presupuesto Nacional ha permitido que las unidades
operativas del MSP entren en desigual competencia dentro del mercado, ya que
al desconocerse los costos de los servicios que brinda, no es factible 1la
elaboracion de un presupuesto real acorde a las necesidades internas y de su
entorno, peor aun a la obtencién de réditos de tipo econémico que permitan su

mantenimiento y desarrollo institucional.

Observamos asi: inequidad en los servicios prestados a la comunidad, poca
efectividad de los mismos, accesos restringidos, desperdicios y mala utilizacion de
los recursos humanos, materiales y financieros, lo que se traduce en una mala

calidad de servicios y bajas coberturas.

Se impone, entonces, la necesidad de realizar un estudio de costos de los
servicios que permitan resolver algunos de estos problemas con la vision de
elevar la produccion, mejorar la calidad y el acceso de los consumidores al menor

costo posible.

Debe también darse un proceso de ajuste entre la capacidad de la organizacién y
las exigencias de sus clientes. Esto implica tener un claro conocimiento, no sélo
de lo que somos capaces de ofertar, sino también de las necesidades de las
usuarias, con respecto al precio que estarian dispuestas a pagar y por qué tipo de
atencion. Implica también estar muy bien ubicados con respecto a la competencia,
conocerla en sus fortalezas y debilidades. En otras palabras, proyectar el
crecimiento y desarrollo institucional, significa también competir en el mercado, y

por tanto conocerlo para reducir los riesgos, desarroliar la respuesta que debe dar

.y .
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En esa medida es necesario realizar un estudio de costos y de mercado del parto y
cesarea institucionales que sirva de base para proyectar el pago de estos servicios
por las usuarias, con la visién de contribuir al desarrollo del area toco - quirargica
del Hospital Materno Infantil del Guasmo “Matilde Hidalgo de Procel”, como eje

fundamental del crecimiento y desarrollo institucional y poblacional.

14



4. OBJETIVOS

General:

e Desarrollar un estudio de costos y de mercado del parto institucional y de la

cesarea en el Hospital Materno Infantil del Guasmo, que permita el
financiamiento de estos servicios para desarrollar el 4rea toco-quirargica como
eje fundamental de un proceso que convierta al Hospital Materno-Infantil del
Guasmo en una institucional moderna, solvente y capaz de responder a las

necesidades de los usuarios internos y externos.

Especificos:

Realizar un estudio de costos del parto institucional y de la cesarea en el

Hospital Materno Infantil del Guasmo “Matilde Hidalgo de Procel”.

Realizar un estudio de mercado con respecto a este tipo de servicios en el Area

de Salud # 1 Guasmo Sur.

Desarrollar una propuesta que permita el financiamiento de estos servicios y
orientar un proceso sostenido de crecimiento y desarrollo del area toco-
quirargica del Hospital Materno-Infantil del Guasmo ‘“Matilde Hidalgo de

Procel”.

15



5. METODOS Y TECNICAS

Método

Se trata de un estudio descriptivo de costos y de mercado:

1. Servicios funcionales y de soporte del Hospital Materno Infantil del
Guasmo.
2. Sujetos: Poblacion de mujeres en edad fértil que viven en las 61

cooperativas que corresponden al area de salud # 1 Guasmo Sur.

Universo de estudio

El universo para ser muestreado estuvo constituido por todas las mujeres de
edades comprendidas entre 15 y 49 afios, es decir, mujeres en edad fértil (MEF),
que se encontraban residiendo en hogares particulares localizados en las diferentes

cooperativas del Area de Salud #1 - Guasmo Sur.

Poblacion: 44.415 mujeres en edad fértil del area de salud # 1 Guasmo Sur.
Tamaiio de la Muestra

Muestra: El calculo del tamafio de la muestra se realizé utilizando el programa de
EPI INFO 6.0

Las restricciones muestrales fueron:

Nivel de confianza(nc) = 90%

Prevalencia (p) = 30%
Especificidad(E) = 77%
Muestra = 116

16



La muestra calculada fue de 116 hogares. Adicionalmente, con el objetivo de
compensar el porcentaje de no respuesta se incrementd el 3% sobre la muestra. La

muestra definitiva fue de 120 hogares.

Tipo de muestreo

Para la seleccion de la muestra se aplico la técnica de Muestreo Aleatorio por

Conglomerados en dos etapas (cooperativas y manzanas),

Para el efecto se actualizd la cartografia del censo del area # 1 del afio 1.996. Con
esta informacion se verificd el nimero de manzanas existentes y se procedio a
sortear las viviendas en forma aleatoria.  Adicionalmente se tomaron
propositivamente 16 encuestas a usuarias realizadas dos por cada turno en los
servicios de: Emergencia, Consulta Externa y Hospitalizacion en las tres guardias
de Emergencia y Hospitalizacidn y en los dos horarios de Consulta Externa

Gineco-Obstétrica, con el objetivo de tener una nocion - opinion de las usuarias.

Diseiio

e Analisis institucional: documental y de fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas
e Metodologia de distribucién de costos directos e indirectos del servicio

toco-quirargico del Hospital Materno Infantil del Guasmo.

e Estudio de la demanda: Caracteristicas socioeconomicas, capacidad de
pago, forma de pago, preferencia de servicios.

e Estudio de 1la competencia y proveedores: Identificacion de
establecimientos médicos privados, razon social, ubicacion, servicios que

presta, precios que cobra por servicio, formas de pago.

17



Técnicas ¢ Instrumentos

Técnicas de costos:

Instrumentos de costos:

Técnicas de mercado:

Instrumentos de mercado:

Procedimientos

1. Revision de documentos
2. Observacion directa

3. Calculo de costos.

1. Guia de observacion documentada

2. Hoja electronica (Excel)

1. Encuestas

2. Entrevistas.

1. Formulacidén de encuestas

2. Guia de entrevistas.

Estudio semestral que se realiz6 siguiendo la siguiente ruta:

1. Analisis institucional de FODA y documental

2. Autorizacion de los directivos del hospital

3. Reuniones con los jefes de servicio investigado a quienes se le solicitd su

colaboracion para que aporten con la informacidn requerida para el

presente proyecto.

4. Capacitacion a personal de campo, que se realizo dirigida a la supervisora

de campo y a las encuestadoras.

5. Reconocimiento del terreno con el personal de encuestadoras y la
supervisora de campo, para identificar el 4rea

cooperativas donde se realizaron las encuestas y entrevistas segin los

casos respectivos.

geografica

18



6. Trabajo de campo realizado por el personal de encuestadoras.

7. Entrega de encuestas y codificacion de resultados.

8. Procesamiento de datos.

9. Analisis de resultados

10. Presentacion  del  proyecto,  limitaciones, conclusiones y

recomendaciones.

Procesamiento de la informacion

1. Control de calidad de los datos
2. Coditicacion
3. Procesamiento electronico

4. Presentacion de resultados.
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6. MARCO TEORICO

6.1. El Contexto Latinoamericano: Toda Crisis es una Oportunidad

Los afios 80 fueron dificiles para la region de América Latina y el Caribe por los

diversos impactos de la crisis del endeudamiento.

La consiguiente reducida disponibilidad de recursos obligdé a los paises de la
region, a implementar politicas de ajuste que perseguian restituir los desequilibrios
macroecondémicos y reestructurar las economias para hacerlas mas autosuficientes

y competitivas dentro del proceso de internacionalizacion de las economias.

Los efectos de la crisis y las politicas de ajuste se manifestaron sobre todo en la

disminucion del gasto social de los gobiernos, incluido el de salud.

Siendo la salud de las personas, en América Latina y el Caribe, altamente
dependiente de la accion gubernamental; ante la crisis econémica no solo que
aumento la demanda sobre el sistema publico de salud, sino también las

dificultades para atenderla debido al reducido ingreso publico.

Los comienzos de los afios 90 encuentran a los paises latinoamericanos haciendo
progresos, aunque dispares, en su recuperacion econdémica. Sin embargo, los
costos de la crisis permanecen, la recuperacion no ha sido instantianea y tomara
largos afios en la mayoria de los paises. Los recursos que se necesitan inyectar
nuevamente en el sector salud no estaran disponibles en el corto plazo, por lo que
la bsqueda de soluciones se ha centrado en otras areas como: el aumento de la
eficiencia, la maximizacion de la capacidad gerencial y la mayor incorporacion de
los subsistemas privados: lo cual a su vez implica recurrir a disciplinas

econdmicas v administrativas para lograr la o

resultado exitosa en otras esferas de la actividad humana.
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6.2. Propuestas de Soluciéon y Reformas al Financiamiento de los Servicios de

Salud.

En la actualidad existen dos grandes lineas o propuestas para abordar soluciones
eficaces, eficientes y con equidad en la Regién. Ellas no son contradictorias, y en

parte importante se complementan.

Una solucion es la propuesta de los SILOS, desarrollada por la OPS durante la
década de los 80. La otra propuesta, de naturaleza mas especifica y mas centrada
en los mecanismos de asignacion de recursos en el sector salud, corresponde a los
organismos internacionales de crédito multilateral, principalmente el Banco

Mundial.

El desarrollo de los SILOS persigue generar una solucion a los problemas de salud
eficiente y equitativa. En términos especificos, busca acercar las soluciones hacia
las personas y comunidades comprendidas; hacer que los sistemas de salud sean
sensibles a ias necesidades de las comunidades; lograr una participacion creciente
de las personas y comunidades en las soluciones a sus problemas de salud,
ejerciendo control social sobres las entidades proveedoras; aumentar la eficiencia
mediante soluciones tecnoldgicas y administrativas adecuadas y conformar un
sistema global que actie en forma integrada y coordinada a fin de mejorar la

eficiencia macro de los sistemas de salud.

La propuesta SILOS ha girado principalmente en torno a la definicion de los
aspectos conceptuales y los principios de operacion que orienten las soluciones
especificas en cada caso. Estos procesos fueron especialmente impulsados por la
Resolucion XV de la 33%. Reunion del Consejo Directivo de la OPS, en septiembre

de 1988.
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Un aspecto de especial importancia son los mecanismos de asignacion de recursos
y el problema relacionado a la compatibilizacién de las demandas con los recursos
disponibles. Estos aspectos no han recibido en la propuesta SILOS la debida

atencion; pero ellos constituyen el punto focal de la segunda propuesta.

6.2.1. Reformas éll Financiamiento de los Servicios de Salud

Su punto de partida es la improbabilidad de que los gobiernos de la regiéon puedan
obtener recursos adicionales para salud en el corto plazo, o estén en condiciones
de reasignar volumenes sustanciales de éstos hacia el sector salud, desde otros

sectores de la accion gubernamental.

La proposicion central es “reducir la responsabilidad del gobierno en cuanto al
pago de los servicios de salud que rinden escasos beneficios a la sociedad como un
todo (por oposicién a los beneficios directos para los usuarios del servicio). De
esta forma, se dispondria de un mayor caudal de recursos del gobierno (o publicos)
para sufragar los servicios que proporcionan beneficios considerables a toda la
sociedad. Este planteamiento, al relevar al gobierno de la carga de expender
fondos publicos a fin de costear atencidon de salud para los ricos, liberaria recursos

y de esta forma podria gastarse més en los pobres.”
La propuesta consta de cuatro politicas de financiamiento.

a) Cobro de aranceles a los usuarios de los servicios de salud
Indica que es necesario establecer aranceles en las instalaciones del gobierno,
especialmente para medicinas y atencidon curativa. Estos cobros tienen un efecto

moderador del uso y generan recursos. Necesariamente estaria acompafiado de

" Banco Mundial (1987), p.696. Tomado de Miranda, E. Cobertura, Eficiencia y Equidad en el
Area de Salud en América Latina: Problemas y Propuestas de Solucidén. Estudios Publicos #46
Otofio 1992. Separata Centro de Estudios Pablicos, Santiago de Chile.
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tarifas diferenciales para proteger a los pobres y provisiones para financiar los
costos catastroficos para todas las familias.

Para que los aranceles sean efectivos es precondicion asegurar la accesibilidad y
calidad de las atenciones, que los aranceles sean efectivamente canalizados hacia
las atenciones de mayor beneficio social y hacia los pobres y crear mecanismos
para que los pobres estén en condiciones de sufragar aranceles nuevos o
aumentados.

En el corto plazo el establecimiento de aranceles puede ser modesto, cubriendo
sélo una parte de los costos y solo en algunas prestaciones. Pero en el largo plazo
los aranceles incorporarian el costo total, segin se cuente con adecuados sistemas
de prepago o seguros de salud.

Donde actualmente €l precio sea cero, aun incrementos modestos de los aranceles
pueden generar ingresos suficientes para cubrir entre el 15 y el 20% de los costos
operativos del sistema de atencidn de la salud en la mayoria de los paises,
proporcidn que basta para sufragar una parte sustancial del costo de los insumos
no salariales cuyo financiamiento es insuficiente en la actualidad, tales como
medicamenios, combusiibies y mantenimienio de edificios. Por “incrementos
modestos” se entiende aumentos que constituyan aun para las familias pobres, el
1% o menos de su ingreso anual, en la hipdtesis de dos visitas anuales por persona
a una instalacion de salud del gobierno, para atencion curativa.

A mayor plazo, el arancel para el usuario no s6lo proporciona un medio de obtener
ingresos sino que también mejora el empleo de los recursos gubernamentales.
Transcurrido cierto tiempo y una vez que se haya establecido el mecanismo para
amparar a los pobres (conjuntamente con sistemas para cubrir los costos
catastroficos para todas las familias), debe considerarse el aumento de los
aranceles de los servicios curativos para que reflejen el costo de su provision.
Esto liberaria un caudal de recursos equivalente quiza al 60% de los gastos
gubernamentales actuales en salud, para su readjudicacion a programas

preventivos basicos y al cuidado curativo de nivel primario para los pobres.
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b) Provisién de Seguros u otra Proteccion frente a Riesgos.

Consiste en el establecimiento de formas de prepago, primas de seguros o
impuestos especificos para salud, de modo de traspasar los riesgos de enfermedad.
Un primer paso en esta direccion lo constituiria la instauracion de cobertura
obligatoria para todos los trabajadores del sector formal de la economia. Esto, en

el tiempo, debiera hacerse extensivo también al sector pasivo.

¢) Empleo eficiente de los recursos no gubernamentales

Persigue estimular la provision, en el sector no gubernamental, de atenciones de
salud por los cuales las personas estin dispuestas a pagar. Se refiere a
instituciones sin fines de lucro, los médicos privados, los farmacéuticos y otros
practicantes de actividades relacionadas con la salud.

Esta proposicién parte del reconocimiento del papel que en el pasado y presente
tienen los proveedores privados en los paises de la region. Desconocer estas
realidades implica que los gobiernos reducirian sus opciones y grados de libertad
para realmente focalizar sus esfuerzos en los pobres y las acciones de beneficio
coiectivo.

Los gobiernos mantendrian las acciones normativas, supervisoras, fiscalizadoras,
aseguradoras de estdndares adecuados y control de la calidad. Por ultimo, en
todos los paises, en la mayor parte de las areas de la atencién preventiva donde
hay un caudal importante de beneficios sociales, el papel del gobierno continuara

siendo predominante y, en realidad, debera ampliarse.

d) Descentralizacién de los servicios de salud gubernamentales

Propone la descentralizacion de los procesos de planificacion, elaboraciéon de
presupuestos y adquisicion de los servicios de salud gubernamentales,
particularmente de aquellos que rinden beneficios privados por los cuales se cobra
a los usuarios. Empleo de los incentivos del mercado donde sea posible a fin de

motivar al personal y mejorar la asignacion de recursos.
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Se persigue crear condiciones para que las unidades estatales productoras de
prestaciones de salud dispongan de la autonomia y recursos necesarios para
proveer los servicios en la calidad y condiciones que las poblaciones atendidas
requieren. La descentralizacion aumenta la responsabilidad de las unidades
locales en la planificacion y presupuestacion, en la cobranza de los aranceles a los
usuarios y en la determinacion de la forma en que habran de gastarse los fondos
cobrados y los transferidos por el gobierno central. A menudo también implica

una mayor responsabilidad por la administracién del personal y su disciplina.

Un principio general de la descentralizacion de la planificacion financiera debe ser
que los ingresos percibidos por cobranza de aranceles a los usuarios deben
mantenerse lo mas cerca que sea posible al punto de recepcion. Ello aumenta los
incentivos para la cobranza, incrementa la responsabilidad del personal local,
asegura - dentro de ciertos limites- que la determinacion de los gastos se atenga a
las necesidades locales y fomenta el desarrollo de la capacidad administrativa en

el seno de la comunidad.

De ninguna manera la puesta en practica de estas reformas habra de resolver todos
los problemas del sector de la salud. La reforma de la politica de financiamiento
tendra escasos efectos si no existe un compromiso politico del gobierno con el
aumento de la eficiencia del sector de la salud. Sin embargo, sin reformas
financieras, no se dispondra de los ingresos necesarios para poner en practica las
decisiones politicas de redistribucion de recursos, dentro y fuera del sector de la

salud.

El conjunto de politicas financieras tampoco es facilmente aplicable. En los
paises donde la capacidad administrativa es débil, la introducciéon de nuevos

enfoques demandara tiempo. Ademas, cada uno de los cuatro componentes

cuidadosa.
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Los aranceles para los usuarios pueden impedir que procuren atencion aquellos
que mas la necesitan. Los esquemas de distribucion de riesgos pueden elevar los
costos y acentuar las disparidades existentes. La eliminacion de reglamentos para
el sector no gubernamental y la descentralizacion administrativa pueden aumentar
la desigualdad desde el punto de vista geografico y reducir la calidad de los
servicios. Para evitar estos escollos es necesario contar con el complemento de

una atencion sistemdtica y sostenida a los programas de control.

6.3. Experiencias de los Paises de la Region

Las experiencias existentes en los paises latinoamericanos nos sefialan que se
puede operar tanto sobre la demanda como sobre la oferta de servicios de salud en

lo relacionado al financiamiento de la produccion de los servicios de salud.

Compartir los costos de la atencion médica entre los pacientes y los proveedores
es ia medida que opera sobre ia demanda. A su vez esta medida adopta varias

formas:

e Cobros al usuario: Un sistema de precios para diferentes procedimientos
médicos.

e Copagos: Una cantidad fija por visita o receta que representa algun porcentaje
del costo total de atencidn de la salud.

e Franquicias: Gastos que el paciente debe cubrir antes de recibir cualquier
reembolso.

¢ TFinanciacion comunitaria en forma de contribucion en especie.

En la aplicacion de estas medidas el objeto es doble:
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a) hacer que el usuario sufrague una proporcion del gasto de la atencion de salud
para reunir fondos que permitan que la instituciéon proveedora del servicio
complemente las asignaciones regulares de su presupuesto, y

b) reducir la demanda de cierto tipo de atenciones.

Por el lado de la oferta, un aporte al control de costos o la reduccion de gastos en

la atencion de salud se puede lograr racionando los recursos de tres maneras:

a) obligando a los proveedores de atencidn sanitaria a aumentar la eficiencia de
su produccion (es decir, a entregar la misma cantidad de servicios con menos
insumos);

b) reduciendo los precios pagados por diferentes insumos (por ejemplo,
recortando salarios y sueldos del personal de salud, empleando medicamentos
genéricos en lugar de marcas registradas); y

¢) prestando menos servicios (reduciendo el nimero de pruebas de diagnostico,

etc.).

En consecuencia, ias estrategias de control de costos que operan sobre la oferta

incluyen controles directos e incentivos.

Se puede imponer controles directos:

a) sobre las cantidades de insumos (numero de empleados, monto total de los
presupuestos operativos, equipos médicos, construccion de nuevos
establecimientos de salud, nimero de médicos en ejercicio);

b) sobre las cantidades de productos (ingresos, prescripcion de medicamentos);

¢) sobre los precios de los insumos (honorartios y sueldos, precios de los equipos,
precios de los medicamentos);

d) sobre la organizacion y entrega de los servicios (listas de medicamentos,
procedimientos de alta tecnologia, provision privada de ciertos servicios,
reduccion de la duplicacién de esfuerzos institucionales a través de la

coordinacidn intrasectorial).
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Los incentivos, a la vez, en su mayor parte afectan los precios cobrados por
diferentes productos o servicios, imponen sanciones para los gastos excesivos y
recompensan los ahorros. Los sistemas de pago por categorias de diagnostico (en
inglés diagnosis related groups, DRG), la capitacion y los presupuestos globales
anticipados ofrecen una vasta variedad de incentivos para que los proveedores
modifiquen el ejercicio de su practica médica, ya que deben absorber los costos
adicionales si exceden los honorarios fijos o la capitacion. Por otro lado, los
sistemas tradicionales de pago por servicio incentivan a los proveedores a brindar
mas consultas y pruebas diagndsticas, a recetar con mas frecuencia y a elevar sus

honorarios o los precios de los setvicios.
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6.4. Experiencias de recuperacién de costos en el Ecuador

En nuestro pais existen pocos estudios realizados para conocer cuanto nos cuesta
producir los servicios de salud, careciendo asi de una informacién valiosa que nos
permitiria hacer frente a problemas como los altos costos y la poca efectividad, el

desperdicio de recursos, la inequidad en la determinacién de prioridades, etc.

Sin embargo la creciente necesidad de enfrentar con datos claros y precisos los
procesos de modernizacién y descentralizacion del Estado, y dentro de ello del

sector salud, ha posibilitado que se desarrollen algunos estudios y experiencias.

Una experiencia interesante es la de la Jefatura de Salud #2 ubicada en la ciudad
de Babahoyo, provincia de Los Rios. Nos referimos al Centro Materno Infantil de
Barrio Lindo, donde desde 1994 se vienen desarrollando actividades comunitarias
que se concretizan en la conformacion de un Comité de Salud, que junto al equipo
de prestadores de servicio, estudian las necesidades del sector y plantean

soiuciones.

El Comité de Salud resolvié el depdsito de una donaciéon de S/.1000 en el
momento en el que el usuario acude por atencion de morbilidad. Al final de cada
mes y en presencia de algin representante del Comité de Salud y de los
prestadores se conoce el valor recaudado y se lleva por parte de la comunidad un

control contable sencillo.

El monto recaudado ha permitido el pago de recursos humanos y mantenimiento.

También se ha establecido un sistema de gratuidad o exoneracién de los pagos a

personas de escasos recursos.
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Esta experiencia logré la intervencion positiva de la Direccion Provincial de
Salud, la cual a través de partidas presupuestarias cre6 servicios complementarios
de ecosonografia, laboratorio clinico, radiologia, que actualmente se ofertan a la

comunidad.
En cuanto a estudios de costos:

La Direccion Nacional de Planificacion del MSP, en 1974 realizd estudios de
costos en el Hospital Territorial #1 de las Fuerzas Armadas, en la Maternidad
Isidro Ayora, en el Hospital Eugenio Espejo y en el Hospital Pablo Arturo Suarez
de la ciudad de Quito, sin embargo estos estudios han sido experiencias aisladas,
sin proyeccion futura ni analisis sistematico para mejorar los procesos gerenciales

de toma de decisiones.

En el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra se desarrollo el Proyecto
de Supervivencia de Salud Infantil con asistencia técnica prestada por
MANAGEMENT SCIENCE FOR HEALTH (institucion sin fines de iucro),
mediante la formulacién de un sistema de costos y rendimientos denominado
SICO. Este sistema que constituyd una base instrumental importante para el
desarrollo futuro, con la finalizacién del proyecto y de la asistencia técnica

respectiva, quedo incompleto.

En 1994, el Proyecto de FASBASE desarrolla un sistema de costos denominado
SICCUS, la cual fue una propuesta de tipo metodologica que combina la

experiencia ecuatoriana de SICO con la experiencia aplicada en Chile.
Los hospitales Abel Gilbert Pontén de Guayaquil, Vicente Corral Moscoso de

Cuenca y San Luis de Otavalo, conjuntamente con sus respectivas Direcciones

Provinciales de Salud han tecnificado un sistema automatizado que permite
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disponer de un sistema de determinacion y de recuperacion de costos denominado

SICOPLUS.

Otros estudios fundamentales fueron realizados en 1994 por Vallejo Francisco y
Buchholz Gregory. En ellos se establecen los elementos técnicos para disefiar una
canasta esencial de servicios de salud para el caso ecuatoriano y ademas se intenta
realizar las estimaciones preliminares de los costos que seria necesario cubrir
aplicando los criterios del andlisis costo - efectividad para implementar un paquete

de salud con cobertura nacional.

6.5. Marco Juridico del Financiamiento de [a Salud en el Ecuador

La existencia legal de las instituciones y entre estas los servicios de salud,
requieren de una plataforma juridica que permita definir su naturaleza y
normaticen sus actividades dentro del marco de la ley, constituyéndose en
fortalezas o debilidades que favorezcan o limiten el desarrolio de politicas de
salud, pero que deberan siempre ser concordantes y estar dentro del contexto de la

carta fundamental del estado que es la Constitucion de la Repiblica.

Es asi como revisaremos algunos codigos, leyes, decretos, normas, que se han
dictado en las ultimas décadas en el area de la Salud Publica en el Ecuador y que
han marcado diversos escenarios en un camino en el que se impone realizar una

reforma en el sector salud.

e La Constitucion Politica de la Repiblica del Ecuador en un art. #22 numeral
15 garantiza a los Ecuatorianos el derecho a un nivel de vida que asegure la
salud, la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los

servicios sociales; pero no establece la gratuidad de 1a atencion médica.
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o El Cédigo de Salud Ecuatoriano en su art. 96 dice que el Estado fomentard y

promovera la salud individual y colectiva.

e De igual manera el art. 248 de este mismo cuerpo legal dispone que los
Servicios que se presten en las diferentes dependencias del servicio nacional de
salud, satisfagan el pago de derechos, los cuales seran invertidos, segun las
necesidades propias de cada unidad, por los jefes de cada servicio, quedando
sujetos al control de fiscalizacion necesaria. Los derechos y prestacion de
servicios seran establecidos en los reglamentos internos de cada dependencia
los mismos que, para su vigencia, deberan ser aprobados por el Ministerio de

Salud.

¢ El Decreto Ejecutivo 915 del 17 de febrero de 1981 promulgado en el registro
oficial # 391 de marzo 5 de 1981 en la presidencia del Dr. Jaime Roldés
Aguilera, declara la gratuidad de los servicios basicos de salud; considerando
que es derecho constitucional el tener un nivel de ayuda que asegure la salud,
la asistencia médica y los servicios sociales necesarios, debe traducirse en una
efectiva prestacion de los servicios asistenciales ofreciendo la atenciéon médica
gratuita a todos los habitantes del pais, la misma que incluird examenes
complementarios, servicios de rayos X, emergencias, atencion del parto, y
demas de tipo preventivo de la salud. Para financiar los mencionados servicios
de medicina preventiva y curativa el Ministerio de Finanzas y Crédito Publico
destinara los recursos necesarios con cargo a los fondos provenientes de la

disminucion de los subsidios que se entregaban a los derivados del petroleo.

e En el periodo presidencial del Arquitecto Sixto Duran Ballén, se dictan las
politicas de salud para el periodo 1993-1996 lo cual esta contenido en el
Acuerdo Ministerial # 114 a ejecutarse por el Ministerio de Salud Piblica con
la participacion activa de otras carteras del estado. Entidades del Sector

Publico, Organizaciones no gubernamentales e iniciativa privada. Estas
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politicas estan dirigidas a poner en marcha de manera efectiva el proceso de
descentralizacion administrativa financiera del sistema de prestacion de
servicios del Ministerio de Salud Piblica por medio de la creacion y
fortalecimiento en el afio de 1992 de las Areas de Salud, y el desarrollo de la
programacion y administracion local de las aciones de salud, de igual forma
considera el disefio ¢ implantacion de modelos de autogestion de los servicios
hospitalarios que garanticen la recuperacion parcial de costos de produccion de
los distintos tipos de atencién médica a través de contribuciones directas de los
usuarios, ventas de servicios a instituciones publicas y privadas y busqueda de
donaciones de organismos nacionales e internacionales.

e La Ley de Maternidad Gratuita fue expedida por el Congreso Nacional el 9
de Septiembre de 1994 y publicada en el suplemento del Registro Oficial
#523. Para su financiamiento se incrementa en un 3% las tarifas del
impuesto a los consumos especiales sefialados en el Art. 78 de la Ley de
Régimen Tributario Interno publicado en el Registro Oficial #341 del 22 de
Diciembre de 1989. Los valores por este concepto seran transferidos
mensuaimenie por ei Ministerio de inanzas a ias cuentas del Ministerio de
Salud el que los destinard en su totalidad a financiar la prestacion del

servicio establecido en esta Ley.

En el Registro Oficial #667, publicado el 3 de Abril de 1995 se dicté la Ley
Reformatoria a la Ley de Maternidad Gratuita en la cual se establece que toda
mujer que acuda a un hospital, centro o institucion de salud publica en estado de
gravidez tendra derecho a que el control prenatal, atencion del parto y puerperio

sean enteramente gratuitos.
Hasta la presente fecha esta Ley no ha sido reglamentada y su expedicion resulta

demagdgica, controversial y contradictoria, ya que aparece en un periodo en que

se promueven unas politicas de salud orientadas al disefio de modelos de
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autogestion de los servicios de salud y a la recuperacion parcial de costos

mediante pago o contribucién del usuario.

¢ El Dr. Fabian Alarcon Rivera, Presidente Interino de la Republica del Ecuador,
segun Decreto #350 B publicado en el Registro Oficial #102 del 7 de Julio de
1997, faculta al Ministerio de Salud Publica para que desarrolle e implemente
el modelo de cogestion y autogestion gerencia hospitalaria en las unidades de
salud a su cargo y dispone que cada una de las unidades operativas proceda a la
apertura de una cuenta rotativa de ingresos en la que se depositaran los fondos
recaudados a través del modelo ya mencionado; de igual forma se dispone al
Ministerio de Finanzas y Crédito Publico la no utilizacion de los fondos
provenientes de la cogestion y autogestion con la finalidad de no afectar el
desarrollo del proceso gerencia hospitalario, destinando estos fondos al
mejoramiento de la calidad y ampliacién de las coberturas de los servicios de
salud, mediante la aplicacién de un modelo de gerencia social moderna

aplicado al sector salud.

6.6. La Experiencia local: Area de Salud # 1 - Guasmo Sur

Conscientes de la problematica de costos, en el Hospital Materno Infantil del
Guasmo “Matilde Hidalgo de Procel”, como Jefatura de Area # 1 — Guasmo Sur -,
en Diciembre de 1996, se creé el Comité de Desarrollo Institucional, cuyo
objetivo era el planteamiento y conduccion de politicas que propendan al
crecimiento y desarrollo del Hospital y del Area. Este comité se encuentra
conformado por miembros representativos de la comunidad, de los sindicatos y de

los directivos del Hospital.
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Amparados en el Acuerdo Ministerial # 114 y en las politicas de salud dictadas
para el periodo 1993 -1996 por el gobierno del Presidente Sixto Duran Ballén, en
concordancia con la Constitucion Politica del Estado y el Cédigo de Salud; el
comité se planteé como primera y fundamental actividad la elaboracion de un

proyecto de reglamento para la recuperacion de costos o autogestion del Hospital.

Este proyecto de reglamento tenia como finalidad posibilitar la obtencién de
fondos a traveés de la autogestion para la inversion en prioridades que no son
atendidas por el Presupuesto Regular como son: mantenimiento de la
infraestructura y de equipos, capacitacion, algunas contrataciones de personal y

contenidos de paquetes quirirgicos.

Basados en dicho proyecto de Reglamento, en Enero de 1997 se conformaron
paquetes quirtirgicos de parto normal y cesarea (con y sin ligadura). Para estimar
su precio al publico, se considerdé como criterio el costo del contenido, mismo que

fue consensuado entre los expertos del Hospital, determinandose el paquete
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En el mismo mes de enero se inicié la venta de estos paquetes quirtrgicos. Los
fondos recaudados se depositaban en una cuenta corriente manejada por dos
representantes del comité: el Director del Hospital y el Presidente del Comité

Local de Salud.

A poco de iniciado este proceso empezamos a visualizar los cambios; se pudo
reparar algunos equipos y transportes por largo tiempo inutilizados, se contrat6
algin personal de servicio y administrativo, necesario pero cuyas partidas no

habian podido crearse; el desabastecimiento continuo fue quedando atras.

Entre las ventajas para los usuarios externos citamos: la disponibilidad de servicio

completo en el mismo Hospital, incluido ei de Farmacia. Para ei usuario interno:
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se pudo establecer un mejor control del manejo de los insumos y de la

contabilidad, con la consecuente disminucion de conflictos.

Entre las debilidades de la implantacion de esta estrategia tenemos que la misma
se baso solamente en calculos estimativos de los costos de los insumos que forman

parte del paquete quirtirgico.
En todo caso esta experiencia resulto positiva para el Hospital y demostré ser una

buena estrategia para propender al mejoramiento de la atencion a los usuarios y al

crecimiento y desarrollo de la institucion.

6.7. Los Estudios de Costo: Informacioén para la toma de decisiones
6.7.1. Definicion de Costo
Costo es la suma de erogaciones en la que incurre la persona natural o juridica

para adquirir un bien o un servicio, con la intencién de que genere ingresos en el

futuro.

6.7.2. Elementos del Costo

En cualquier costo concurren dos o tres elementos que contribuyen a una
conformacion.

El nimero de elementos depende de si se trata del costo de un producto

manufacturado, de una comercializacidon o de un servicio.
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6.7.3. Clasificacion

Los costos pueden ser clasificados de acuerdo con el enfoque que se les dé:

1. De acuerdo con la funcién en la que se incurre:

e Costos de produccion: son los que se generan en el proceso de manufactura.
Son ejemplos de ellos: la materia prima, la mano de obra directa y los costos

generales de fabricacion.

e Costos de distribucion o venta: son aquellos en los que se incurre cuando se
ofrece y se lleva el producto o el servicio al cliente. Ej: los costos de
publicidad.

¢ Costos de administracion: son aquellos en los que se incurre en la gestiéon de
la logistica que garantiza la actividad de la produccién, de la
comercializacion de la prestacion de un servicio. bj: la papeleria consumida

en la oficina de recursos humanos, los salarios de los directivos del hospital.

2. De acuerdo con la identificacién con el producto o servicio, con un
departamento o

division:

e Costos directos: son los que se identifican con una actividad o con un

producto o division. Ej: El costo de una anestesia en una cirugia.
e Costos indirectos: son los que no se pueden identificar con una actividad,

producto, divisidn, departamento, pero tiene relacion con estos. Ej: el salario

del director del hospital con el costo de una cirugia.
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3. De acuerdo con el tiempo en que fueron calculados:
e Historicos : son los que ya ocurrieron.
¢ Predeterminados: se determinan antes de su ocurrencia. Los costos que se

usan en la elaboracion de los presupuestos pertenecen a ésta clasificacion.

4. De acuerdo con el tipo de sacrificio incurrido:
e Costos desembolsables: Los que implican salida de efectivo. Ej: El costo de

los servicios publicos.

e Costo de oportunidad: Es aquel en el que se incurre por tomar una decision
en lugar de otra. Asi, por ejemplo, el costo en el que incurre el médico al no
atender su consultorio por asistir a un curso de capacitacion es un costo de
oportunidad. En esta decisién hay un costo que no implica salida de

efectivo.

5. De acuerdo con su comportamiento:
e Costo fijo (CF): Es aquel que no varia aunque los niveles de la actividad
cambien, dentro de cierto rango de volumen de actividad y de tiempo. Ej:
el sueldo de un

funcionario.

¢ Costos variables: son aquellos que varian de acuerdo con los cambios en
los
niveles de la actividad, dentro de cierto rango de volumen de actividad y
de

tiempo.
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6.7.4. Asignacién de los Costos Indirectos

Uno de los propositos de la contabilidad de costos es determinar el costo de
producir o comercializar un bien o de prestar un servicio. Es, por lo tanto
una tarea importante identificar todos los costos que concurren en la
fabricacion y comercializacion de un bien o prestacion de servicio. Dentro
de éste proceso esta la asignacidn de los costos indirectos a las unidades de

actividad de la empresa.

Procedimiento: Comprende los siguientes pasos:

1. Identificar cuales son los costos indirectos pasando por los departamentos

2. Identificar los departamentos a los cuales se va a distribuir

3. Identificar cuales son los departamentos soporte y cuales son los
funcionaies

4. Identificar una base de distribucion para poder repartir los costos de los
departamentos de soporte y de los funcionales.

5. Calcular el factor de asignacion (FA)

FA= COSTO DISTRIBUIBLE
BASE DE DISTRIBUCION

6. Distribucion del costo a departamentos:

COSTO DISTRIBUIDO= F A x Base Propia de cada departamento
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7. Ubicar dentro de una matriz todos los costos indirectos distribuidos.

Cuando el reparto es indirecto por pasos escalonados se tiene que tener

claridad por donde empezar la distribucion. El criterio es:

1. El orden de reparto se inicia por aquel departamento de servicio que
presta soporte a la mayoria de departamentos (se escoge al departamento
que presta servicios a todos).

2. Si hay conflictos se comienza por aquel que tenga una mayor cantidad de
costos.

6.8. Marketing: Herramienta de Gestién

El marketing consiste en identificar y satisfacer, obteniendo beneficios, las

Los beneficios de una organizacidn, incluso su supervivencia, dependen de

su capacidad para satisfacer las necesidades de sus clientes.

El marketing consta de tres componentes:

1. Identificar las necesidades

2. Satisfacerlas

3. Obtener beneficios

El marketing se encarga, por tanto, de intentar reducir el riesgo, aplicando técnicas

formales de manera sistematica para estimar la situacion y desarrollar la respuesta

que debe dar Ia empresa.
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Hay que diferenciar el marketing de las ventas. La venta no es mas que-la-parte
del marketing que se ocupa de persuadir a los clientes para que adquieran el
producto o servicio que mejor armoniza las capacidades de la organizacion y las

exigencias de sus clientes.

Si el marketing se ha hecho bien, la venta puede seguir siendo dificil, pero sera
efectiva. En caso contrario, los vendedores intentan con frecuencia vender lo que
la organizacion productora desea que el cliente quiera, es decir, no necesariamente
lo que el cliente quiere de verdad. Este aspecto es de vital importancia, porque si
bien es posible inducir al cliente a comprar determinado producto en una ocasion,
para que repita la compra, el producto tiene que satisfacer con precision sus

necesidades.

La venta es, pues, la ultima etapa del proceso de marketing.

Las investigaciones parecen sugerir que una empresa orientada por el marketing

tiene mas probabiiidad de €xito debido a cuatro factores basicos:

e La organizacion estd genuinamente orientada por el marketing (no soélo de

palabra sino también de hecho)

e Es sensible al entorno en el cual opera. Observa las actitudes del cliente, la

accion competitiva, los cambios en la sociedad, la economia, la legislacion, etc.

¢ Tiene una organizacion flexible capaz de adaptarse a las variables necesidades
del mercado

¢ Su personal demuestra una creciente profesionalizacion en marketing.



6.8.1. El Ciclo de planificacién del marketing

La planificacion del marketing puede definirse como la “toma de decisiones

anticipadas”

Esta ayuda a evitar el fracaso al obligar al ejecutivo a considerar los objetivos, su

organizacion y el entorno empresarial.

El proceso propone un enfoque “sistematico” en la elaboracion de resoluciones
que comienza con la fijacién de “objetivos” y valiéndose de una serie de
“tacticas”.

El lema es “Trabajar la planificacidn y planificar el trabajo”

El ciclo de planificacion del marketing comprende:

Anaiisis FODA
Plan

Implementacién

Control

6.8.2. Elementos del proceso de decision de marketing
e Mercado

¢ Los segmentos del mercado

e Los objetivos
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a) El Mercado

Nos interesa estudiar el mercado global, su forma, conducta y peculiaridades. El
conjunto del mercado es el monto total gastado para satisfacer una demanda, sin

tener en cuenta los productos que la satisfagan

La primera tarea es, por lo tanto, evaluar el valor total del mercado, es decir, el
valor total econdmico del gasto. La segunda, verificar la naturaleza del

crecimiento de la demanda.

Es necesario descubrir qué parte del mercado corresponde a cada tipo de producto
y cudles fueron las tendencias de cada uno de ellos durante los ultimos afios,
digamos de 4 a 10. Si el tipo de producto que una organizacion produce esta en
declive mientras los productos de los competidores crecen, la tendencia puede

significar una amenaza para el éxito de la organizacion.

b) Segmentos del mercado

Cada mercado puede dividirse en segmentos de grupos de clientes potenciales con

caracteristicas similares.

Existen tres amplias variables segmentadas:

¢ Distribucion geografica: segun poblaciones, departamentos o paises.

e Distribucion de clientes: se refiere a diferentes tipos de clientes que tienen
distintas necesidades y habitos de compra.

¢ Distribucion de productos: significa que diferentes productos son pertinentes
para diferentes grupos de compradores o diferentes necesidades, exigencias y

deseos de un grupo de clientes en distintas circunstancias.

44



¢) Los objetivos:

La fijacion de objetivos se relaciona con la identificacion del segmento (o0
segmentos) que ofrece a la empresa el mejor rédito por el esfuerzo. Es decir, se
trata de ajustar los puntos fuertes de la empresa a las oportunidades ofrecidas por
los segmentos mientras se minimizan las amenazas planteadas por la competencia

y el medio.

6.8.3. Estudios de mercado

Para identificar el mejor objetivo para la organizacion, para obtener informacién

sobre mercados y segmentos, el método adecuado son los estudios de mercado.

Un estudio de mercado es “El acopio sistematico, registro y analisis de datos sobre

problemas relacionados con la comercializacion de bienes y servicios”.!

Los ejecutivos necesitan estar informados para reducir ios riesgos en ia toma de
decisiones. Los estudios de mercado son una herramienta de la gestion; su funcion
es proporcionar respuestas a las preguntas importantes que se plantean a los

directivos en el cumplimiento de sus tareas.
Existen 5 pasos en los estudios de mercado:

o La identificacion del problema

e La investigacion secundaria (publicaciones de otras fuentes)

e La investigacion primaria (uso de cuestionarios, muestreos, etc.)

e El andlisis y la interpretacion (con la ayuda de programas estadisticos

informaticos, etc.)

! Fuente: American Marketing Association; citada en: Davies, E. Aprenda los Secretos del
Marketing. Primera edicion: enero, 1995. Plaza & Janés Editores, S.A. Barcelona - Espaila
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e La utilizacion de resultados: introduccién de la informacion en el proceso de

decision de marketing

6.8.4. El Estudio de la Competencia

Muy pocas organizaciones tienen un monopolio, Y aunque hay organizaciones
que ostentan el monopolio de un producto o servicio en particular, existe
normalmente un modo alternativo de satisfacer esa misma necesidad. De modo
que todos ellos compiten entre si.

El marketing estudia la competencia y usa esa informacion de manera positiva. La
clave es desarrollar ventajas diferenciales sobre el que compite con nuestra
organizacion. Estas ventajas diferenciales se refieren a las necesidades de nuestro

mercado objetivo. Para lograrlo es necesario:

e Decidir quiénes son los competidores (locales, nacionales o internacionales)
e Recoger toda la informacion posible, como pueden ser avisos, folletos, listas de
precios, material publicitario grafico y, si estuvieran a mano, balances

publicados.
Luego la direccion de la organizacién debe evaluar los puntos fuertes y débiles de
cada competidor en funcion de la demanda no satisfecha de las necesidades
observadas en el publico objetivo.
6.8.5. La Estrategia de Mercado o Plan de Marketing
Es un plan que usa varias herramientas de marketing para conseguir sus objetivos

en una situacion dada de mercado. Existen cuatro areas principales conocidas

como la mezcla de marketing:
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Producto: Se refiere a la naturaleza del mismo, su disefio, caracteristicas,

funcionamiento, etc.

Precio: Debe determinarse de acuerdo con lo que puede pagar el cliente.

Al hacerlo es necesario tener en cuenta la accion de la competencia.

Distribucién: Se refiere a la seleccion de los canales de distribucion, es decir, a

las distintas maneras de poner los productos a disposicion del publico objetivo.

Promocion:  Significa informar y persuadir a los clientes para que adquieran el
producto. La finalidad de la estrategia de promocion es llevar al comprador

potencial del desconocimiento a la accion de compra.

Russell Colley describe el “espectro de comunicacién del marketing™ del
siguiente modo: Desconocimiento - Conocimiento - Comprension - Conviccion -

Accidn.

Para ello se deben establecer objetivos y estrategias de promocion para lograr
“mover” al publico en ese recorrido. Los medios de comunicaciéon deben ser
seleccionados teniendo en cuenta su alcance y sus niveles de eficiencia en las

distintas etapas de sus actitudes.

2 Citado en Davies, E. y Davies, B. Aprenda los Secretos del Marketing. Enero de 1995, Plaza &
Janés Editores, S.A. Barcelona - Espaiia.
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7. RESULTADOS

7.1. Analisis Institucional

El Hospital Materno Infantil del Guasmo Sur “Matilde Hidalgo de Procel”

Pertenece al Area de Salud #1 Guasmo Sur, de la Direcciéon Provincial de Salud
del Guayas. Esta localizado en la Cooperativa Causa Proletaria de la parroquia
Ximena, que es un sector urbano marginal al sur de la ciudad de Guayaquil. El
Area #1 es un asentamiento consolidado de mas o menos 20 afios que tiene bajo
su jurisdiccion una poblacion de 173.689, en su gran mayoria joven y con un status

socio - economico de clase baja.

El Hospital Materno Infantil del Guasmo es la Jefatura del Area de Salud #1 y
tiene a su cargo la administracion de 10 subcentros de salud satélites que estan

distribuidos en las diversas cooperativas del Guasmo Sur.

Los servicios de salud que presta el Hospital son de atencion basica y ademas:

¢ Consulta especializada en Gineco Obstetricia y Pediatria

¢ Atenciéon Odontoldégica

¢ Radiologia

¢ Ecografia

¢ Laboratorio Clinico

e Servicios de hospitalizacion para partos normales y cesareas, atencidn

pediatrica perinatal, cirugia y Anestesia general, para cuadros emergentes y

aondng no comnleing
agndo mplelos,

= 20 PN

¢ Unidad de cuidados intensivos de Neonatologia
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Las fuentes de financiamiento son;

1. Ingresos fiscales via presupuesto regular del Estado
2. Via extrapresupuestaria a través del proyecto FASBASE
3. Ingresos propios que son generados por autogestion en los servicios de

diagnostico, Odontologia y venta de medicinas.

La mayor parte del presupuesto fiscal (84% aproximadamente) estd destinado a
gastos fijos como pago de sueldos y remuneraciones, un 6% a servicios basicos:
agua, luz, teléfono, mantenimiento, subsistencias, viaticos, un 10% para
suministros y materiales.” No se contempla utilizar este presupuesto en gastos de

capital ni inversiones.

El presupuesto original asignado para 1997 fue de S/.4.972'535.000; siendo al 30
de septiembre incrementado a S/.6.490°733.009

ssmnrrnndn TAQDACQCLT o~ mana nn ~nn al miomn nrifarln
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Los ingiesos fisca
contable y presupuestario, aplicando las mismas cuentas y partidas. Los ingresos
por autogestiéon se manejan con criterio contable pero no presupuestal. Todas
estas actividades y registros se realizan en el servicio de contabilidad, que es el
encargado de elaborar los estados financieros y mantener actualizado el sistema
por partida doble, de acuerdo al Reglamento Organico Funcional del Ministerio de
Salud Publica. No se lleva contabilidad de costos en el area Administrativa

financiera del hospital.

Revisada la documentacion y realizado el andlisis FODA, encontramos las
siguientes fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del servicio toco -

quirargico:

* Informacion del Departamento de Contabilidad del Hospital Materno Infantil del Guasmo
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FORTALEZAS:

¢ Red de subcentros de salud como proveedores y distribuidores

o Infraestructura y equipamiento adecuados

e Existe experiencia de participacion comunitaria a través del Comité de
Desarrollo Institucional

¢ Proyecto de Reglamento de Recuperacion de Costos para el Area de Salud # 1

e Experiencia previa de participacion del usuario en el financiamiento de los
servicios de salud (compra de paquetes quirurgicos, pago de servicios
auxiliares de diagndstico y de medicamentos).

e Equipo gerencial en la Unidad de Conduccién del Area.

o Jefa del Departamento Gineco-Obstétrico forma parte de la Unidad de
Conduccion del Area

e 84% de los costos estan cubiertos por el presupuesto regular del Estado

¢ Atencién permanente las 24 horas del dia.

OPORTUNIDADES

¢ Existe voluntad de pago

e Decreto #350 B del 7 de Julio de 1997 que implementa modelo de autogestion
y cogestion de gerencia hospitalaria en las unidades del MSP.

" o Las tendencias internacionales hacia la participacion del usuario en el
financiamiento de los servicios de salud.

¢ Lacompetencia tiene tarifas para parto y cesarea, mas elevadas

¢ La posibilidad de un debate amplio y resoluciones a incluirse en la Constitucion
Politica del Estado, en torno a politicas para reformar el sistema de salud,

incluyendo las de financiamiento.
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DEBILIDADES

Bajo aprovechamiento de la capacidad instalada

Baja credibilidad

Plantilla de personal de guardia incompleta

Personal brinda un trato poco célido al usuario

Alto nimero de rechazos en la Emergencia del Hospital
La razon parto - cesarea es de 1.5

El Hospital Materno Infantil del Guasmo carece de personeria juridica

AMENAZAS

Escasa capacidad de pago

Ingreso familiar depende de una sola persona en la mayoria de los casos

La mayoria de mujeres no tienen ingresos propios

PAVds nnm ~; smmsmtmm mdie om o Vo oY Y XS PR

I 0111iCas y notiiiativas iCgails 1o vich Ueiiiiiaas O Conroversiaics.

Alta preferencia de las usuarias por la Maternidad Sotomayor.

Tendencia decreciente de la fecundidad en las mujeres del area urbana
Tendencia decreciente de la atencion de partos en el Hospital Materno Infantil

del Guasmo.
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7.2. ESTUDIO DE COSTOS REALES DEL PARTO Y LA CESAREA
INSTITUCIONALES

7.2.1. El Flujograma de pacientes

La paciente llega al Hospital Materno Infantil del Guasmo, es recibida en el
servicio de Guardiania, donde se le proporciona informacion para su orientacion

en el Hospital.

Es canalizada por esta via hacia la Emergencia Gineco-Obstétrica donde se realiza
la valoracion gineco-obstétrica;, se toma muestras para examen de sangre y previo
el pago en caja de un valor de S/.50.000 en el caso del parto, y de S/.120.000 en el
caso de cesarea, lo cual corresponde a un paquete quirtrgico, despachado en
Farmacia; ingresa al Area Toco-Quirtrgica, donde es atendida por un profesional
médico u obstetriz y auxiliar. El recién nacido es recibido por un Residente de

Pediatria.

Posterior al parto ingresa al servicio de HOSPITALIZACION, donde permanece
en alojamiento conjunto con el recién nacido por un tiempo de 24 horas en el caso
de parto y 48 horas en el caso de cesarea. Al término de este periodo y previa

valoracion del Residente de Hospitalizacion es dada de alta, egresando de esta

unidad hospitalaria.

7.2.2. Departamentos y Servicios involucrados en la Atencion del Parto y
Cesdrea

a) Departamentos basicos:

Emergencia Gineco - Obstétrica
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Hospitalizacion Gineco-Obstétrica

Toco-quirirgico

b) Departamentos de soporte:

Esterilizacion

Lavanderia y Roperia

Laboratorio

Servicios Técnicos de Colaboraciéon Médica (Enfermeria, Estadistica y Farmacia)

Mantenimiento
Servicios Varios
Administracion

7.2.3. Costos Fijos: Salarios Directos

4) Salarios Personai Area de Pario

CARGO SALARIO REAL/MENSUAL
1 Médico Residente S/.17°031.970
1 Médico Residente 820.530
1 Médico Residente 820.530
1 Obstetriz 963.250
1 Obstetriz 963.250
1 Médico Residente de Pediatria 820.530
1 Auxiliar de enfermeria 911.675
1 Auxiliar de enfermeria 914.925
1 Auxiliar de enfermeria 922.675
1 Auxiliar de Enfermeria 939 175
TOTAL S/. 9°108.510
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b) Salarios Personal Area de Cirugia (Cesérea)

T CARGO SALARIO REAL/MENSUAL

1 Médico Residente S/.1°031.970

1 Médico Residente 954.450
1 Médico Residente 820.530
1 Médico Residente de Pediatria 820.530
1 Auxiliar de Enfermeria 909.175
1 Auxiliar de enfermeria 933.175
1 Auxiliar de enfermeria 905.675
1 Auxiliar de enfermeria 884.675
1 Auxiliar de enfermeria 925.175
1 Auxiliar de Enfermeria 932.425
1 Médico Residente de Anestesiologia 889.090
1 Médico Residente de Anestesiologia 820.530
1 Médico Residente de Anestesiologia 820.530
1 Tecndlogo Anestesista 864.050
1 Tecnologo Anestesista (cogestion) 600.000
TOTAL S/. 14°023.655

¢) Salarios Personal Area Emergencia Gineco - Obstétrica

TOTAL: S/.13°558.250

Dentro de este personal se encuentran 10 auxiliares de Enfermeria. Debemos

sefialar que su disponibilidad es para la atencién de la Emergencia Gineco-

Obstétrica y Pedidtrica; por lo que en el estudio de costos, se decidio dividir para




2 sus salarios; vista la dificultad de obtener el porcentaje de Emergencias gineco-

obstétricas y pediatricas para una distribucion mas equitativa.

d) Salarios Personal de Hospitalizacién Gineco - Obstétrica

TOTAL: S/.9°820.970

e) Salarios personal de Enfermeria

TOCO QUIRURGICO S/. 5°415.003
HOSPITALIZACION G-O 57742.689
SUPERVISORAS 3°116.560
SALARIO JEFA DIRECTIVA 17689.000

Revisado el distributivo del personal del Hospital, en cuanto a Enfermeras,

encontramos:

e En Hospitalizacion Gineco-Obstétrica: 6 Enfermeras
¢ Enel Area toco-Quirtrgica: 6 enfermeras
¢ No hay Enfermeras en Emergencia Gineco-Obstétrica

Ademas existen:

¢ 1 Jefa de Enfermeria
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e 3 Supervisoras

En este caso surgieron las siguientes inquietudes:

e La disponibilidad de Enfermeras en Hospitalizacion no sélo es para la atencion
del post-parto y post-cesdrea, sino también para otras situaciones gineco-
obstétricas que también requieren hospitalizacion. Igual ocurre con la

disponibilidad de Enfermeras para el Area toco-Quirurgica.

e Ia Jefa de Enfermeras realiza un trabajo netamente administrativo

e Las tres supervisoras rotan indistintamente por Emergencia, Area de Parto y

Hospitalizacion.

Por ello se tomaron las siguientes decisiones para el estudio de costos:

e Los salarios de las Enfermeras de Hospitalizacion se cargardn integros a este
servicio. Al final, de los costos totales correspondientes a Hospitalizacion se
asignara un 46.6% a la atenci6n del parto y un 31.3% a la atencidn de cesareas;
dado que partos representa el 46.6% de la produccion mensual del Area Toco-

uirtirgica y Cesareas €l 31.3%
Q gicay

e En cambio, se sumaran los salarios de las Enfermeras del Area Toco-
Quirurgica, y del monto total se asignara a la atencion del parto un 46.6% y a la

atencion de las cesareas un 31.3%, como salarios directos.

e FEl salario de la Jefa de Enfermeras sera considerado como salario indirecto en
Administracién, junto con los salarios del resto de los directivos del Hospital,
ya que su funcion no es de atencion directa a la usuaria, sino mas bien de tipo

administrativo.
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o Los salarios de las 3 supervisoras se sumaran y se asignaran a atencion del parto

y a atencion de cesareas con igual criterio que en el caso de las Enfermeras de

Toco-Quirdrgico.

f) Porcentaje del Sueldo de Enfermeria que se Asignara a la Atencién del

Parto
DE SUPERVISORAS S/.1°452.316,9
DE TOCO-QUIRURGICO 2°523.391,3
TOTAL 3°975.708,2

g) Porcentaje del Sueldo de Enfermeria que se asignari a la Atencion de

Cesdrea
DE SUPERVISORAS S/. 975.483,2
DE TOCO-QUIRURGICO 1’694.895.9
TOTAL 2°670.379,1
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7.2.4. Costos Fijos: Salarios Indirectos

PUJEFA DEL DEPARTAMENTO DE GINECO - OBSTETRICIA: |S8/.1°365.310

Su salario se distribuira entre:

Emergencia Gineco-Obstétrica
Area de Parto

Cirugia Gineco-Obstétrica
Hospitalizacion

Consulta Externa

Correspondiendo a cada servicio un 20% de su sueldo, ya que sus actividades

Como Jefa dei Departamento esta distribuida entre dichos servicios.

20% Salario Jefa del Dpto.Gineco-Obstetricia: S/.273.062

b) Salario Secretaria del Departamento de Gineco-Obstetricia: S/.640.500
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De igual forma se procedera en relacion al salario mensual de la secretaria del

Departamento, pero considerando que su disponibilidad es 50% de su tiempo para

Gineco-Obstetricia y 50% para Anestesiologia.

¢) JEFA DEL DPTO. DE
ANESTESIOLOGIA:

S/.1°053.820

d) MEDICO ANESTESIOLOGO

1’119.940

Estos profesionales trabajan 4 horas cada uno y realizan labores administrativas

del servicio (50%) - salarios indirectos - y 50% en atencién de Anestesia

quirurgica - salario directo -

7.2.5. Salarios Administrativos

DIRECTIVOS S/.4°493.025
SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 3128.150
CONTABILIDAD 3°405.575
PAGADURIA 1°744.325
PROVEEDURIA 749.375
SUMINISTROS 863.450
RECURSOS HUMANOS 2°135.850
CENTRAL TELEFONICA 1°608.950
CONTRATADOS POR FASBASE 535.920
SECRETARIAS 1’711.000
TOTAL 20°375,620
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7.2.6. Otros Salarios Indirectos

SERVICIOS VARIOS S/.18°507.340
MANTENIMIENTO 4°282.550
SERVICIOS TECNICOS DE 11°294.610
COLABORACION MEDICA
(ENFERMERMERIA, ESTADISTICA Y
FARMACIA)
LABORATORIO 12°767.240
LAVANDERIA Y ROPERIA 4°460.250
ESTERILIZACION 3°645.850
7.2.7. Costos Variables: Directos
Insumos: Paquete quirtirgico para parto = S/ 49.730
Paquete quirtirgico para cesarea = S/.116.509
Insumos examenes de laboratorio = S/. 3.890
7.2.8. Costos Variables: Indirectos
e Servicios Publicos: agua, luz, teléfono
LUZ S/.6°670.925
TELEFONO 1°257.816
AGUA 4°320.000
S/.12°248.741

TOTAL
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7.2.9. El Nivel de Actividad

Para determinar el nivel de actividad, hemos revisado el comportamiento de la
atencion del parto institucional y de las cesareas en el Hospital Materno Infantil

del Guasmo.

Ha sido preciso determinar, para una distribucion de costos, lo mas equitativa
posible, la produccion total del Area Toco-Quirargica del Hospital. Asi se
obtendran diferentes porcentajes de produccién que nos permitiran, en el
momento que se requiera, distribuir costos porcentualmente, entendiendo que a

mayor produccion, mayores costos causados a la entidad.

HOSPITAL MATERNO INFANTIL DEL GUASMO “MATILDE

HIDALGO DE PROCEL”
PRODUCCION DEL AREA TOCO-QUIRURGICA
ANO 1997

MESES DEL | PARTOS | CESAREAS | LEGRADOS | SALPINGEC- | OTRAS TOTAL
ANO TOMIAS INTERVENCION | ACTIV.

ES

QUIRURGICAS
ENERO 79 46 33 17 6 181
FEBRERO 96 54 26 22 3 201
MARZO 93 91 26 22 3 235
ABRIL 73 41 17 7 2 140
MAYO 70 62 16 8 2 158
JUNIO 89 42 18 9 0 158
PROMEDIO 83 56 23 14 2 179

% 46.6% 31.3% 12.7% 7.9% 1.5% 100%
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7.2.10.Asignacién de Costos Indirectos

a) Bases de Distribucion

Numero de Instalaciones Eléctricas 343
Numero de Teléfonos 18
Numero de grifos 178

b) Factor de Asignacién

Para luz eléctrica S/. 19.449/instalacion eléctrica
Para Teléfono 69.879/teléfono
Para agua 24.270/grifo

¢) Para el Servicio Toco - Quirargico:

Faluz S/. 19.449 X 56 S/.1°089.144
Fa Teléfono S/.69.879 X 1 S/.69.879
Fa agua S/:24.270 X 21 S/.509.670

Los valores anteriores fueron repartidos entre Atencion del Parto y Atencion de

Cesareas de acuerdo al porcentaje de produccion mensual de cada servicio:
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d) Para Parto: 46.6%

Luz S/.507.541
Teléfono 32.563
Agua 237.506

e) Para Cesdrea: 31.3%

Luz S/.340.000
Teléfono 21872
Agua 159.526

f) Asignaciéon de Costos de Luz Eléctrica a los Departamentos de Soporte

DEPARTAMENTO Fa # TOTAL (S/.)
INSTALACIONES
ELECTRICAS
Administracion S/.19.449/instalacion 43 S/.836.307
Servicios Varios S/.19.449/instalacion 7 136.143
Mantenimiento S/.19.449/instalacion 10 194.490
Servicios Téc. De|S/.19.449/instalacion 20 388.980
Colaboracion
Laboratorio S/.19.449/instalacion 15 291.735
Lavanderia S$/.19.449/instalacion 12 233.388
Esterilizacion S/.19.449/instalacion 7 136.143
TOTAL $/.2°217.186
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g) Asignacion de Costos de Teléfono a los Departamentos de Soporte

DEPARTAMENTO Fa # PUNTOS TOTAL (S/.)
TELEFONICOS
Administracion S/. 69.879/teléfono 6 5/.419.274
Servicios Varios S/. 69.879/teléfono 1 69.879
Mantenimiento S/. 69.879/teléfono 1 69.879
Servicios Téc. De|S/. 69.879/teléfono 1 69.879
Colaboracion
Laboratorio S/. 69.879/teléfono 1 69.879
Lavanderia S/. 69.879/teléfono 0 69.879
Esterilizacion S/. 69.879/teléfono 0 69.879
TOTAL S/.698.790
h) Asignacion de Costos de Agua a los Departamentos de soporte
DEPARTAMENTO Fa # GRIFOS TOTAL (S/.)
Administracion S/.24.270/grifo 9 S/.218.430
Servicios Varios S/.24.270/grifo 10 242.700
Mantenimiento S/.24.270/grifo 6 145.620
Servicios Téc. De|S/.24.270/grifo 7 169.890
Colaboracion
Laboratorio S/.24 270/grifo 6 145.620
Lavanderia S/.24.270/grifo 3 72.810
Esterilizacion S/.24.270/grifo 3 72.810
TOTAL S1°067.880
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= 2.11.Distribucién de los departamentos de Soporte en los Basicos
a) Administracion: Base de distribucién = # de funcionarios
Costo distribuible = §/.25°204.014

Fa = Costo Dastribuible

Base de distribucién

Fa=25"204.014
244-18

Fa=S§/.111.522,19/funcionario

DEPARTAMENTO # DE Fa X Base Propia TOTAL (S/.)
FUNCIONARIOS

AREA DE PARTO 17 S/ 11.522,19 X17 S/.1°895.877,23
AREA DE 24 $/11.522,19 X24 2°676.532,56
CESAREA

EMERGENCIA 16 S/.11.522,19 X16 1°784.355,04
HOSPITALIZACION 18 $/11.522,19 X18 2°007.399,42
ESTERILIZACION 4 S/.11.522,19 X4 446.088,76
LAVANDERIA 7 $/.11.522,19 X7 780.655,33
LABORATORIO 14 S$/11.522,19 X14 1’561.310,66

SERV. TEC. COL. 13 S/11.522,19 X13 1°449.788 .47
MANTENIMIENTO 5 $/.11.522,19 X5 557.610,9‘5\‘7
SERV. VARIOS 22 $/11.522,19 X22 2°453.488.18
QTROS 121

65

[N



b) Servicios Varios

Base de Distribucion =
Costo Distribuible =
Base de distribucion =

Factor de Asignacion =

m2
S$/.21°409.550,18
2.566,58 m2
S/.8.341,66/m2

DEPARTAMENTO m2 Fa X Base Propia TOTAL (S/.)
AREA DE PARTO 386,25 8341,66 X 38625 | S/.3°221.966.,18
AREA DE 131,25 8341,66 X 131,25 1°094.842,87
CESAREA

EMERGENCIA 21,87 8341,66 X 21,87 182.432,10
HOSPITALIZACION 297,25 8341,66 X 297,25 2°479.558 44
ESTERILIZACION 35 8341,66 X 35 291.958,1
LAVANDERIA 76,5 8341,66 X 76,5 638.136,99
LABORATORIO 54,68 8341,66 X 54,68 456.121,97
SERV. TEC. COL. 177,62 8341,66 X 177,62 17481.645,65
MANTENIMIENTO 159,68 8341,66 X 159,68 1°331.996,27
OTROS 1.784,35

¢) Mantenimiento

Base de Distribucion =
Costo Distribuible =
Base de distribucion =

Factor de Asignacion =

solicitudes atendidas
S/.6°582.146,22

33 solicitudes
199.640,8/solicitud atendida
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DEPARTAMENTO | solicitudes atendidas| Fa X Base Propia TOTAL (S/.)
AREA DE PARTO 2 199.640,8 X 2 S/.399.281,6
AREADE 2 199.640,8 X 2 $/.399.281,6
CESAREA

EMERGENCIA 1 199.640,8 X 1 S/.199.640,8
HOSPITALIZACION 2 199.640,8 X 2 S$/.399.281,6
ESTERILIZACION 4 199.640,8 X 4 S$/.798.563.2
LAVANDERIA 2 199.640,8 X 2 S/.399.281,6
LABORATORIO 4 199.640,8 X 4 S/.798.563,2
SERV. TEC. COL. 2 199.640,8 X 2 S/.399.281,6
OTROS 16

d) Servicios Técnicos de Colaboracion Médica: Farmacia y Estadistica

Base de Distribucion =
Costo Distribuible =

Base de distribucion =

# de pacientes de cada departamento atendidos

S/.15°254.074,72

3.211 pacientes

Factor de Asignacién = S/.4.750,57/paciente de cada dpto. atendido
DEPARTAMENTO # de pacientes Fa X Base Propia TOTAL (S/.)
atendidos
AREA DE PARTO 89 S/.4.750 X 89 S/. 422.800,73
AREA DE CESAREA 56 S/.4.750 X 56 S/. 266.031,92
EMERGENCIA 243 S/.4.750 X 243 S/.1°154.388,51
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e¢) Laboratorio Clinico

Base de Distribucion = % de examenes brindados a cada departamento
Costo Distribuible = S/.16°090.469,83

DEPARTAMENTO % TOTAL (S/.)
AREA DE PARTO 10 S/.1609.046,98
AREA DE CESAREA 10 S/.1609.046,98
EMERGENCIA 10 §/.1609.046,98
HOSPITALIZACION 10 S/.1609.046,98

f) Esterilizacion

Base de distribucion = Porcentual
Costo Distribuible = 5°391.413,06

DEPARTAMENTO Y TOTAL (S/.)
AREA DE PARTO 30 S/.1°617.423,92
AREA DE CESAREA 30 S/.1°617.423,92
EMERGENCIA 10 S/. 539.141,3
HOSPITALIZACION 10 S/, 539.141.3
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g) Lavanderia y Roperia

Base de distribucion =
Costo Distribuible =
Base de distribucion =

Factor de asignacion =

Kg ropa lavada/mes
S/.6°657.331,92

954 Kg de ropa
S/:6.978,34/Kg ropa lavada

DEPARTAMENTO KG DE ROPA Fa X Base propia TOTAL (S/.)
LAVADA

AREA DE PARTO 178 5/:6.978,34 X 178 S/.1°242.144,52

AREA DE 356 S/:6.978,34 X 356 2°484.289,04

CESAREA

EMERGENCIA 0 S/:6.978,34 X 0 0

HOSPITALIZACION 150 S/:6.978,34 X 150 1°046.751

h) Hospitalizacién

Porcentual en base a la produccion de partos y cesareas.

Costo Distribuible = S/.27°347.293,6

DEPARTAMENTO % TOTAL (S/.)
AREA DE PARTO 46,6 S/.12°743.838,81
AREA DE CESAREA 31,3 S/. 8°559.702,90
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i) Emergencia

En base a la proporcién de pacientes atendidos en Emergencia y que terminan en

parto o en cesarea.

Costo Distribuible = S/.19°550.939,73

DEPARTAMENTO Proporcién de TOTAL (S/.)
pacientes que ...
AREA DE PARTO 2,92 S/.7°161.516,38
AREA DE CESAREA 43 4°546.730,16

7.2.12. El Nivel de Actividad

Para determinar el nivel de actividad, hemos revisado el comportamiento de la
atencion del parto institucional y de las cesareas en el Hospital Materno Infantil

del Guasmo.

Ha sido preciso determinar, para una distribucion de costos, o mds equitativa
posible, la produccion total del Area Toco-Quirurgica del Hospital. Asi se
obtendran diferentes porcentajes de produccion que nos permitiran, en el
momento que se requiera, distribuir costos porcentualmente, entendiendo que a

mayor produccidn, mayores costos causados a la entidad.
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HOSPITAL MATERNO INFANTIL DEL GUASMO “MATILDE
HIDALGO DE PROCEL”
PRODUCCION DEL AREA TOCO-QUIRURGICA

ANO 1997

MESES DEL | PARTOS | CESAREAS | LEGRADOS | SALPINGEC | OTRAS TOTAL
ANO -TOMIAS INTERVEN | ACTIV.

CIONES

QUIRURGI

CAS
ENERO 79 46 33 17 6 181
FEBRERO 96 54 26 22 3 201
MARZO 93 91 26 22 3 235
ABRIL 73 41 17 7 2 140
MAYO 70 62 16 8 2 158
JUNIO 89 42 18 9 0 158
PROMEDIO 83 56 23 14 2 179

% 46.6% 31.3% 12.7% 7.9% 1.5% 100%

7.2.13.Limitaciones para un Estudio de Costos Reales de la Atencion del Parto

y

Cesarea Institucionales en el Hospital Materno Infantil del Guasmo

“Matilde

Hidalgo de Procel”

e No se lleva una Contabilidad de Costos que permita recopilar, organizar,

codificar toda la informacion referente a los costos en que se incurre para la

Antnnt A
[riterte]

-
prvow

1

71




e El sistema de control de gestion es inadecuado y no permite establecer en
forma precisa el consumo de materiales relacionados directa e indirectamente
con la atencion del parto institucional, para luego poder establecer un costo
mas preciso. De tal forma que se pensé en primera instancia establecer los
costos de acuerdo a las solicitudes de materiales a Proveeduria por parte de
cada departamento. Finalmente este criterio lo que hizo fue sobrecargar los
costos de materiales; pues no se consideraban consumos sino pedidos. Por ello,
no se pudo trabajar con costos de materiales, excepto en el caso de los directos

al parto y los de Administracion.

e El inadecuado control de gestion también nos llevé a no poder hacer uso de
bases de distribucidn mas adecuada para los casos de mantenimiento, servicios
técnicos de colaboracion médica, entre otros. Bases de distribucion como horas
servidas no pudimos obtener. Para Lavanderia y Roperia se realiz6 un
estimativo de los kilos de ropa lavada investigando el peso de una unidad de
roperia de parto y hospitalizacion. }

e Se desconocen 10s costos de inversion y por tanto los de depreciacion de

edificios y equipos.

e Al distribuir los costos de luz y agua, teniendo como bases de distribucion el
niumero de instalaciones eléctricas y de grifos, creemos que no se logra
establecer una correcta distribucidn a los departamentos de esterilizacion y de
Lavanderia que tienen un consumo de luz y de agua que no se compara con ¢l
resto de departamentos; sin embargo sus espacios fisicos cuentan con pocas

instalaciones eléctricas y pocos grifos.

e Al revisar el distributivo del personal del Hospital, nos encontramos con varios
traslados hacia otros departamentos dentro del mismo Hospital o hacia otras
areas de salud de la ciudad. Sin embargo, estos funcionarios cobran sus

salarios en el area de estudio; por tanto dichos costos se cargan a los servicios y
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en lltima instancia a los usuarios, lo cual aumenta los costos de los servicios y
los costos trasladados al usuario. Esta situacion dificultd en algunos casos

establecer los costos por salarios directos e indirectos.

Los registros estadisticos en lo referente a produccion toco - quirirgica no
guardan concordancia con los datos registrados en el Departamento de Gineco -

Obstetricia, porque existen diferentes criterios en la seleccion de diagndsticos.
Hubo dificultades en la identificacion de departamentos bdsicos y de soporte; y

al momento de la distribucion de costos indirectos existieron controversias para

vaciar los departamentos de soporte en los basicos.
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MATRIZ DE DISTRIBUCION DE COSTOS INDIRECTOS DE
ATENCION DEL PARTO INSTITUCIONAL

ATENCION | EMERGENC. | HOSPITAL. | ESTERILIZ. | LAV.YROP. | LABORATO. | SERV.TEC MTTO. |SERV.VAR.| ADMON
PARTO G-0 G-0 COL. MED.
SALARIOS 13421330.2 13895362 15900771 3645850 4460250 12767240 11294610 4282550]  18507340] 20375620
INSUMOS 4450460 0 0 0 0 0 o} 0 0 3354383
LUz 507541.1 116694 816858 136143 233388 291735 388980] 194490 136143 836307
AGUA 237506.22 0 1504740 72810 72810 145620 169890] 145620 242700 218430
TELEFONO 32563.61 69879 69879 0 72810 69879 69879] 69879 69879 419274
TOTAL 18649401.13 14081935 18292248 3854803 4839258 13274474 11923359]  4692533]  18956062] 25204014
ADMON 1895877.23]  1784355.04]  2007399.42 446088.76 780655.33] 156131066  1449788.47] 557610.96] 2453488.18
SERV.VAR. 3221966.18 182432.04]  2479558.44 291958 1 638136.99 456121.97|  1481645.65] 1331996.27| 21409550.18
fmTTO. 399281.6 199640.8 399281.6 798563.2 399281.6 798563.2 399281.6] 6582146.23
SERV. TEC. 422800.73]  1154388.51 973866.85|  5391413.06]  6657331.92]  16090469.83]  15254074.72
|LaB. 1609046.98]  1609046.98]  1609046.98
LAV.ROP. 1242144.52 0 1046751
ESTERILIZ. 1617423.92 5391413 539141.3
TOTAL 29057942.290]  19550939.67]  27347293.59
HOSPITAL. 12743838.81
EMERGEN., 7161516.38
TOTAL 48963297.48
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MATRIZ DE COSTOS (PARTO)

N. ACTIV. CViu cvT CFT CFlu CT/u Cc1T TARIFA ACTUAL! INGRESOS

83 62988,81 | 5228070,83 | 43735226,55 | 526930,44 589919,25 | 48963297,38 50000 4150000

83 62988,81 | 5228070,83 | 43735226,55 | 526930,44 589919,25 | 48963297,38 88.487,88 73444946 15%

83 62988,81 | 5228070,83 | 43735226,55 | 526930,44 589919,25 | 48963297,38 117983,85 9792659,48 20%
149 62988,81 | 9385332,70 | 4373522665 | 293525,00 356513,82 | 53120559,25 50000,00 7450000 79,38%CVT
149 62988,81 | 9385332,70 | 43735226,55 | 293525,00 356513,82 | 53120559,25 62988 81 938533,27 17,67%CTT
149 62088,81 | 9385332,70 | 43735226,55 | 293525,00 356513,82 | 53120559,25 53477,00 7968083,89 15%CTT
149 62988,81 | 9385332,70 | 43735226,55 | 293525,00 356513,82 | 53120559,25 71302,76 10624111,85 20%CTT
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7.3. ESTUDIO DE MERCADO

7.3.1. La Demanda: Caracteristicas Generales

Nuestra poblacién objetivo esta constituida por las mujeres en edad fértil. Siendo
la ENDEMAIN - 94 (Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil - 94)
una encuesta que tiene representatividad a nivel de las 10 provincias de la sierra y
5 de la costa, la hemos tomado como fuente para obtener la informacién necesaria

para perfilar la demanda y orientar el plan de marketing.
a) Caracteristicas Socioeconémicas y demograficas
¢ A nivel nacional, alrededor del 58% son mujeres menores de 30 afios de edad;

leve incremento se observa en mujeres jovenes de 15 a 19 afios de edad en

relacion a 1989,

®

E141.49% se identifican dentro de 1a poblacién econémicamente activa (PEA).

porcentaje que se ha incrementado en alrededor de 4 puntos porcentuales.

e El 42.5% tiene entre 1 y 3 hijos actualmente vivos, apreciandose un menor
porcentaje de mujeres con 6 y mas hijos en comparacion a la investigacion de

hace 5 afios.

o En relacion a la condicion de migracion, la region sierra presenta un mayor

porcentaje de mujeres no nativas (11.2%).

e Entre regiones sierra y costa, las de la segunda son mas jovenes, mas alto
porcentaje en unidn, especialmente en uniéon consensual (29.4% costa y 5.2%
sierra), declararon menor participacion dentro de la PEA (29.9% costa y

54.3% sierra) y menor numero de
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hijos sobrevivientes (entre 1 y 3 hijos)

e El 5% de las MEF no tienen ningtn nivel de instruccion aprobado y en el otro
extremo, cerca del 12% ha aprobado algun afio de instruccion superior.
Porcentajes que son casi iguales a los encontrados hace 5 afios (ENDEMAIN
89), ocurriendo lo mismo en los niveles primario y secundario. Este hecho que
presenta la encuesta, demuestra que a nivel nacional, en los titimos 5 afios, no
ha habido una mejora sustancial en la instruccién de esta poblacidn, reflejo de

la crisis socio - econémica que viene soportando el pais.

¢ Un hecho bastante conocido y aceptado es que el nivel de educacion de las
mujeres estd asociado de manera estrecha con sus actitudes y practicas
relacionadas con la salud y el comportamiento reproductivo, sus preferencias
hacia el tamafio ideal de familia y la practica de la planificacion familiar. A su

vez determina la demanda de servicios de salud y de planificacion familiar.
e Los nacidos vivos de acuerdo a la edad de la madre al momento del
nacimiento, revela que el 18.2% son de madres menores de 20 afios.
b) Indicadores demogrificos: Tasa Global de Fecundidad (TGF)
La Tasa Global de Fecundidad (TGF) se encuentra en descenso y registra para el
periodo 1989 - 1994 un promedio de 3.6 hijos por mujer. Las tasas especificas han

seguido una tendencia descendente y consistente en las edades intermedias.

La mayoria de las mujeres mas fecundas son las que tienen de 20 - 24 afios de

edad.

Aproximadamente 2/3 de la TGF ocurre antes de los 30 afios de edad.
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Las principales ciudades del pais, Quito y Guayaquil, presentan las tasas de
fecundidad mas bajas: 3.0 para Quito y 2.6 hijos para Guayaquil.

Los promedios de hijos por mujer, de quienes tenian 35 afios o mas, exceden en

todos los casos a la TGF de 3.6 hijos estimada para el periodo de 1989 - 1994

Las ecuatorianas comienzan a tener hijos a edades tempranas. Antes de los 20
aflos, ya un 31% ha tenido 1 hijo; la edad mediana al nacimiento del primer hijo es

de alrededor de 21 afios.

EVOLUCION DE LAS TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD POR EDAD (POR 1000
MUJERES) Y TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD, SEGUN VARIAS FUENTES Y

PERIODOS
ENF ENF ESMIVD ENDESA ENDEMAINI| ENDEMAINII
EDAD |1965-1969 | 1975-1979 ; 1981- 1982 | 1982 - 1987 a) | 1984 -1989 b) 1989- 1994 ¢)

15-19 | 138 103 88 91 84 91

20-24 | 305 240 222 216 197 184
25-29 | 309 261 254 213 183 174
30-34 | 283 203 203 153 142 132
35-39 | 217 163 140 109 100 89
40-44 | 93 81 75 62 48 46
45-49 | 28 17 12 23 13 7

TGF 6.9 54 4.9 43 3.8 3.6

FUENTE: ENDEMAIN -9%4
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c¢) Regulacién de la Fecundidad

El uso mayor de métodos anticonceptivos se encuentran entre las MEF que tienen
3 hijos

(70.9%).

En el pais las mujeres esperan en promedio, tener 2 hijos vivos, 24 afios de edad
para empezar a usar anticonceptivos e inician el uso 5.3 afios después de la
primera unién conyugal.

La prevalencia anticonceptiva en Ecuador es de 56.8%, lo que equivale a decir que

mas de 1 de cada 2 mujeres se encontraba regulando su fecundidad.
Existe mayor uso de métodos anticonceptivos en las dreas urbanas y la tasa mas
alta se encuentra entre las mujeres que residen en Quito (70.1%) y Guayaquil

(65.6%).

La esterilizacion femenina es el método mas usado. Es mds notorio su uso en

A mrralae s memids e e Yoo T2 Y, cax el e
areas urbanas, cn las cuales representa aproximadamente 1/5 de la prevaiencia

d) Preferencias reproductivas

Los resultados de la ENDEMAIN - 94 determinan que el 38.2% de las encuestadas

desea tener mas hijos.

Las mujeres sin hijos o con 1 solo hijo actualmente vivo desea tener en promedio

2.2 hijos.

77



e) Area de Salud # 1 - Guasmo Sur: La Demanda Real

PRODUCCION DE PARTOS Y CESAREAS DEL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DEL GUASMO “MATILDE HIDALGO DE PROCEL”
DESDE 1994 HASTA JUNIO DE 1997

ANO | TOTAL |PROMEDIO| TOTAL |PROMEDIO TOTAL RAZON PARTO
PARTOS | MENSUAL | CESAREAS | MENSUAL | ACTIVIDADES | CESAREA

1994 1431 119 554 46 1.985 2.6

1995 1258 104 630 53 1.888 2

1996 1160 97 562 47 1.722 2

1997 500 83 433 56 933 1.2

TOTAL | 4.349 2.179 6.528 2

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DEL GUASMO
ELABORACION: GRUPO “GERENTES APS”

¢) Resultados de 1a Encuesta de Mercado realizada en el Area de Salud # 1 -

Guasmo Sur: La Demanda Potencial
DISTRIBUCION POR EDADES DE MEF

GUAYAQUILL, 1997

AREA DE SALUD #1 - GUASMO SUR

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
15-19 14 11.70%
20-25 32 26.70%

26 -30 12 10%
31-35 20 16.70%
36-40 23 19.20%
41-45 19 15.80%
TOTAL 120 100.1%

FUENTE: ENCUESTA DE MERCADO, OCTUBRE 1997

ELABORACION: GRUPO “GERENTES APS”
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El grupo de MEF menores de 30 aflos es el que tiene el mayor porcentaje (49.9%).
Predominando las consideradas mas fecundas, es decir el grupo de 20 a 24 afios

(26.70%).

DISTRIBUCION POR NUMERO DE H1JOS DE MEF
AREA DE SALUD # 1 - GUASMO SUR

GUAYAQUIL, 1997
NUMERO DE HIJOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
1-2 59 49.20%
3-4 45 37.50%
5 Y MAS 16 13.30%
TOTAL 120 100%
FUENTE: ENCUESTA DE MERCADO, OCTUBRE 1997

ELABORACION: GRUPO “GERENTES APS”

El mayor porcentaje de mujeres encuestadas tiene entre 1y 2 hijos.

Se confirma la informacion de la ENDEMAIN - 94 en relacion a que las mujeres

estan teniendo su primer hijo a edades mds tempranas.
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f) La Demanda Potencial: Capacidad de Pago y Formas de Financiamiento de

la Atencion del Parto y Cesarea Institucionales.

DISTRIBUCION POR INGRESO FAMILIAR MEF
AREA DE SALUD #1 - GUASMO SUR

GUAYAQUIL, 1997
INGRESO FAMILIAR FRECUENCIA PORCENTAJE
< §/. 100MIL 2 1.7%
De S/.100 mil a S/.500 mil 24 20%
De S/.501 mil a S/. 1 mill6n 47 39.2%
De S/1 millon a S/.3 millones 34 28.3%
De S/3 mill. A S/.6 mill. 4 3.3%
De S/ 6mill. A9 mill. | 2 1.7%
No sabe 7 5.8%
TOTAL 120 100%

FUENTE: ENCUESTA DE MERCADO, OCTUBRE DE 1997
ELABORACION: GRUPO “GERENTES APS”

Del total de MEF encuestadas, el 28.3% (34), declara que tiene un trabajo y el
restante 71.7% (86), no trabajan.

Estos ingresos en la mayoria de las familias dependen de una sola persona que
trabaja remuneradamente; lo cual ocurre en el 64.20% de los hogares. En estos
casos los ingresos son percibidos mensualmente en un 46.70% y en un 20.8%

diaria v semanalmente
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DISTRIBUCION POR VOLUNTAD DE PAGO DE MEF

AREA DE SALUD #1 - GUASMO SUR

GUAYAQUIL, 1997
CUANTO DESTINARIA FRECUENCIA PORCENTAJE

De S/:30 mil a S/.50 mil 30 25%

De S/.60 mil a S/:100 mil 28 23.5%
De S/.150 mil a S/.250 mil 15 13.2%
De S/:300 mil a S/:500 mil 25 20.6%
De S/.600 mil a S/.800 mil 1 0.70%
De S/.1 millén y mas 8 5.90%
No sabe 10 8.10%
TOTAL 117* 97.1%*

FUENTE: ENCUESTA DE MERCADO
LIGADAS

ELABORACION: GRUPO GERENTES APS

* 3 NO APLICAN PORQUE ESTAN

El 48.5% de las MEF encuestadas declaré que destinarian para la atencion del

parto o cesdrea, entre S/.30.000 y S/.100.000
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DISTRIBUCION POR FORMA DE FINANCIAMIENTO DEL PAGO POR
PARTO Y CESAREA INSTITUCIONALES DE MEF

AREA DE SALUD # 1 - GUASMO SUR

GUAYAQUIL, 1997
COMO FINANCIARIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Ahorro 57 47.8%
Aporte del esposo 29 24.3%
Préstamo 8 6.6%
Al contado 8 6.6%
Trabajo propio 7 5.9%
Otros 5 4.4%
No aplica 4 2.9%
No sabe 2 1.5%
TOTAL 120 100%

FUENTE: ENCUESTA DE MERCADO, OCTUBRE DE 1997

LT T RTINS

TN A TISRTS A SITSART SNTITTIISE A wxcumm
ELABORATION: GRUPC “GERENTES APS”

En un 47.8% de los casos encuestados, las MEF financiarian el pago de la

atencion del parto y cesarea mediante el ahorro. En un 24.3% mediante el aporte

del esposo.
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DISTRIBUCION POR LUGAR DE ATENCION DEL ULTIMO PARTO DE

MEF
AREA DE SALUD # 1 - GUASMO SUR
GUAYAQUIL, 1997
ULTIMO PARTO EN FRECUENCIA PORCENTAJE
Maternidad Sotomayor 73 60.8%
Clinica privada 17 14.2%
Hospital 7 5.8%
Dr. particular 4 3.3%
Policlinico 6 5%
Casa 11 9.2%
Otros 2 1.7%
TOTAL 120 100%

En un 60.8% , las MEF encuestadas respondieron que su ultimo parto o cesarea

fue atendido en la Maternidad Sotomayor.

Un 22.5% de las MEF encuestas se atendieron su ltimo parto en clinicas o

policlinicos privados, o con médicos particulares.

Entre la Maternidad Sotomayor y los establecimientos y médicos particulares

totalizan un 83.3% de MEF que se atendieron su ultimo parto en dichos lugares.

Sorprende el 9.2% de MEF que declararon que su tltimo parto se lo atendieron en

casa.
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Este mismo porcentaje mantuvo como su preferencia a la Maternidad Sotomayor
para atenderse su parto o cesdrea en caso de un nuevo embarazo; aduciendo como
razones de la preferencia: mejor atencion (33.3%) y seguridad (27.5%).

Es de sefialar que en cuanto a las razones de la preferencia por uno u otro
establecimiento, el pardametro costos, sélo fue considerado por un 8.3% de las

MEF encuestadas. El costo no estuvo entre las primeras elecciones.

En un 11.7% de los casos, las MEF, utilizarian el Hospital Materno Infantil del
Guasmo para atenderse su parto o cesarea en caso de un nuevo embarazo. En un
porcentaje similar (11.7%) refirieron que se atenderian en Clinicas o Policlinicos

privados de la zona.

7.3.2. Andlisis de la Competencia

7

ara ci analisis de la competencia se utilizaron ios resuitados de ia encuesta de

=J

establecimientos de salud que brindan atencion gineco - obstétrica en el Area de

Salud # 1 - Guasmo Sur, realizada por el equipo de trabajo en Octubre de 1997.

A partir de estos resultados, se califico a los establecimientos de salud que brindan

atencion del parto y cesarea en base a una matriz de calificacion y ponderacion.
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MATRIZ DE PONDERACION

PARAMETROS PONDERACION
1. Precio del parto y cesarea 7
2. Forma de pago 9
3. Capacidad Resolutiva 10
4. # de camas disponibles 8
5. Servicios que oferta 10
6. Horarios de atencion 10
7. Promedio mensual de partos 10
8. Promedio mensual de ceséreas 5
9. Accesibilidad geografica 8

Los resultados fueron los siguientes:

La Maternidad Sotomayor se constituye en nuestro principal competidor fuera
del Area de Salud # 1. Su capacidad resolutiva y nivel de credibilidad son sus

principales ventajas diferenciales’

En el Area de Salud # 1 - Guasmo Sur - existen 14 establecimientos que dan
atenciéon del parto y cesarea (competidores potenciales). Todos ellos son

privados con y sin fines de lucro.

De acuerdo a los puntajes obtenidos son 3 los que podriamos considerar como
competidores reales: Clinica Maternidad Gaibor, Policlinico Camacho, Centro
Médico San Vicente. El mayor puntaje lo obtuvo la Clinica Maternidad

Gaibor.

? Grupo “Gerentes APS”. Encuesta de Mercado para Parto y Cesarea en el Area de Salud # 1 -
Guasmo Sur. Octubre de 1997
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e Las principales fortalezas de nuestros 3 competidores son: Capacidad
resolutiva, accesibilidad geografica y servicios que ofertan. Una ventaja
diferencial de la Clinica Maternidad Gaibor es el horario de atencion

permanente que oferta.

e Las principales debilidades de nuestros 3 competidores son: precios del parto y
cesarea, formas de pago, nimero de camas disponibles. Las debilidades de
mayor consideracion en nuestro principal competidor, la Clinica Maternidad

Gaibor, es el precio del parto y cesarea.

e Las principales fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del servicio
toco - quirtrgico del Hospital Materno Infantil del Guasmo han sido analizadas

en el punto “Analisis Institucional”.

7.3.3. Los Proveedores

Se han identificado 22 consultorios de atencion gineco - obstétrica, de los cuales

15 son consultorios médicos y 7 obstétricos.
El principal tipo de servicio de interés que brindan, en relacion a este estudio, son
las consultas externas prenatales, dentro de un rango de 10 a 44 consultas

prenatales al mes.

Seis de estos proveedores (27.2%) declararon que también atienden partos.

Cobran por dicha atencion entre S/.200.000 y S/.250.000.

Sus horarios de atencion son de 8 horas al dia divididos en dos jornadas: de 08h00

a 12h00 y de 16h00 a 20h00.
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8. CONCLUSIONES

= El estudio de costos de la atencion del parto y de la cesarea institucionales en el
Hospital Materno Infantil del Guasmo “Matilde Hidalgo de Procel”, nos ha

permitido:

a) Evaluar la capacidad de recuperacion de costos del servicio toco -

quirdrgico:

e El costo total unitario de la atencion del Parto institucional en el Hospital
Materno Infantil del Guasmo, luego de estimar los costos fijos y variables,
directos e indirectos y plantear las respectivas matrices, para la fecha es de
S/.589.919,25 cuando el nivel de actividad es de 83 partos mensuales en

promedio.

e El costo total total que se causa por ello es de S/. 48°963.297.38 mensuales. De
este valor el 10.68 % corresponde a costos variables y el restante §9.32% son

costos fijos.

e La tarifa actual de S/ 50.000 que se cobra a las usuarias del servicio de
atencion de parto permite la recuperacion del 79.38 % de los costos variables

totales y el 8.5 % del costo total.
e El costo total unitario de la cesarea en el Hospital Materno Infantil del Guasmo

es de S/.849.101,30 cuando el nivel de actividad es de 56 cesireas mensuales

en promedio.
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e El costo total que se causa por ello es de S/. 47°549.672,75 mensuales. De este
valor el 15% corresponde a costos variables totales y el 85% a costos fijos

totales.

e La tarifa que el Hospital cobra por el paquete quirirgico para parto normal es
de S/.50.000, lo cual genera un ingreso mensual de S/.4°150.000. De esta
forma se recupera el 79.38% de los costos variables totales y un 8.5% del costo
total total.

e Para recuperar el total de los costos variables de la atencion del parto,
conservando el mismo nivel de actividad, se tendria que aumentar la tarifa de

S/ 50.000 a S/62.989, es decir en un 26%.

e La tarifa que el Hospital cobra por el paquete quirurgico para cesarea es de
S/.120.000, lo cual genera un ingreso mensual de S/.6°720.000. De esta forma
se recupera el 92.5% de los costos variables totales y el 14.13% de los costos

totales totales.

e Segun experiencias internacionales de recuperacion de costos, el
establecimiento de tarifas minima para los servicios permite la recuperacion del

15 al 20% de los costos operativos.

b) Determinar problemas  técnicos y administratives e ineficiencias

especificas:

» Se estan repitiendo examenes de laboratorio, que de llevar un adecuado control
prenatal, las embarazadas ya deberian tener. Esto aumenta los costos de la
atencion para el Hospital y para las pacientes. Indicando que el sistema de

referencia - contrarreferencia no funciona adecuadamente.
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¢ El costo del kilo de ropa lavada, aun sin haber podido determinar los insumos
consumidos, casi dobla al que se cobra regularmente en el mercado de la zona.
Esto se debe a los salarios del personal sujeto al Codigo del Trabajo que en casi

todos los casos son mas altos que los de profesionales de Carrera.

e Los costos por mano de obra de servicios varios y generales: guardiania,
limpieza, lavanderia y roperia, son altos e influyen indirectamente en el costo
total del parto y cesarea.

¢ El porcentaje de cesareas es alto (31.3%), para un establecimiento de salud que
por su naturaleza debe atender un mayor porcentaje de partos. Siendo la razon

parto/cesarea de 1.2, cuando el estandar es de 10.

e FE] servicio de hospitalizacion Gineco-obstétrico esta trabajando al 39.33% de

su capacidad maxima instalada.

c) Obtener informacién para realizar una programacion técnica
administrativa y financiera dentro de la cual se desarrollen las actividades de

l1a unidad de salud.

e Para recuperar el 15% de los costos totales de la atencion del parto conservando
el mismo nivel de actividad (83 partos mensuales) la tarifa tendria que ser de
S/.88.487,88. Para recuperar €l 20% conservando el mismo nivel de actividad,

la tarifa tendria que ser S/117.983,85.
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puede ser indicativo de bajas coberturas de atencion institucional del parto.
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Considerando que se trata de la Jefatura de Area, nico hospital publico de
referencia en esa zona, que, por demas, se trata de un 4rea urbano - marginal.
Esto podria hacernos pensar que no existe una buena promocion del servicio en
la comunidad, o que hay falta de credibilidad, o que no funciona el sistema de
referencia de parturientas de los subcentros de salud satélites al Hospital del
Guasmo, o que hay un numero significativo de partos complicados que
ameritan ser referidos a una unidad de mayor complejidad, o que la

competencia oferta mejor atencion, etc.

Al aumentar el nivel de actividad de 83 partos a 149 se incrementaria la
utilizacion del servicio de hospitalizacion Gineco-obstétrico a un 50%. Esto
significa realizar dos partos diarios mas.

De esta forma y cobrando la misma tarifa de S/:50.000, se recuperaria el
79.38% de los costos variables totales; porcentaje similar al que actualmente se
recupera de los costos variables; sin embargo la recuperacion del costo total se

eleva del 8.5% al 14%.

Para recuperar el 15% del costo total total de la atencion del parto con este
nuevo nivel de actividad (149) , la tarifa deberia ser S/ 53.477; es decir un

minimo porcentaje mas de la tarifa actual.

Si queremos recuperar el 20% del costo total total de la atencion del parto, con
el mismo nivel de actividad de 149 partos al mes, la tarifa deberia ser

S/.71.302,76; un 43% mas de la tarifa actual .
Al afio, con una tarifa de atencién del parto institucional de S/.70.000,

tendriamos un ingreso de S/.125°160.000, con un nivel de actividad de 149

partos mensuales.
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= El Estudio de mercado nos ha permitido:

a) Tener un perfil de la demanda potencial y real:

e La ENDEMAIN 94, caracteriza a las MEF asi: mujeres jovenes , menores de 30
afios, en un alto porcentaje en union consensual, por su edad, con alta capacidad
reproductiva, con un promedio de hijos entre 1 y 3, con poca integracion a la PEA,

lo que significa que tienen poca capacidad de pago con ingresos propios.

e La misma encuesta nos presenta que existe una tendencia decreciente de la
fecundidad en el pais. La actual Tasa Global de Fecundidad en el pais es de

3.6 hijos por mujer.

e La encuesta ratifica que nuestro grupo objetivo deben ser las mujeres menores
de 30 afios, fundamentalmente las comprendidas entre los 20 y 24 afios. Con
especial cuidado, por razones de riesgo reproductivo, a las menores de 20 afios; ya
que ias ecuatorianas estan empezando a tener hijos a edades mas tempranas: ya a
los 20 afios, el 31% ha tenido su primer hijo;, siendo la edad mediana al

nacimiento del primer hijo, de 21 afios.

» Las mujeres mayores de 35 afios, por razones de riesgo reproductivo, y porque
su numero promedio de hijos excede a la TGF de 3.6 ; no constituyen, de acuerdo

a esta informacion un publico objetivo importante.
e Existe una alta prevalencia de uso de métodos anticonceptivos (65.6%).
Aproximadamente 1/3 de la prevalencia total esta representado por el uso de la

esterilizacion femenina.

o Existe un 38.2% de MEF que desea tener mas hijos. El promedio de hijos que

las MEF desean es de 2.
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¢ Los resultados de la encuesta de mercado realizada por este equipo de trabajo
concuerdan en algunos aspectos con los resultados de la ENDEMAIN. Asi: las
MEF del Area de Salud # 1 - Guasmo Sur que respondieron a nuestra encuesta son
en un 49.9% mujeres jovenes, menores de 30 afios; siendo éstas un mercado
potencial por su alta capacidad reproductiva, sobre todo las del grupo de 20 a 24
afios (26,70%), por ser las mas fecundas.

e La mayoria de nuestras encuestadas (49.20%) tienen entre 1y 2 hijos.

¢) Obtener informacién sobre la capacidad y voluntad de pago de la poblacion

objetivo
Segun la encuesta de mercado realizada por este equipo de trabajo:

e El mayor porcentaje de las familias (39.2%) encuestadas tienen un ingreso

mensual entre $/.500.000 y S/.1°000.000

e Este ingreso familiar en la mayoria de los casos (64.20%), depende de una sola
persona. Este ingreso en la mayoria de los casos (46.70%) lo perciben

mensualmente.

e El 71.7% de las MEF encuestadas manifesté que no trabaja; por tanto no

tendria ingresos propios.

e Existe voluntad de pago que se manifesté en que el 48.5% destinaria entre
$/.30.000 y S/.100.000 para gastos de atencion del parto o cesarea. Este gasto 1o
financiarian a través del ahorro en un 47.8% y en un 24.3% mediante el aporte del

€Sposo.
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d) Conocer las preferencias de la poblacién objetivo

e Existe una alta preferencia de las MEF encuestadas por la Maternidad
Sotomayor: el 60.8% se atendid su ultimo parto en dicha institucién. Un
porcentaje similar mantuvo su preferencia por la Maternidad Sotomayor para la
atencion de un préximo parto o cesarea, aduciendo como razones de la

preferencia: mejor atencién (33.3%) y seguridad (27.5%).

e Un 22.5% de las MEF encuestas se atendieron su ultimo parto en clinicas o

policlinicos privados, o con médicos particulares.

e Entre la Maternidad Sotomayor y los establecimientos y médicos particulares

totalizan un 83.3% de MEF que se atendieron su iltimo parto en dichos lugares.

e Sorprende el 9.2% de MEF que declararon que su ultimo parto se lo atendieron

€l casa.
e Es de sefialar que en cuanto a las razones de la preferencia por uno u otro

establecimiento, el parametro costos, sélo fue considerado por un 8.3% de las

MEF encuestadas. El costo no estuvo entre las primeras elecciones.

e En un 11.7% de los casos, las MEF, utilizarian el Hospital Materno Infantil del
Guasmo para atenderse su parto o cesarea en caso de un nuevo embarazo. En un
porcentaje similar (11.7%) refirieron que se atenderian en Clinicas o Policlinicos

privados de la zona.
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¢) Evaluar las fortalezas y debilidades del servicio toco - quiridrgico y de la

competencia

Nuestro principal competidor se encuentra fuera del Area de Salud # 1 y se
trata de la Maternidad Sotomayor. Su capacidad resolutiva y nivel de

credibilidad son sus principales ventajas competitivas.

En el Area de Salud # 1 - Guasmo Sur - existen 14 establecimientos que dan
atencion del parto y cesarea (competidores potenciales). Todos ellos son
privados con y sin fines de lucro. De ellos so6lo 3 pueden ser considerados

como competidores reales. Siendo la Clinica Maternidad Gaibor, el principal.

Las fortalezas mas importantes de nuestros competidores son: Capacidad

resolutiva, accesibilidad geografica y servicios que ofertan. Una ventaja

diferencial de la Clinica Maternidad Gaibor es el horario de atencién permanente

que oferta.

[ ]

Las principales debilidades de nuestros 3 competidores son: precios del parto y
cesarea, formas de pago, numero de camas disponibles. Las debilidades de
mayor consideracion en nuestro principal competidor, la Clinica Maternidad

Gaibor, son el precio del parto y cesarea.

Las principales fortalezas del servicio toco - quirurgico del Hospital Materno
Infantil del Guasmo son: atencidn permanente, infraestructura y equipamiento
adecuados, tarifas bajas, exoneraciones de pago, los costos en un 84% estan
cubiertos por el presupuesto regular del Estado, red de subcentros de salud

como proveedores vy distribuidores.

e Las principales debilidades del servicio toco - quirargico del Hospital Materno

Infantil del Guasmo son: bajo aprovechamiento de la capacidad instalada, baja

94



credibilidad, plantilla de personal de guardia incompleta, poca calidez hacia la
usuaria, alto nimero de rechazos en la Emergencia, el Hospital carece de

personeria juridica.

f) Obtener informacion sobre posibles proveedores:

¢ Se identificaron 22 consultorios de atencion gineco - obstétrica, de los cuales
15 son consultorios médicos y 7 obstétricos. Brindan consultas prenatales y en 6
de los casos también atienden partos por lo cual cobran entre S/. 200.000 y S/.
250.000. Atienden 8 horas al dia en dos jornadas de 08h00 a 12h00 y de 16h00 a
20h00

El principal tipo de servicio de interés que brindan, en relacion a este estudio, son
las consultas externas prenatales, dentro de un rango de 10 a 44 consultas
prenatales al mes.

Seis de estos proveedores (27.2%) declararon que también atienden partos.

Cobran por dicha atencién entre S5/.200.000 y S/.250.000.

Sus horarios de atencion son de 8 horas al dia divididos en dos jornadas: de 08h00

a 12h00 y de 16h00 a 20h00.
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9. RECOMENDACIONES

Para la implementacion de una alternativa de financiamiento del parto y cesarea

institucionales es preciso considerar lo siguiente:

a) Una plataforma legal acorde a las nuevas necesidades:

e Habiéndose observado incongruencia en la normativa legal que rige el

financiamento de los servicios de salud: leyes inconexas, controversiales,

demagégicas y contradictorias, que no obedecen a necesidades sino a escenarios
politicos coyunturales; se sugiere proponer al Congreso Nacional y a la Asamblea

Nacional, sobre la base de un estudio de la normativa juridica relacionada al sector

salud en lo politico, administrativo y financiero, la revision, derogatoria y reforma de

leyes, decretos, acuerdos, reglamentos que son incompatibles con las necesidades de
modernizacion del sector salud del pais y por tanto con la participacion financiera de
los usuarios en los servicios de salud y el manejo local de los recursos.

e Gestionar, por parte de los directivos del Hospital Materno Infantil del Guasmo, el

reconocimiento de la personeria juridica institucional. Para ello se recomienda

revisar si existe el decreto de creacion del Hospital, escrituras piblicas de propiedad
del terreno en que funciona la organizacion de tal manera gue se la reconozca como

institucion capaz de contratar y adquirir compromisos civiles en el orden nacional e

internacional.

e Conseguir la aprobacién del Reglamento de Recuperacion de Costos para que
este pueda ser aplicado en todos los servicios capaces de generar ingresos,
determinando el manejo, destino y recaudacién de los mismos.

b) En cuanto a aspectos operativos:

e Plantear y desarrollar una estrategia comercial o plan de marketing que considere
como objetivos y estrategias, fundamentados en los andlisis y resultados
planteados en este trabajo, los siguientes:

OBJETIVO GENERAL

Iniciar un proceso de mejoramiento continuo de la calidad del servicio Toco-

Quirtrgico del Hospital Materno Infantil del Guasmo que le permita sostenibilidad

en el desarrollo de autonomia y autogestion.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Cubrir las necesidades de atencién del parto y cesdrea de las embarazadas del
Area #1-Guasmo Sur

o Captar la preferencia de las embarazadas del Area de Salud #1- Guasmo Sur para
la atencidn del parto o cesarea en el Hospital Materno Infantil del Guasmo

a Desarrollar las capacidades y habilidades técnicas, la creatividad, iniciativas y
motivacién del personal del Hospital Materno Infantil del Guasmo

o Generar recursos propios que permitan autofinanciar el mejoramiento del
servicio toco-quinirgico del Hospital Materno Infantil del Guasmo

ESTRATEGIAS

a Trabajar en el mejoramiento de la imagen institucional

o Trabajar en el mejoramiento continuo de la calidad y calidez del servicio toco-
quirdrgico del Hospital Materno Infantil del Guasmo.

a Desarrollar la motivacién de los usuarios internos y externos

a Desarrollar la capacidad gerencial y de trabajo en equipo del servicio Toco-

Quirdrgico del Hospital Materno Infantil del Guasmo.

13

Mantener tarifas para la atencién del parto y cesirea mds bajas que la

competencia.

a Fortalecer la participacion comunitaria en el Comité de Desarrollo Institucional

o Impulsar la aprobacién del Reglamento de Recuperacién de Costos y de
Desarrollo Institucional, asi como la obtencién de la personeria juridica del
Hospital

o Implementar un sistema de participacion del usuario en el financiamiento del

Servicio

o Utlizar los fondos recaudados fundamentalmente en el mejoramiento del
servicio Toco-Quirtirgico del Hospital Materno Infantil del Guasmo.

La estrategia de marketing permitira:

¢ Proyectar el mejoramiento del servicio toco-quirtrgico a partir de la venta de los
paquetes quirirgicos para parto, incrementando paulatinamente tanto el nivel de

actividad como la tarita, de la siguiente manera:
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= Durante los tres primeros meses de 1998 se mantendra la tarifa de S/. 50.000. y el
nivel de actividad en 83 partos promedio mensual. Esto significard un ingreso a
marzo de 1998 de S/. 12°450.000 que podran ser invertidos en un programa de
mejoramiento continuo de la calidad del servicio que involucre a los directivos y
a la Unidad de Conduccién del Area; programa centrado en la identificacién de
los problemas que estdn afectando la imagen y credibilidad institucional.

= Involucrar en este proceso a los subcentros satélites para mejorar la referencia y
contrarreferencia, de tal forma que aprovechemos la fortaleza de contar con esta
red de proveedores y distribuidores para aumentar la demanda de atencién del
parto en el Hospital Materno Infantil del Guasmo y también para corregir
falencias que estan sobrecargando los costos del parto y cesarea en el Hospital y
para las usuarias.

=> Durante los meses de abril, mayo y junio se incrementard el nivel de actividad de
83 a 105 partos mensuales en promedio (1 parto diario mds), manteniendo la
tarifa de S/. 50.000 con lo cual tendriamos a junio de 1998 un ingreso de

S$/.15°750.000, que podrian ser invertidos en la  promocién del servicio,

W

siguiendo las ortentaciones del plan de markcting planteado sobre la base de este
trabajo aprovechando otra fortaleza institucional que es contar con un equipo
gerencial en la Unidad de Conduccién.

= Considerar que nuestra poblacion objetivo son las MEF jévenes, menores de 30
afios que al embarazarse, vayan a atender sus partos o cesdreas en la Maternidad
Sotomayor, en Clinicas Privadas o que dan a luz en casa.

= Que tienen reducida capacidad de pago y que en su mayoria ahorran para poder
financiar los gastos por atencion del parto y cesdrea.

= Durante los meses julio, agosto y septiembre, se incrementarda el nivel de
actividad de 105 a 127 partos mensuales (1 a 2 partos diarios mds que en la
actualidad), aumentando ademas la tarifa de S/.50.000 a S/. 70.000, con lo cual
obtendriamos a septiembre de 1998 un ingreso de S/. 26°670.000, que podrian ser
utilizados en mejorar e implementar €l servicio toco-quiridrgico, a través de una

priorizacion de necesidades y requerimientos por parte de sus directivos.
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= Durante los meses de octubre, noviembre y diciembre se incrementard el nivel de
actividad de 127 a 149 partos mensuales (2 partos diarios mas que en la
actualidad), manteniendo la tarifa de S/. 70.000, con lo cual se obtendria un
ingreso de S/. 31°290.000, que serfan invertidos: en mantener la publicidad,
mejorar el servicio siempre en base a prioridades, y otorgar estimulos al personal
del servicio toco-quirdrgico.

Readecuar ¢l sistema de control de gestion y su retroalimentacion para que
permita obtener la informacién necesaria para monitorear el desarrollo de este plan
y continuar proyectando el financiamiento para los afios siguientes.

e Parte del plan de marketing debe considerar el involucramiento de los
proveedores potenciales identificados en este trabajo para que se conviertan en
reales proveedores del Hospital, mediante estimulos econémicos a la remision de
pacientes en la perspectiva de establecer un programa de maternidad abierta a los
profesionales médicos y obstetras del sector, previa acreditacion de los mismos y
continua evaluacion de su desempefio

¢ Considerar la modalidad de hospital de dia para la atencion del parto, es decir

reducir la estancia de las pacientes a 8 horas, como una estrategia que permite:

disminuir costos hospitalarios y para la paciente, dar facilidad para su pronto
retorno al hogar y disminuir el porcentaje de mujeres que atn atienden sus partos en
casa. Establecer un estudio comparativo de costos como sustento de esta decision.

e Adoptar una estrategia de marketing establece un enfoque especifico sobre la

manera de dirigir una organizacion hacia el éxito. En esa medida el éxito del

servicio toco-quirdrgico deberd extenderse a todo el Hospital en la perspectiva de su

transformacion en una organizacién moderna.
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POSTGRADO DE GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD
ESTUDIO DE COSTOS Y MERCADO DEL PARTO Y CESAREA
EN EL IHOSPITAL MATERNO INFANTIL DEL GUASMO

“MATILDE HIDALGO DE PROCEL?” :

ENCUESTA A LA DEMANDA

.

1. DATOS DE IDENTIFICACION

J SR 01 029 0T G @5 (0 2 3 PPN
2. AQUE SUBCENTRO DE SALUD CORRESPONDE:......ccciiiiiiiiirinnnnnnnn..
3. EDAD:

R
4. # DE II1IJOS
S. TRABAJA: SI NO

1L UTILIZACION DEL SERVICIO

6. DONDE SE ATENDIO EL ULTIMO PARTO (O CESAREA)

------------------------------------------------------------------------------------------------------




7. SI AIORA ESTUVIERA EMBARAZADA, DONDE SE ATENDERIA EL
PARTO (O CESAREA):

EN CASA ' MATERNIDAD SOTOMAYOR
CLINICA O POLICLINICO IESS
1
MATERNIDAD DEL GUASMO OTROS _
Especifique:

..........................................................................................................

1.  CAPACIDAD DE PAGO

SIESTUVIERA EMBARAZADA, CUANTO DESTINARIA PARA GASTOS
E MATERNIDAD (ATENCION DEL PARTO O CESAREA)

..........................................................................................................

..........................................................................................................
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

11. CUANTAS PERSONAS TRABAJAN EN LA FAMILIA




~
»

Lv.

EMERGENCIA

\

]

A

g

T

13. ‘,Han sido atendidos Ud. o algin familiar o vecino (a) en l.l I'MI RGIENCIA (IL
la Maternidad def Guasmo? -

SI

NO

3

14. Alguna vez Ud. o alglin familiar o vecino (a) nccesitaron ser atendidos en Ia

SI

L

EMERGENCIA dc la Maternidad del Guasmo y fucron rechazados?

NO

15. ;(Cudl fucla causa de dicho rechazo? Explique

i

-

e

INGRESOS

PERSONA | PERSONA | PERSONA | PERSONA | PERSONA 4 TOTAL
1 2 3 4 5
DIARIO
|1 SEMANAL
QUINCENAL
MENSUAL
TOTAL DL




BIBLIOGRAFIA

Alvarez Juan. ESTUDIO DE COSTOS EN CLINICA. Editorial XX, 1992,

Guayaquil - Ecuador.
Bach J.R. y Vilate A. COSTOS. Teoria Prictica Tomo II. Brasil 1981.

Castrillon Cifuentes Jaime. COSTOS PARA GERENCIAR SERVICIOS
DE SALUD. Ediciones Uni-Norte, 1996.

CEPAR -USAID ENDEMIAN -94 CDC - NACIONES UNIDAS

Cédigo de la Salud. LEY DE DISCAPACIDADES REGLAMENTOS.
Edicion 25 - Actualizado Agosto 1993 Quito - Ecuador.

Davies - E. APRENDE LOS SECRETOS DE MARKETING EN UNA
SEMANA. lera. Edicion, Enero 1995.

Estrella W. Ortega M, Recalde R., Freire C. GERENCIA EN CALIDAD Y
SALUD. Organizacién Panamericana de la Salud 1994.

Maques Patricio Dr. - CONTROL DE COSTOS EN SALUD:
EXPERIENCIAS EN PAISES DE LAS AMERICAS.- BOL OF SAINT
PANAMAN 109(2), 1990.

Miranda Ernesto. - ESTUDIOS PUBLICOS 1992, Santiago de Chile.

La Legislacion Farmacéutica en el Ecuador MSP/ OPS - OMS/ Holanda
Quito - Ecuador 1994,

Palacios Ivan Dr. MERCADOTECNIA EN SERVICIO DE SALUD.

- ) YUY P e 2 _®_ 2 . ?F W Py y n
Escueia de Fosigrado en Adminisiraccion de Empresas (ESPAE) 1996.

100



— Politicas y Programas de Salud. Periodo 1993 - 1996. Acuerdo 114 - MSP
Quito Junio 1.993.

~ Proaiio Arandi Ramiro Lcdo. Quel - Mejia Eduardo Telgo. SISTEMAS DE
COSTOS PARA UNIDADES DE SALUD SICOPLUS - METODOLOGIA
PARA APLICACION DEL SISTEMA DE COSTOS. Quito, Febrero de
1996 - Proyecto Fasbase - MSP 1996.

— Proafio Arandi Ramiro Lcdo. PROYECTO DE SUPERVIVENCIA Y
SALUD INFANTIL. Ecuador 1993.

101





