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RESUMEN EJECUTIVO

Este es un proyecto elaborado en base a la matriz del marco 16gico y pretende obtener recursos
del programa de asistencia para proyectos comunitarios (APC) del gobierno de Japon , el
mismo que permita el equipamiento del servicio de laparoscopia del hospital Gineco .

Obstétrico Enrique C. Sotomayor de la ciudad de Guayaquil

Se realiz6 un analisis de los requisitos que este programa plantea los cuales se fueron
cumpliendo taxativamente, se incluyeron aspectos de la realidad nacional local e institucional

donde se evidencia la necesidad planteada y la justificacion para acceder al beneficio ofertado.

Con fines académicos se crey6 necesario ahondar en la justificacion técnica del proyecto, por
lo que se incluyeron analisis dentro de la perspectiva del marco logico lo que permitira tener

un sustento en su ejecucion, lo torne viable al mismo y lo mantenga ejecutable a largo plazo.

Como profesional formado en Gerencia hospitalaria, elaborar el presente documento, significa
contribuir con los conocimientos adquiridos, al desarrollo y efectividad de la Gestion en las

organizaciones de salud de nuestro pais.



1. INTRODUCCION

La situacion socio - econdmica del pais ha hecho que un alto porcentaje de la poblacion se
encuentre en un indice de pobreza que los indicadores lo ubican en el orden del 76%. Esto se
refleja en el campo de la salud donde se evidencia un déficit en la asignacion de recursos,
consecuentemente una precaria asistencia en salud preventiva y curativa., contribuyendo
ademas a esto, los aspectos politicos, culturales y geograficos de nuestra poblacion.

Los Servicios de salud en nuestro pais, en términos de calidad y cobertura son deficientes,
muchos esfuerzos se invierten en mejorar esta situacion, pero la realidad sigue siendo la misma
desde hace algun tiempo, prueba de ello es tener un presupuesto de salud desfinanciado y en
descenso al 3% . En definitiva se torna imperiosa la necesidad de buscar formas de obtener
recursos que permitan solventar parcialmente las necesidades de las instituciones que brindan
salud en nuestro pais, una de ellas es la formulacion de proyectos ante organismos nacionales o
internacionales que por sus caracteristicas de paises del primer mundo permiten asignar
distintos tipos de ayuda a quienes asi lo justifiquen.

Un proyecto es un conjunto de actividades interrelacionadas para alcanzar unos objetivos, en
un tiempo y espacio determinado, para llevarlo a cabo se requiere de un presupuesto o recursos
determinados (1). La finalidad de un proyecto, en la mayoria de los casos, es modificar una
situacion de la realidad que nos parece colectivamente insatisfactoria. Es decir, un proyecto
tiene la intencion de modificar algo que afecta negativamente la vida de un grupo de personas
haciendo que se produzcan cambios favorables para su desarrollo Un buen proyecto suele
surgir, mas que de la idea genial de una persona inteligente y brillante, del trabajo organizado
de un equipo humano, en el se combinan el andlisis racional con la inteligencia creativa, se
aprovechan recursos y coordinan esfuerzos para conseguir los resultados que se proponen (2).

Existen varias formas y técnicas para la elaboracion de proyectos, pero la metodologia de
Marco Logico goza de reconocimiento internacional y en muchas ocasiones se exige, como
requisito para la financiaciéon de los proyectos. El sistema de marco légico (SML) es un
método concreto de planificacion de proyectos que ofrece herramientas para la
conceptualizacion, el disefio, la ejecucion, el seguimiento del desempefio y la evaluacion de
proyectos. Puesto que el Sistema Marco Logico ayuda a las personas encargadas de la
preparacion de un proyecto a estructurar y formular mejor sus pensamientos y a expresarse de
forma clara y coherente sobre €l (3), su objetivo es darle estructura al proceso de planificacion
y comunicar informacion esencial sobre el proyecto (4). En general, en los tltimos afios, este
sistema, ha adquirido un importante reconocimiento por parte de los organismos
internacionales que financian proyectos de desarrollo y, en muchos casos, lo exigen como
requisito para financiar los proyectos (5).



La Junta de Beneficencia de Guayaquil. es una institucion privada, sin fines de lucro, que
tiene como finalidad prestar servicios asistenciales en las ramas de salud y educacion, esta
institucion fue creada en el afio 1888 y sus recursos se originan de las donaciones y legados de
organizaciones caritativas y de altruistas guayaquilefios (6). Entre las instituciones que
regenta esta institucion esta el Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor, este fue
creado hace 57 afios y brinda servicios de atencion especializada a mujeres en estado de
gestacion, recién nacidos y en salud reproductiva integral. Uno de los servicios con que cuenta
este hospital es el de laparoscopia, con 25 afios de existencia a atendido alrededor de 60.000
pacientes brindandoles atencion en cirugia de minimo acceso y endoscopia quirdrgica
ginecoldgica (laparoscopia e histeroscopia).

La atencion en el servicio de laparoscopia se la maneja bajo la modalidad de - hospital del dia-
cuenta con tres salas de cirugia en una de las cuales se realizan procedimientos endoscopicos y
en las dos restantes procedimientos de minilaparotomia para contracepcion quirirgica, estos
ultimos tienden a disminuir debido a que el programa de maternidad gratuita del ministerio de
salud publica del ecuador los financia y dada la sencillez de realizarlos estos pueden ser
hechos en los centros hospitalarios de primer nivel; consecuentemente, tenemos dos salas de
cirugia subutilizadas y una gran lista de espera de pacientes quirtirgicos laparoscopicos que por
falta de equipos no son atendidos con prontitud.

La escasez de recursos economicos del hospital y la poca capacidad de pago de las usuarias
hace que se torne imperiosa la necesidad de contar con un equipo moderno de laparoscopia que
permita brindar servicio adecuado y eficaz a pacientes que por sus condiciones no podran
acceder al mismo en otro centro publico o privado. En este sentido, al existir la oportunidad de
obtener recursos de ONG's o paises amigos es ineludible gestionar ante ellos por estos bienes
concientes de que al obtenerlos estos se instalaran en un lugar en donde se mantiene
actualmente la infraestructura fisica y humana que hara del funcionamiento del aparato un
hecho inmediato.

La Finalidad de este documento es presentar un proyecto en el cual se incluye en su primera
parte un enfoque desde la perspectiva del marco légico y posteriormente su desarrollo se lo
hace cumpliendo con los requisitos que constan en el documento para solicitar donacion a
través del esquema de asistencia para proyectos comunitarios (APC) que mantiene el Gobierno
del Japon, este trabajo pretende obtener recursos que permitan mejorar las condiciones de
atencion de las usuarias del servicio de laparoscopia del hospital Gineco Obstétrico Enrique C.
Sotomayor.



2. ANTECEDENTES DEL PROYECTO.-

Multiples son los factores que influyen en la situacion de salud de una poblacién, pueden ser
estos de indole social, politico o econdomico a los cuales se asocian colateralmente factores
culturales y geograficos, esto influye de una u otra forma en las condiciones de vida de esta
poblacion las mismas que desde hace alglin tiempo sufren un deterioro perceptible e indolente
ante quienes tienen que ver en su mejoramiento y superacion.

Si tomamos como referencia la proporcion del PIB dedicada a la atencion de salud, en nuestro
pais esta es una de las mas bajas comparadas con otros paises latinoamericanos. Destacable es
el hecho de que en los tltimos 10 afios nuestro presupuesto en salud se redujo del 4,6% al
2,8%, mientras que el gasto per capita pas6 de 71 a 61 dolares. El gasto de los hogares se
destina en un 12,1% a acciones preventivas y el 87,9% a acciones de curacion. Esto evidencia
el modelo curativo que predomina y la poca prevencion que se hace (8).

Hablar de la calidad y cobertura de los servicios de salud en nuestro pais es tener conciencia de
sus deficiencias, las cuales estan dadas por la desfinanciacion del presupuesto del estado y del
sector salud, la poca ejecutividad del MSP, la poca o nada coordinacion entre las distintas
instituciones que brindan salud en nuestro pais y por la improvisacion de modelos de atencion,
los cuales no se ajustan a nuestras realidades.

En la ciudad de Guayaquil se evidencia, como en ninguna otra ciudad del pais, la suplecion de
servicios de salud sobre todo hospitalarios, (que deberian corresponder al rol del estado), por
parte de una entidad centenaria como la Junta de Beneficencia de Guayaquil la cual acoge
atencion Gineco — Obstétrica en su Hospital de especialidad Enrique C. Sotomayor.

La Junta de Beneficencia de Guayaquil es una entidad auténoma de servicio publico y de
derecho privado con 120 afios de existencia, sus recursos los obtiene de la Loteria Nacional,
impuestos locales y nacionales y de los legados y donaciones que se le otorga. Con estos
recursos financia las actividades de sus casas de salud, hospicios y centros educativos.

El Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor con 48 afios de existencia considerada
por tradicion como “la maternidad de la ciudad” es actualmente el Hospital de Especialidad
mas grande del pais por el volumen de atencidn y la cobertura que presta en este campo.

Los factores econdémicos - sociales y sus crisis también se vieron reflejados en estas
instituciones; por lo que, se hizo necesario implementar un mecanismo de recuperacion de
costos por los servicios que presta, esto de acuerdo a la capacidad de pago de sus usuarios y
consciente de su mayor mision “asistir al mas necesitado sin cobro alguno”

Una de los mecanismos implementados recientemente por la JBG para adquirir recursos que
permitan mantener la actividad de sus instituciones es la de presentar proyectos a organismos
nacionales e internacionales, los cuales tengan que ver con la implementacion de areas con
tecnologias especificas, la instauracion de programas que favorezcan la calidad de atencion y
favorecer la modernizacion de sus servicios .



El Gobierno de Jap6n, mediante sus embajadas locales tiene disefiado un Esquema de
Asistencia para Proyectos Comunitarios ( EPC) a través del cual se pueden solicitar
donaciones consistentes en equipos 0 materiales que un hospital puede estar requiriendo, por
este motivo la JBG ha hecho participe de este programa a los distintos hospitales que regenta
con la finalidad de poder aplicar ante este organismo y lograr obtener implementos que
beneficien a la gran cantidad de usuarios que asisten a sus instituciones.

Con estos antecedentes surge la iniciativa de presentar esta propuesta desde el Servicio de
laparoscopia del Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor con la finalidad de poder
atender a un niimero mayor de usuarias, de escasos recursos econémicos, que al momento no
son ingresadas por no contar con otro equipo de laparoscopia operatoria ginecolégica y que en
la actualidad forman parte de una gran lista de espera. Estas circunstancias nos ha motivado ha
presentar el siguiente Proyecto de Equipamiento basico del Servicio de laparoscopia del
Hospital G.O. Enrique C. Sotomayor”.



3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL.-
3.1. DISENO DE DIAGNOSTICO

a) Nombre del Proyecto: Equipamiento basico del Servicio de laparoscopia del
Hospital G.O. Enrique C. Sotomayor”.

b) Problematica sobre la cual se va a incidir:

. Recursos tecnoldgicos obsoletos

e  Capacidad fisica del servicio subutilizada

e  Aumento de lista de espera para ser intervenidas por laparoscopia
¢) Determinacion de la zona y poblacion:

Al Hospital G-.O. Enrique C. Sotomayor asisten pacientes que por sus condiciones
socioecondmicas y complejidad de sus dolencias provienen de otras instituciones de
salud, de las zonas urbano — marginales de la ciudad, de todos los cantones de la
provincia y de la region e incluso de la sierra, oriente y Galapagos

d) Que se necesita conocer:

e Infraestructura del Hospitales capacidad de atencion a pacientes obstétricos y no
Obstétricos

e La asistencia de pacientes con patologias no - obstétricas de resolucion quirurgica al
servicio de laparoscopia.
Capacidad fisica del servicio de laparoscopia.

e Lista de espera de pacientes quirurgicos laparoscopicos.
El interés de las pacientes con relacion a ser intervenidas mediante laparoscopia, sus
condiciones socio-econdmicas y su capacidad de pago

e) Para qué?

e  Para determinar la necesidad de poder brindar soluciones quirtrgicas laparoscopicas
Saber la aceptacion de este procedimiento (laparoscopia) por parte de la paciente

e  Para estimar el nivel de ingreso de las usuarias y su capacidad de pago por las
intervenciones que se realizan.

e  Saber el nimero de laparoscopias que se puedan realizar en este servicio



3.2. INFORME DE DIAGNOSTICO SOBRE LA SITUACION DEL HOSPITAL G.O.
ENRIQUE C. SOTOMAYOR Y SU SERVICIO DE LAPAROSCOPIA

1. Informacion general

2. Estructura de camas hospitalarias y su distribucion segiin salas
3. Indicadores Hospitalarios

4. Indicadores hospitalarios quirurgicos

5. Relacion actividad obstétrica — ginecoldgica

6. Dias de estancia hospitalaria

7. Recursos humanos hospitalarios

8. Actividad quirirgica en el servicio de laparoscopia

9. Andlisis sobre referencia de usuarias a laparoscopia

10. La capacidad instalada del Servicio de Laparoscopia / s

11. Elinterés de las pacientes a sus preferencias laparoscopicas
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3.2.1 HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR
INFORMACION GENERAL

La Junta de Beneficencia de Guayaquil es una institucion ecuatoriana de servicio y asistencia
social a los sectores menos favorecidos de todo el Ecuador. Fue creada el 17 de diciembre de
1887 mediante ordenanza municipal y partir de 1888 inicia su accion, la Junta de Beneficencia
de Guayaquil, ha mantenido una estela de servicio y solidaridad para con el pueblo ecuatoriano
a través de los hospitales: “Luis Vernaza™; Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor™; de
Nifios “Roberto Gilbert Elizalde™; y el Psiquidtrico “Lorenzo Ponce™.

Las actividades de la JBG se financian con la venta de la Loteria nacional, de la cual tiene su
mayor sustento, otros ingresos representan el aporte de prestantes personajes e instituciones de
la ciudad y del pais; asi como también logra equiparar sus gastos con donaciones que recibe de
fundaciones del exterior, lo que permite cubrir la creciente demanda de atencion médica. Los
hospitales, a través de la autogestion, logran recuperar hasta un 25% del costo de atencidn,
aunque en muchas ocasiones se exonera integramente el costo de la atencion a los pacientes
que por su critica situacion econdmica asi lo ameritan.

El Hospital Gineco - Obstétrico Enrique C. Sotomayor es una institucion dependiente de la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, brinda servicios relacionados con la salud reproductiva,
asistiendo a mujeres embarazadas en su etapa prenatal, parto y puerperio; servicios
neonatologicos, asistiendo al recién nacido; y, Servicios Ginecoldgicos favoreciendo la
prevencion, tratamiento y control de patologias femeninas..

Conocida antiguamente como Maternidad “Enrique C. Sotomayor”, prestaba al inicio sus
servicios dependiendo del Hospital de Nifios Alejandro Mann, debido a que la demanda
resulté insuficiente y hasta carente de medios técnicos para satisfacerla, fue indispensable
construirla en otro sitio, se inauguré el 14 de Septiembre de 1948.y tomd su actual
denominacion de Hospital Gineco Obstétrico en el afio 1979 dada la ampliacion de la
cobertura de servicios al campo ginecoldgico. El Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.
Sotomayor expandi6 su espacio fisico en la década del 80 acorde a la demanda de la poblacion
de Guayaquil (2°000.000 h.), su zona de influencia regional y del Pais. Al momento cuenta con
: Una érea de consulta externa con 10 consultorios y 20 Profesionales, Hospitalizacion con 8
salas, Area tocoquirtrgica con 60 camillas, Neonatologia, Laparoscopia, Salas de Cirugia
(quirofanos)15, Sala de cuidados intermedios. Cuidados Intensivos de adultos y neonatos,
Consultorios de Cardiologia, Colposcopia, Urologia, Laboratorio Clinico y de Patologia,
Banco de Sangre, Dpto. de imagenes, salas de recuperacion posparto y postoperatorio, Area de
Trabajo Social, Enfermeria y modernas instalaciones del conglomerado administrativo.

En este Hospital laboran alrededor de 1.200 personas, entre Médicos de Planta, Personal de
Enfermeria y Trabajo Social, Tecnologos de distintas especialidades y personal administrativo
y de Servicio.

El crecimiento demografico de los ultimos afios y el deterioro social hacen que, por la demanda
de atencion, sus instalaciones actuales resulten incomodas e insuficientes para brindar atencion
con calidad y calidez.



El Servicio de Laparoscopia y Anticoncepcion Quirurgica Voluntaria es una entidad
dependiente del Hospital Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor” que tiene como objetivo
principal la prestacion de servicios médicos relacionados con la reproduccion humana. Las
actividades y servicios institucionales estan enfocados a promover la salud reproductiva de la
mujer en edad fértii mediante la limitacion de su fecundidad, permitiendo la aceptacion
voluntaria de la Anticoncepcién Quirurgica sea esta por minilaparotomia o laparoscopia; asi
como también, a desarrollar la Endoscopia Quirirgica Ginecolégica (Laparoscopia -
Histeroscopia) con finalidad diagnoéstica - terapéutica dirigida a mujeres con infertilidad o con
patologias pélvicas variadas . Hacemos particular énfasis en la calidad de atencién que se
brinda, revertida en la satisfaccion de las pacientes y promovemos ¢l mantenimiento de los
estandares académicos actualizados mediante la capacitacion y entrenamiento de nuestro
personal médico y paramédico y de quienes nos honran periodicamente con sus visitas (9).

Este Servicio se cre6 en el afio 1.979 y han transcurrido hasta €l momento 26 afios de
constante actividad . Podemos destacar que hasta Agosto del 2005 se han realizado 60.850
intervenciones quirtrgicas de las cuales 49.636 son minilaparotomia, 10.654. Desde el afio
1.979 hasta Junio de 1.994 se utiliz6 la laparoscopia principalmente con fines diagndsticos y
para la realizacion de oclusiones tubaricas; es a partir de esta fecha en que luego de la
adquisicion de un equipo de Endoscopia Operatoria Ginecoldgica de ultima generacion se
comienzan a realizar procedimientos quirirgicos de variada complejidad, el hecho de contar
con este moderno equipo, nos permitié estar al mismo nivel ,en adelanto tecnoldgico, que
similares instituciones hospitalarias de Sudamérica

Aplicando lo que son sus politicas generales y con relacion a la actividlad Académica -
Cientifica que como servicio cumplimos constantemente, debemos sefialar que desde su
creacion este centro a brindado capacitacion constante a profesionales médicos y paramédicos;

El area fisica donde se ha trabajado desde hace 26 afios, tuvo su remodelacion integral en el
afio 1.997 y al momento cuenta con 3 quiréfanos, sala de Pre y postoperatorio, sala de espera,
videoteca y secretaria, una vez habilitado el sistema de aire acondicionado central y los
sistemas de provision de O2 y aspiracion empotrados nos ha permitido la utilizacién funcional
de las respectivas dreas en beneficio de quienes y para quienes trabajamos — Nuestras Pacientes

Contamos desde 1.993 con un Jefe de Servicio y ademas laboran con relacion de dependencia
un médico anestesidlogo, dos Anestesistas, una Jefa de Enfermeria, una Trabajadora Social,
una Secretaria, ademds cinco Auxiliares de Enfermeria y una Auxiliar de servicio. Cabe
destacar la enorme colaboracion que prestan 3 Médicos - Especialistas — Asociados, 16
Médicos Residentes de Gineco-Obstetricia y Anestesiologia y personal de Trabajo Social.
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Cuadro N° 1

HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR

# CAMAS SEGUN AREAS DE HOSPITALIZACION

CAMAS HOSPITALARIAS #1383

INDICADOR

POST.PARTO 94
CIRUGIA OBST. 166
CIRUGIA GIN. 48
CUIDADOS INTERMEDIOS 19
UCI 7
PENSIONADO 49

Cuadro N° 2

# CAMILLAS SEGUN LOCALIZACION

CAMILLAS # 107
AREA TOCOQUIRURGICA 62
LAPAROSCOPIA 19
POST OP.CIRUGIA GIN. 20
ADMISION EMERG. 6

CuadroN° 3

# HOSPITALIZACION NEONATOLOGIA

NEONATOLOGIA #180
CUNEROS pension 14
SALA D,R, 59
SALA NINO JESUS 60
SALA PREMATUROS | 17
SALA PREMATURO I 19
UCI NEONATAL 20

Cuadro N° 3

# HOSPITALIZACION CIRUGIA

CAMAS EN QUIROFANO

CIRUGIA GINECOLOGICA

AREA TOCOQUIRURGICA

LAPAROSCOPIA

ADM.EMERGENCIA

N W |W ||

TOTAL

-
(-2}
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andro N°4
NUMERO DE CAMAS SEGUN SALAS DE HOSPITALIZACION

SALAS # referencia | # camas
MONICA 1 al 36 36
RITA 37 al 89 53
LUISA 90 al 148 59
CATALINA 149 al 189 41
MARGARITA 190 al 209 20
CECILIA 210 al 237 28
MARTINEZ DE ICAZA 238 al 256 19
CIPRIANA DUENAS 257 al 283 27
CUIDADOS INTERMEDIOS | 284 al 302 19
SEMI PRIVADO 303 al 319 1
INFECTOLOGIA 323 al 333 11
FASE LATENTE 331 al 346 14
TERAPIA 1al 7 F i
TOTAL 334
andro N°S§S
NUMERO DE CAMAS SEGUN SALAS DE HOSPITALIZACION
PENSIONADO
SALAS # referencia | # camas

PENSION PRIMERA | 101 al 112 12
PENSION ESPECIAL | 113 al 132 20
SEMI - PRIVADO 303 al 319 17

TOTAL 49




PACXIENTES

Cuadro N° 6

INDICADORES HOSPITALARIOS - ANO 2004

TOTAL DE INGRESOS 44.380
TOTAL DE EGRESOS 44.368
TOTAL DIAS PACIENTES 110.946
TOTAL DIAS ESTADA 143.784
TOTAL DE CAMAS 363
TOTAL DE DIAS CAMA DISPONIBLES | 132.858
TOTAL DE PACIENTES FALLECIDAS 34
TOTAL DE PARTOS 32.486
TOTAL DE PARTOS NORMALES 13.780
TOTAL DE PARTOS POR CESAREA 18.706
CIRUGIA:S GINC. 6.585
TOTAL DE ABORTOS 4.706
PROMEDIO DIARIO DE ESTADIA PTES. 3,24
PRMEDIO DIARIO .CONS.EXT. 463
% OCUPACION CAMAS 83,5
PROMEDIO DIARIO CIRUGIAS GIN. 18

ESPAE-ESPO

Cuadro N° 7
RELACION INGRESOS - CIRUGIAS GINECOLOGICAS
1995 - 2004
1995 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
CONSULTAS EXT. | 103505 | 129696 | 119880 | 112489 | 117176
Total INGRESOS 47373 | 42745 | 43797 | 41805 | 44380
CIRUGIAS GIN. 3850 | 4292 | 4841 | 5112 | 6585

RELACION INGRESOS - CIRUGIAS
GINECOLOGICAS

'+ CONS.EXTERNA = INGRESOS

CIRUGIAS GINEC.

\
B —_—— . __—————
A S e —— e = ——a= S
1 2 3 4
ANOS
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Cuadro N° 8

RELACION ACTIVIDAD OBSTETRICA - GINECOLOGICA

ANO 2005
MESES | PARTOS | CESAREA | NACIMIENTOS | ABORTOS | INTERV. GIN. | LAP. | TOTAL
ENERO 1586 1125 2738 475 412 185 | 6521
FEBRERO 1355 996 2673 399 365 169 | 5957
MARZO 1621 1170 2825 543 479 152 | 6790
ABRIL 1538 1175 2744 366 387 195 | 6405
MAYO 1468 1397 2890 342 460 204 | 6761
JUNIO 1462 1179 2660 384 452 214 | 6351
JULIO 1356 1268 2654 464 385 215 | 6342
AGOSTO 1261 1309 2600 440 429 182 | 6221
SEPTIEMBRE | 1340 1399 2769 494 438 211 | 6651
TOTAL 12987 11018 24553 3907 3807 1727 | 57999
Cuadro N°9
TOTAL DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
ANO 2005
Meses | dias/hosp.
ENERO 11283
FEBRERO 10405
MARZO 12473
ABRIL 11298
MAYO 11870
JUNIO 11161
JULIO 11323
AGOSTO 11103
TOTAL 90916
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HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR

Cuadro N° 10

RECURSOS HUMANOS -2005-

CARGOS HOMBRES | MUJERES [ TOTAL
1 DIRECTOR TECNICO 1 - 1
2 MEDICOS JEFES 8 1 9
3 PLANTA GINECOLOGOS 17 23 40
4 PLANTA NEONATOLOGIA 9 11 20
5 RESIDENTES GINECOLOGOS 19 27 46
7 RESIDENTES NEONATOLOGIA - 9 9
8 MEDICOS ANESTESIOLOGOS 4 4 8
9 RESIDENTES ANESTESIOLOGOS 2 4 6
10 MEDICOS ADSCRITOS 1 1 2
11 INTENSIVISTA 2 - 2
12 EPIDEMIOLOGO 1 - 1
13 CARDIOLOGO | | 2
14 UROLOGO 1 = 1
15 MEDICO HIGIENISTA 1 - 1
16 MEDICO DEL PERSONAL - 1 1
17 OFTAMOLOGO 1 3 1
18 COLPOSCOPISTA 1 - 1
19 RESIDENTES- RAYOS X - 2 2
20 | RESIDENTES ANATOMIA PATOLOGICA 1 1 2
21 OBSTETRICES Y RESIDENTES 2 32 34
22 LCDA.ENFERMERIA - 113 113
23 TECNOLOGOS 31 45 76
24 QUIMICOS - 13 13
26 TRABAJO SOCIAL - 23 23
27 ADMINISTRADORA - 1 1
28 SUB-ADMINISTRADORA - 1 1
29 COORDINADORA DE PERSONAL - 1 1
30 JEFE DE MANTENIMIENTO | 1 2
31 JEFE. ESTADISTICA 1 1 2
32 AUXILIARES DE ESTADISTICA 2 35 37
33 SECRETARIA - 30 30
34 QUIMICA. JEFE, AYUDANTES - 15 15
35 ASISTENTES 6 1 7
37 OFICINISTA - 11 11
38 AUX.IMPRENTA - 1 1
39 NUTRICIONISTA - 1 1
40 TELEFONISTA - 2 2
41 MENSAJERO 3 - 3
42 JEFA DE CAJA'Y AYUDANTES - 11 11
43 JEFA'Y AYUDANTES SUMINSTROS 3 11 14
44 CHOFERES 6 - 6
45 CAPELLAN 1 - 1
46 AUX.ENFERMERIA - 92 92
47 AYUD.ENFERMERIA - 310 310
48 DPTO DE MANTENIMIENTO 19 - 19
49 PORTEROS 8 - 8
50 AUX.SERVIGIOS. 155 29 184
TOTAL 308 866 1174
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Cuadro N° 11

SERVICIO DE LAPAROSCOPIA
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

1979 - 2004
ANOS | MINILAP LAP. o TOTAL
DIAG. OP. DIAG. OP.
1979 1210 48 0 0 0 | 1258
1980 2084 39 90 0 0| 2213
1981 2386 77 143 0 0 | 2606
1982 2393 72 148 0 0| 2613
1983 2270 97 195 0 0 | 2562
1984 2424 101 | 166 0 0| 2691
1985 2532 134 | 115 0 0 | 2781
1986 2142 154 | 49 0 0 | 2345
1987 2077 226 | 30 0 0 | 2333
1988 2228 238 | 128 0 0| 2594
1989 1874 267 | 30 0 0| 2171
1990 1761 229 | 41 0 0 | 2031
1991 1893 249 | 22 0 0| 2164
1992 1850 253 3 0 0| 2106
1993 1951 281 50 0 0 | 2282
1994 1601 256 | 360 10 6 | 2233
1995 1682 13 | 512 15 10 | 2332
1996 1703 135 | 489 16 8 | 2327
1997 649 134 | 817 3 2 | 1605
1998 1448 161 | 556 11 2 | 2178
1999 1964 133 | 603 10 6 | 2716
2000 1931 170 | 578 15 8 | 2702
2001 1712 87 | 443 20 10 | 2272
2002 1545 89 | 382 32 20 | 2068
2003 1662 71 313 128 50 | 2224
2004 1532 57 | 201 66 68 | 1924
TOTAL | 48504 3871 |6464| 326 [190| 59355
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Cuadro N° 12

SERVICIO DE LAPAROSCOPIA

1979 - 2004
LAPAROSCOPIAS # olo
Diagnosticas 3871 3z.5
Operatorias 6464 62,5
TOTAL 10335 100

Cuadro N° 13

SERVICIO DE LAPAROSCOPIA
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

ENERO - SEPT. / 05

INTERVENCIONES

TOTAL

MINILAPAROTOMIA

1132

LAPAROSCOPIA OP A.Q.V.

61

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICAS

LAPAROSCOPIA OPERATORIAS

140

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICAS

62

HISTEROSCOPIA OPERATORIAS

42

CISTOSCOPIAS

TOTAL

1.507
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9. ANALISIS DE REFERENCIA DE USUARIAS A SER INTERVENIDAS POR
LAPAROSCOPIA

Total de Médicos en la consulta externa = 10 x 4 horas/d. = 40h/dx 22d.= 880h/mes
Numero de consultas diarias x md. = 20 x 10 md.=200/d. x 22 = 4.400 consultas/mes
Tiempo por consulta = 12 minutos

Cuadro N° 14
Promedio mensual de consultas externas: Junio-Agosto/05

Consulta externa # %

Total Consultas 4.400

Total consultas Ginecoldgicas | 2.150 | 49

Pacientes quirdrgicas 736 |17
Cuadro N° 15

Promedio mensual de intervenciones quirurgicas ginecoldgicas .
Junio-Agosto/05

Intervenciones | # laparotomias | Potencialmente | %
quirdargicas laparoscopicas
Histerectomias 61 29 47
Patologia ovdrica 28 12 43
Miomas uterino 12 5 42
Dolor pélvico 8 3 62
Total 109 51 47

Segun este andlisis ,por sus indicaciones, 51 pacientes habrian sido referidas al servicio de
laparoscopia para ser intervenidas.

Cuadro N° 16
Pacientes referidas para ser intervenidas en laparoscopia
. Promedio mensual: Junio-Agosto/05

Sitio de referencia | # | Se intervinieron | %
Consulta externa
Infertilidad 43 26
Dolor pélvico 8 4
Ligadura 20 12
Patologia ovarica | 11 5
Patologia uterina 6 5
Emergencia
Embarazo éctopico | 8 8
Dolor pélvico 5 5
Total 101 64 63
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Del total de pacientes que fueron referidas desde la consulta externa y del area de
emergencia del hospital al servicio de laparoscopia para ser intervenidas, 64 (63%) fueron
operadas y 37 pacientes pasaron a formar parte de la lista de espera.

Segun el andlisis de estas dos ultimas tablas, existen en promedio 88 pacientes que
potencialmente serian operadas mensualmente por laparoscopia.

10. CAPACIDAD QUIRURGICA INSTALADA EN EL SERVICIO DE
LAPAROSCOPIA

Actualmente se dispone de 3 quiréfanos equipados en su totalidad. En el Q1 se realizan
procedimientos laparoscopicos en jornada matutina de 4 horas, en los 2 restantes se realizan
procedimientos de minilaparotomia (no laparoscopicos) en un nimero de 10 diarios en
promedio y que ocupan en la jornada matutina 2 horas, disponiendo entonces de 4 horas de
trabajo libres que serian ocupadas por el nuevo laparoscopio.

Numero de intervenciones laparoscopias que se realizarian cada dia = 3

Numero de intervenciones laparoscopias que se realizarian cada semana = 15

Numero de intervenciones laparoscopias que se realizarian cada mes = 60

Demanda de laparoscopias = 88
Oferta de laparoscopias = 60
Déficit = 28

11. EL INTERES DE LAS PACIENTES CON RELACION A SER INTERVENIDAS
MEDIANTE LAPAROSCOPIA,

Se aplico una encuesta a 30 pacientes que estaban programadas para cirugia convencional,
los resultados fueron los siguientes:

Cuadro N° 17
Aceptacion segun tipo de cirugia

Aceptacion # |o/o
De acuerdo con laparotomia | 6 | 20
De acuerdo con laparoscopia | 21 | 70
Duda 3 |10
Total 30 | 100
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3.3 CONCLUSIONES DE DIAGNOSTICO

Del diagnéstico se desprende que hay alta afluencia de pacientes a los distintos servicios y
salas del hospital G.O. Enrique C. Sotomayor las cuales estan constantemente ocupadas segun
los indices respectivos.

Los recursos humanos estan sobre utilizados, de acuerdo al tiempo que dedica el médico en la
consulta externa y al nimero de cirugias que se practican en relacion al nimero de médicos
que las realizan.

El Servicio de laparoscopia cuenta con una infraestructura fisica capaz de satisfacer un
aumento en el nimero de intervenciones que se realizan

Las pacientes tienen preferencia por la realizacion de laparoscopias para dar solucién a sus
patologias.

Los bajos niveles de ingreso de las pacientes no les permite tener acceso a servicios privados

de salud y los centros publicos estan muy deteriorados 0 no poseen tecnologia adecuada.,
tampoco tienen acceso a seguros privados debido a su alto costo.
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4. CARACTERISTICAS DEL EQUIPO SOLICITADO

Laparoscopia operatoria ginecolégica. Generalidades

Se estima actualmente que esta nueva cirugia del siglo XXI, al menos dentro del sector
ginecologico, podria abordar mas del 80% de las patologias y propender a su resolucion
gracias a la endoscopia.

La mayor parte de las ramas de la medicina estan teniendo en el avance de este siglo un
formidable progreso tecnologico, es logico pensar entonces que la cirugia participe de esta
evolucién. En efecto, la cirugia convencional remontada al tltimo siglo tiene los beneficios
irrefutables de la esterilizacion segun Pasteur y del antibidtico-terapia segun Fleming,
nuestras enciclopedias estan enriquecidas de técnicas quirtrgicas bien definidas y que estan
hechas sobre bases firmes. Mas esta cirugia se expresa a través de una incisién mas o menos
grande de la pared abdominal, lo cual constituye su principal desventaja.

La Revolucion que aporta la endoscopia es la supresion pura y simple de esta desventaja. En
efecto ella se propone realizar a través de pequefios orificios en la pared abdominal la mayor
parte de los gestos quirtrgicos que necesariamente dependian de la incision en la pared
abdominal. Este hecho representaba la punta del progreso tecnoldgico. Nosotros pasamos de
una cirugia inmediata y tactil ciertamente gratificante, a una cirugia mediata donde la
observacion es reportada sobre una pantalla de video y donde los procedimientos quirirgicos
hacen abstraccion completa del tacto, pero se expresan a través de cierto numero de aparatos e
instrumentos. A la revolucion de los gestos se afiade una revolucion mental: En efecto, la
nueva cirugia, debe hacer de la ausencia de la abertura de la pared abdominal, una serie de
reflexiones y adquirir al ritmo de su propia experiencia un nuevo comportamiento cara a cara
a este vibrante entorno "EL ENDOQUIROFANO".

EL ENDOQUIROFANO supone una organizacion técnica particular, en donde a mas del
paciente tenemos 7 instalaciones satélites: EL GAS, LA VIZUALIZACION, EL AGUA, LOS
INSTRUMENTOS CONVENCIONALES, LAS FUENTES DE ALTA FRECUENCIA,
LASERS Y LOS SISTEMAS DE EVACUACION.




4.1. INSTALACIONES SATELITALES DEL ENDOQUIROFANO:

4.1.1. EL GAS.

Este es la llave de la puerta del endoquir6fano, mediante la utilizacion del CO2 se debe
mantener electronicamente una presion constante. El Neumoperitoneo asi constituido nos
aporta tres efectos mecanicos inmediatos:

. Separador

. Barohemostasia y,

. Neumodiseccion

Cuales constituyen las paredes de este endoquir6fano? el maravilloso" velo peritoneal" dentro
del cual desarrollamos nuestra actividad y a toda costa tratamos de preservarlo, este tiene sus
efectos biologicos de defensa natural ante tres agresiones: el germen, la célula endometrial y
el traumatismo; ante los cuales activa su capacidad de reabsorcion sea esta en forma
mecanica-hidraulica, actividad macrofagica y actividad fibrinolitica, conllevando por ultimo a
aquel maravilloso poder de que tiene, como es la cicatrizacion.

4.1.2. LA VIZUALIZACION

Ella nos da una imagen de los cuatro cuadrantes de la cavidad abdominal, esto en base a una
optica de 0o y de 10 mm., una fuente de luz y un cordén de fibras dpticas o de cristal liquido.
A partir de 1.985 de deja el ojo por la minicamara. El anestesiologo y todo el staff quirtirgico
participan en directo del procedimiento operatorio.

4.1.3. EL AGUA

Que puede ser Sol. Salina o lactato, esta cumple con 6 objetivos:
. Efecto compresa

. Termohemostasia

. Hidrodiseccion

. Hidroproteccion - laser.

. Hidroflotacion. Observacion subacuatica, y

. La reanimacion. Ayudando al equilibrio hidroelectrolitico.

4.1.4. LA INSTRUMENTACION CONVENCIONAL
Estos se elaboran desde 1978 y que tienen funcion:

. Palpacion y aprehension

. Seccidn y diseccion

. Sutura

. Destruccion y Hemostasia.

4.1.5. LAS CORRIENTES DE ALTA FRECUENCIA
Monopolar y bipolar.

4.1.6.- EL LASER
Con sus efectos electro quirturgicos de focalizacion, seccion y de defocalizacion vaporacion o
destruccion.

4.1.7.- LOS SISTEMAS DE EVACUACION

Esto constituye el aspecto que motiva mas investigacion actualmente: La evacuacion del gas y
del producto de la utilizacion de la energia eléctrica.

La evacuacion de liquidos hacia el serocondicionador, y

Evacuacion de s6lidos: minilaparotomia, colpotomia
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£
4.2. Que ventaja y molestias nos ofrece esta nueva forma de operar: /{ ALy )#

4.2.1. PARA LA PACIENTE.- Se resumen los beneficios en la ECONOMIA, FEEG,
. Economia de cicatrices BIBLIOTE

. Economia del dolor

. Economia de dias de hospitalizacion

. Economia del periodo de convalecencia
. Economia Financiera

4.2.2. PARA EL CIRUJANO

El cirujano convencional deber pasar por ciertos estamentos: psicologicamente accesible,
filos6ficamente ilustrado y al final tecnologicamente formado.

En este aspecto el primer contratiempo es poder ciertamente admitir el fendmeno quirtrgico-
laparoscopio, su realidad y sobre todo lo que ello va a representar como una parte importante
dentro del ejercicio quirurgico del siglo XXI. En efecto la laparoscopia diagndstica se
mantuvo durante mucho tiempo dedicada a una exploracion instrumental y se le daba un
rango de nobleza. Ella no tenia aun carta de nobleza quirtirgica y no aportaba mayor cosa en
la formacién de cirujanos jovenes. Ella era practicada por un pequefio nimero de médicos
especialistas o no. Ellos salian de su "Standard" o de su rango y se los seflalaba con el dedo
con un sentimiento "MITICO". Sin embargo esta laparoscopia tiene conquistada sus cartas de
nobleza pacientemente y sin mucho ruido hasta convertirse en una verdadera entidad, Mas las
mentalidades no evolucionan al mismo ritmo de esta formidable adquisicion. Querer
reemplazar un acto asi de noble, la laparotomia con su connotacion gratificante de gesto
inmediato por una cirugia "MEDIATIZADA" llevada a un plano técnico-instrumental, ser
que raya en lo inconveniente. Este nuevo tipo de cirugia va a hacer abandonar al cirujano una
parte de su PODER TOTALITARIO y compartir su "saber hacer", con un ambiente
tecnologico que no comprende muy bien o que el refuta de vez en cuando dentro del ambiente
quirdrgico.

La segunda molestia para el cirujano es del orden epistemoldgico. Es la adquisicion de un
nuevo comportamiento, vernos cara a cara, aceptar y convencernos de que estamos
involucrados en este recinto viviente, dentro del cual todo es calma, serenidad y respeto por
los 6rganos y su funcion, tenemos que reforzar nuestra confianza a los mecanismos naturales
de reparacion, de defensa y de reabsorcion- la endovideocirugia- el endoquiréfano.

La tercera molestia es de dimension, de extension, de talla, es de la formacion. La cirugia
endoscopica no puede ser exclusiva, ella supone una formacién sdlida en cirugia
convencional, a esta formacion estan llamadas las sociedades cientificas y las Universidades,
a esta ultima estoy seguro se la incluird progresivamente en sus programas de ensefianza, pero
mientras tanto, lo esencial es hacer sobre las iniciativas publicas y privadas entrar en el campo
de la formaciéon médica continua lo cual es una realidad en nuestro medio.

El cirujano endoscépico formado en el futuro, y habiendo admitido esta nueva razén de
proceder, tiende a abandonar una parte de su "poder" para involucrarse en un nuevo sistema
de intervencion que de acuerdo a la destreza que adquiera lo convertird en un endocirujano.
Las pacientes sabran que él puede realizar una intervencion estética, confortable y econémica.
Ellas y ellos la solicitaran. El médico cirujano que responda claramente a esta demanda gana
y aumenta su reputacion. El se va a reconciliar con una cierta idea de la mujer y generalmente
de su feminidad, reemplazara la mutilacion por la conservacion.
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Este médico va en fin a practicar una cirugia total, el debe ser el artesano de la "Comedia de
este arte". En efecto, €l utiliza un diagnostico util que lo va transformando progresivamente
en un instrumento terapéutico mas al mismo tiempo que brinda un tratamiento, evalia su
funcién, este el punto estratégico y de una importancia capital en endoscopia operatoria.
Otroramente se dird, que ello retine dentro de una unidad de tiempo y dentro del mismo lugar
la trilogia esencial a todo buen procedimiento quirurgico: El diagnostico, la terapéutica y la
estrategia.

4.2.3. PARA EL ANESTESIOLOGO

Justo, en los ultimos afios la laparoscopia operatoria goza de una nueva reputacion dentro del
campo de los anestesidlogos y reanimadores. Pasa de una preparacion preoperatoria local e
instalaciones un tanto precarias, ignorancia total del campo operatorio hacia una mayor y
mejor imagen tecnoldgica. El se beneficia también de:

. La ausencia de abertura

. La ausencia de traumatismo visceral

. La desaparicion de complicaciones infecciosas

. Ausencia de pérdida ritmica e hidroelectrolitica

. Participacion del peritoneo en la reanimacion postoperatoria, y

. La desaparicion de accidentes anafilacticos.

4.2.4. PARA LA ENFERMERA

La cirugia endoscopica es totalmente dependiente de los elementos tecnoldgicos.

Nosotros nos reservamos de un simple instrumentista para hacer de este un elemento
altamente calificado, capaz de enfrentarse con serenidad y preparacion a los distintos
componentes de estos siete satélites.

Si consideramos en términos de ganancia de tiempo la accion de las diferentes partes. El
personal del endoquiréfano participa con el 50%, el material con el 30% y el cirujano con el
anestesiologo con el 20%

Es en efecto una revolucion quirirgica mas que una revolucion de una técnica. Es un nuevo
enfoque con muchas mas ventajas.

El respeto maximo de los 6rganos, al poseer una anatomia magnificada (10-15 veces), lo
cual conduce a la preservacion de su integridad y de su funcion.

. La simultaneidad del diagndstico de una lesion, del establecimiento de un prondstico y de la
realizacion de un tratamiento de acuerdo a una terapéutica bien implementada.

Las pequefias incisiones hacen que el campo operatorio por si mismo evite la infeccion
erdgena y la desecacion de los tejidos, permitiendo a la vez el paso transparietal de todos los
instrumentos y de las corrientes eléctricas asi como también de los fluidos necesarios para la
intervencidn quirurgica.

Nosotros estamos frente a una anatomia nueva a una fisiopatologia inentendida, a un manual
operatorio original y a un desarrollo terapéutico renovador; de muchos de sus efectos
secundarios inentendidos, mas muy originales. Elementos que cada dia van enriqueciéndose
en el transcurso de los procedimientos operatorios y de sus resultados.



Esto no impide que la LAPAROSCOPIA OPERATORIA SEA UNA VERDADERA
CIRUGIA, y siendo asi, responde a las exigencias de toda terapéutica quirturgica:

- UNA TECNICA OPERATORIA IMPECABLE Y RIGUROSA
- INDICACIONES TERAPEUTICAS PRECISAS, e
- IRREPROCHABLES ESTUDIOS DE LOS RESULTADOS Y COMPLICACIONES

4.3. COMPONENTES DEL SISTEMA DE LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA

La endoscopia operatoria es una cirugia de parte entera (completa). Las pequefias punciones
realizadas en la pared abdominal permiten al cirujano efectuar una transferencia de energias
desde el exterior al interior de la cavidad abomino-pélvica. Los recursos técnicos que salen
cada dia la hacen cada vez mas importante. Estos aportes tecnologicos de avanzada obligan
al cirujano a un conocimiento minimo del funcionamiento de los aparatos.

Instalacion y proteccion de aparatos

Estos aparatos se instalan sobre un carro mévil de manera que se pueda utilizar dentro de un
contexto multidisciplinario. El orden de ubicacion de los aparatos es logico. En posicion alta
se pondra la pantalla (que también puede estar sobre un brazo lateral), después seran
asociados los diferentes aparatos que poseen la longitud de cables idénticos, la prioridad se la
debera dar al insuflador, el cual debe estar donde pueda ser visto en su integridad por el
operador. Se debe tener presente que la alimentacion eléctrica de este carro deber estar
separada del generador eléctrico (que no deber ser puesto en principio sobre el carro).
Veremos sucesivamente los diferentes equipos.




4.3.1. EL INSUFLADOR.-

El neumoperitoneo permite ver en forma
segura los Organos por separados. La
calidad del neumoperitoneo es esencial lo
cual ha permitido actualmente que
intervenciones de endoscopia operatoria se
prolonguen por mas tiempo. El Diéxido de
Carbono (CO2) utilizado en la insuflacion
es un gas semi-inerte y econdmico, Su
difusién peritoneal no entrafia riesgo de
embolia gracias a que esta regulada por el
sistema ventilatorio. Estas cualidades lo
hace un gas poco peligroso.

Es indispensable poseer un insuflador electronico, capaz de poder monitorizar el débito en
funcion de la presion intra-abdominal. La presion intra-abdominal estara fijada en 12 mmHg
como maximo por el operador (P.max.), en funcion de esta presion el aparato va a permitir la
variacion del flujo del gas desde el 0 hasta el débito maximo fijado.

Los insufladores actuales presentan débitos mas y mas importantes, los débitos altos no
presentan, en teoria, ningin efecto deletéreo mientras que la presion este inferior a la
maxima; sin embargo, existen tres limitaciones a estos débitos altos:

El problema de la hipotermia puede estar relacionado con los casos de flujo elevado. Por ello
es necesario monitorizar la temperatura corporal del las pacientes. Esto también es mejorado
Por la utilizaciéon de cantidades importantes de liquido de lavado el cual se lo debe mantener
por encima de los 370C.

Por todas estas razones, el empleo de altos flujos no deber ser sistematico y se deber reservar
para condiciones extremas de trabajo (lavar, cambiar de trocar, etc.)

El registro de la cantidad consumida de gas no es importante. Sin embargo esto se tendra
presente en los nifios y al inicio de la insuflacion con todas las laparoscopias. En efecto la
matidez pre-hepdtica desaparece cuando se ha insuflado 300cc. de aire, la ausencia de esta
desaparicion deber hacer pensar en una insuflacion retroperitoneal.

4.3.2. EL MATERIAL DE LA VISION

La vision es una de las mayores ventajas que tiene la laparoscopia operatoria. Esta sin
embargo no es tan Optima sino posee un enlace homogéneo y coherente, este es un principio
fundamental para obtener los mejores resultados. La cadena destinada a la vision esta
constituida por: la luz, el cable, el endoscopio, la camara, los monitores

La homogeneidad de esta cadena ser el factor importante de la calidad final. En efecto, la
imagen reproducida sobre la pantalla dependera de la cantidad de luz disponible a cada etapa.
Esta cantidad de luz esta en funcion de la cantidad producida (Fuente), de la cantidad
transmitida (cable-endoscopio) y de la cantidad adquirida (camara)
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a) LA FUENTE DE LUZ

Varios tipos de fuente de luz estan actualmente disponibles en el mercado. Los dos
principales tipos son los de HALOGENO y de XENON. Sus temperaturas de calor
(luminosidad) son diferentes (5.600 para la halégena y 6.400 para el xenon). Esta diferencia
se traduce para el rendimiento del calor que tiende ligeramente hacia el azul en la de xendn.
Sin embargo las camaras actuales analizan esta variacion del componente corrigiéndolo, de
tal forma que se obtenga la misma imagen con la una o la otra.

Finalmente la diferencia se nota en el precio y por el mantenimiento. Una lampara de
halégeno cuesta mas o menos un mil dolares y dura normalmente 300 horas.
Una lampara de xendn, cuesta tres mil
dolares y dura m s o menos mil horas.
Aparentemente en relacion a costos no se
evidencian diferencias importantes, pero,
las de xendn tiene la ventaja de producir
una luminosidad de intensidad constante
durante toda su vida, mientras que la
halégena v su potencia disminuyéndose de
acuerdo al uso que se le de.

La presencia de una variada calidad de camaras, ha hecho a los fabricantes exponer fuentes
de luz de mucha mas potencia. Sin embargo, el mejoramiento actual de las camaras ha
permitido volver a potencias muy razonables, esto es, en el orden de las 250 huatas. Se puede
decir entonces que el factor determinante estar representado por la cantidad de luz disponible
a cada punto de la cadena. La potencia de la luz es entonces, el primer elemento a considerar.
El aumento de la potencia posee un real problema en cuanto a la liberacion de calor. En
efecto, esta luz esta definida como una luz fria -Esto hace confundir sobre la definicion - una
luz habitualmente (foco) produce por 100% de energia utilizada +/- 2% de luz y 98% de
calor. Una luz "Fria" basa su rendimiento produciendo mas luminosidad, pero sin reducir su
calor a cero. Este hecho implica una liberacion de calor importante, un tanto m s fuerte si la
fuente es potente. Actualmente las fuentes estan protegidas contra la transmision de calor
muy fuerte. Las lamparas halogenas (bajas o normales) y de Xendén poseen menos de
luminosidad infrarroja. Sin embargo la dispersion del calor se hace esencialmente en el curso
del transporte, de la longitud del cable, de la conexion con el endoscopio y a lo largo del
endoscopio. Actualmente las quemaduras por el calor de la Optica estan siendo reportadas.
Por ello es importante utilizar siempre el material de una misma marca.

Las fuentes luminosas poseen varias normas, en primer lugar se debe fijar la fuente a una
potencia definida por el operador, en segundo lugar permitir una regulacién automatica por la
camara. Estos sistemas son muy validos por que permiten trabajar a distancias variables con
buenas condiciones de visualizacion, sin embargo se debe tener presente nuevamente que las
camaras actuales estan dotadas de un sistema de regulacion propio y la compra de una fuente
con regulacion asociada a una camara regular es un doble gasto que no es necesario.

27



b) EL ENDOSCOPIO (laparoscopio)

Esta constituido por dos sistemas o partes: un sistema de lentes que permiten una vision
nitida y amplia y el sistema de fibras dpticas que transmiten la luz. Como todo sistema Optico
este producir una atenuacion de la luz, la atenuacion de la luz (laparoscopio) es inversamente
proporcional el diametro de la lentilla (diametro mas pequefio, mas luz consume).Este
ejemplo es ampliamente ilustrado por los Ginecélogos que realizan Histeroscopia. Aquellos
que trabajan en una cavidad mas pequeiia, ellos tienen que tomar de mas luz.

Este consumo de luz es por el tamafio del histeroscopio que es de Smm si lo comparamos con
el habitual de 10mm. de los laparoscopio
ADN asi esta no es la razén para hacer un
cambio en los endoscopios. El bajar a 2
mm por ejemplo el di metro de un
endoscopio no reducir el campo de
observacién, esto implica un mayor
consumo de luz transmitida. La utilizacion
de endoscopios de diametros pequemos se
reservar para  casos  especiales,
particularmente en los nifios.

Este sistema de lentillas posee igualmente el problema de la sumision de aberraciones Opticas
debido a la yuxtaposicion de las mismas. Esto es responsable de la deformacion de las
imagenes en los bordes. La inquietud ante la eleccion de una o6ptica directa o de 30 grados
esta sujeta a discrepancias, en efecto si se considera que para una intervencion sistematizada-
llamase a una intervencion ginecoldgica o colecistectomia - una Optica directa es la de
eleccion. Aunque la de 300 en ciertas circunstancias seria necesaria, es el caso por ejemplo
para la visualizacion de la bifurcacion de las iliacas estrenas durante las linfadenectomias
laparoscopicas. En fin, las opticas nos dan una vision panoramica. Es decir que si el angulo
de vision es de 110e nos permite ver a una distancia razonable una buena parte del campo
operatorio.
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¢) LA CAMARA

Las primeras camaras para utilizacion en
laparoscopia tienen su aparicion en 1984, -
Ellas eran de una sensibilidad débil del
orden de 20 lux y de una nitidez modesta
en el orden de 150.000 pixeles. Después
las camaras evolucionan tecnoldgicamente
y las tenemos electronicas las cuales son
muy sensibles y de alta nitidez. Una
camara estd compuesta por tres elementos.

BIBLIOTEC;
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1.- EL CAPTOR o CCD (Charge Couple Deviced), estos sistemas son electronicos que
transforman la energia fotonica de la imagen real en una energia electronica interpretable
sobre una pantalla.

2.- LA SENSIBILIDAD, se traduce en lux. El nimero de luz es inversamente proporcional a
la sensibilidad de la cdmara. Asi, una camara de 10 lux posee una sensibilidad mayor que una
camara de 15 lux, es decir, mientras menos Lux posee una cadmara ella necesita menos luz
para crear la imagen.



3.- LA NITIDEZ de una camara se cha por el nimero de puntos en la pantalla - la imagen
esta constituida por puntos - mientras mas puntos tenga la imagen, la nitidez ser mejor. Asi
las primeras camaras que eran de débil nitidez (150.000 pixeles) han sido dejadas en los
ultimos afos, actualmente hay camaras de mas alta nitidez en el orden de 400.000 a 500.000
pixeles.

Los fabricantes han presentado ultimamente camaras que se asocian a tres captores (camara
trice), cada uno de los captores se ocupa de uno de los colores primarios. La ventaja es que
dan una alta nitidez, la desventaja es el costo extremadamente elevado. Actualmente dada las
condiciones econdmicas una camara mono CCD es suficiente.

Se podria decir que las cdmaras nuevas son equipos con un circuito (setter) automatico, estas
camaras son capaces de regular el grado de obscuracion en funcion de la luz. Estos sutters
son habitualmente regulables de 1/30 a m s de 1/10.000 x seg. Esta regulacion permite a la
camara trabajar en todas las condiciones de luz.

d) EL MONITOR

Este es un elemento importante de la
cadena de la vision, es donde se traduce la
imagen final. A través de la imagen que se
da en el monitor, el cirujano toma las
decisiones quirurgicas. Si la calidad de la
imagen estd dada por la cantidad de la luz
y la nitidez de la camara, el monitor es el
producto final de mucha importancia. Los
elementos a considerar en la eleccion de un
monitor son los siguientes.

- Las entradas de video deben ser compatibles con la totalidad de las salidas de la cdmara.

- El tamaiio, el cual debe estar en funcion de la distancia entre el cirujano y la pantalla, se
debe respetar la regla siguiente:

"La distancia debe ser superior a 1,6 veces la diagonal de la pantalla e inferior a 6 veces dicha
diagonal", de esta forma habra menos fatiga visual.

4.3.3. EL SISTEMA DE LAVADO-ASPIRACION

Es un elemento esencial en la laparoscopia
operatoria.

EL AGUA participa en varios roles que
son:

- la vision

- la hidrodiseccion

- la proteccion de tejidos

- la hemostasia ( 450C)

- la prevencion de adherencias

- la reanimacion




Los criterios esenciales del aparato de irrigacion y aspiracion de agua responden a las
funciones siguientes:

- presion de inyeccion elevada ( = 1 BAR)

- Aspiracion fuerte (-0,4 -0,6 BAR)

- Calentamiento (facultativo)

-Reserva

Dos tipos de aparatos de irrigacion-aspiracion estan en el mercado:

- Los aparatos que poseen un sistema de aspiracién y un sistema de inyeccion de liquido,
independientemente de la presencia de un vaci6 central (recipiente tipo "bafio de Maria"
donde se deposita fundas de liquido a irrigar).Los aparatos que necesitan un vacié central. EL
SEROCONDICIONADOR DE MANHES es de este tipo. El permite igualmente calentar el
suero y de mantener una temperatura previamente determinada por el cirujano.

4.3.4. LOS TROCARES

Son extremadamente importantes. Estos permiten el paso de instrumentos a través de la pared
del abdomen. Ellos son responsables de un gran numero de accidentes y deben ser
cuidadosamente escogidos. La punta puede ser canica o piramidal, lo atraumdtico de las
conicas se opone a la menor fuerza de penetracion que si la tienen las piramidales.

El tamafio de las trocares estd condicionado por el diametro de los instrumentos utilizados.
Lo mejor seria de utilizar para todos los trocares los tamafios mas grandes, permitiéndonos
gracias al sistema de reduccion, de acceder con todos los instrumentos. Hay que destacar que
la atenuacion de las secuelas estéticas es un factor importante a considerar de la endoscopia.
Se describe la eventualidad de aparicion de hernias inficiénales (0,23% para 10mm y 3.1%
para 12mm. KADAR Y COL.). Esto hace pensar al elegir el tamafio en funcion del diametro
del instrumento, pero también se debe destacar el rol de esta via de abordaje segiin la
patologia que se este tratando. Ejemplo: El empleo de trocares a través de los cuales seran
realizados los nudos extracorporeos. Para la realizacion de estos nudos es preferible utilizar
los de 10mm de didmetro, esto tiene relacion también con el tipo de aguja utilizada.

4.3.5. LOS INSTRUMENTOS.- Estos deberan responder a ciertos criterios esenciales que
son: fortaleza, fiabilidad, precision, ergonomia y facilidad de manejo. Estos materiales sirven
para distintas funciones que seran de mucha utilidad para el operador, estas son:

- Palpacion - aprehension
- Seccion, diseccion

- Sutura

- Destruccion e 555 7

Hemostasia
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LAS TIJERAS CELIOSCOPICAS.- Son del sistema de microcirugia, son fragiles, muchas de
las tijeras tienen una conexion unipolar. Sin embargo se debe tener presente que la
coagulacion a muy alta temperatura puede fisurar la tijera; asi como también, puede
producirse un desgaste muy rapido. Existen varias formas de tijeras:

LAS PINZAS.- Ellas permiten la aprehension, la presentacion, la diseccion y eventualmente
la coagulacion de los tejidos, deben ser las mas traumaticas posibles.

- BIOPSIA.- Estan siendo reemplazadas poco a poco por otras pinzas.

LAS DISECTORAS.- Son muy utilizadas en laparoscopia, ellas permiten la diseccion
completa sobre todo de vasos en todos sus lados.

LOS PORTAAGUIJAS.- Son muy parecidos a los porta agujas tradicionales son de diametro
variable y la extremidad activa es curva o recta, pueden tener una cerradura pasiva por resorte
o0 activa por cremallera.

CONCLUSION.- El medio técnico de la celioscopia se esta constituyendo en un factor
primordial del suceso terapéutico. El buen conocimiento de instrumentos simples, al igual
que las energias de base conducir n a disminuir los riesgos de nuestras pacientes. Todo esto
siempre conciente de que las soluciones terapéuticas no estaran reservadas unicamente a
ciertas elites sino que seran totalmente reproductibles.
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5. SISTEMA DEL MARCO LOGICO DEL PROYECTO

El marco logico es una metodologia que tiene el poder de comunicar los objetivos de un
proyecto clara y comprensiblemente en un sélo marco o matriz. Su poder reside en que puede
incorporar todas las necesidades y puntos de vista de los actores involucrados en el proyecto y
su entorno (stakeholders).

El marco logico es una herramienta que resume las caracteristicas principales de un proyecto,
desde el disefio e identificacion (;cual es el problema?), la definicidn (;qué debemos hacer?),
la valoracion (;como debemos hacerlo?), la ejecucion y supervision (jlo estamos haciendo
bien?), hasta la evaluacion (;lo hemos logrado?).

Los principales beneficios de usar el Marco Logico en la definicion y disefio del proyecto
incluyen:

Mantener la linea de trabajo

El proyecto asi definido tiene un considerable poder en mantener alineadas las acciones de la
organizacion con su Mision, planeacion estratégica y planes de trabajo, tanto institucional,
como individualmente.

Identifica donde se ubica un proyecto en términos de importancia para lograr los fines de la
organizacion.

Asegura que todos los proyectos de la organizacion estan enfocados en un punto comun.

Comunicacion
Contribuye a lograr un proceso de definicion y disefio de base amplia dentro de la
organizacion, es decir participativo.

Facilita el entendimiento comun y una mejor comunicacion entre los tomadores de decisiones,
administradores, responsables, beneficiarios, el equipo del proyecto y la agencia financiera.

Ayuda a obtener los acuerdos y apoyo necesarios para la viabilidad del proyecto,
especialmente con los beneficiarios, poblacion objetivo y responsables del proyecto.

Ayuda a determinar las responsabilidades y autoridades en el equipo de proyecto.

Proporciona una base simple para hacer presentaciones y reportes a Comités, Juntas de
Gobierno, Autoridades Comunitarias, Agencia Financiera, etc.

Objetivos

Proporciona una clara descripcion de los objetivos del proyecto (en términos temporales,
economicos, alcance, etc.).

Asegura que el proposito del proyecto esta claramente entendido, definido y compartido por
todos los actores del proyecto (tipicamente se refiere al cambio buscado, que puede ser, por
ejemplo, un cambio de conducta o actitud, en la poblacién objetivo o en otros actores del
proyecto).

Produce una descripcion clara de los productos a obtener y tiempos para ello (esto se conoce
generalmente como Términos de Referencia del proyecto).



Provee una estructura o marco de referencia donde las actividades (el proyecto) se
transforman en beneficios (Objetivo amplio, cambio buscado, impacto).

Fuerza al proyecto a comenzar con una serie de objetivos en mente, mas que con una serie de
actividades (administracion por objetivos).

Desempefio

Hace mas féacil medir el desempefio del proyecto en términos de cantidad (cuanto), de calidad
(que tan bien) y tiempo (cuando). Identifica los medios de verificacion de si el proyecto ha
cumplido sus objetivos o no (es decir, si lo podemos medir, lo podemos manejar). El éxito del
proyecto se mide de acuerdo al grado en que el objetivo amplio del proyecto se ha cumplido

Factores externos
Mejora la planeacion del proyecto subrayando los vinculos de los elementos del proyecto con
los factores externos.

Fuerza al equipo de disefio a considerar los factores externos y a incluir previsiones con
respecto a ellos. (Sefior, concédeme la fuerza para cambiar aquello que puedo cambiar, la
paciencia para aceptar aquello que no puedo cambiar y la sabiduria para discernir la
diferencia).

Identifica las suposiciones fatales del proyecto (aquellas suposiciones que pueden ser de
importancia tal como para detener el proyecto, pero que son poco probables de ocurrir).

Define las suposiciones criticas del proyecto (aquellas en las que el éxito del proyecto se
fundamenta).

Administracion
El marco 16gico contiene la informacion necesaria para ser ingresada en una herramienta
informatica de administracion. Fortalece el disefio, ejecucion y evaluacion del proyecto

Asegura la continuidad del proyecto cuando el personal original del mismo se retira, cambia
de puesto, funciones o responsabilidades o ingresa personal nuevo.

Ayuda en la supervision del proyecto (;estamos haciendo lo correcto?), en la evaluacion del
mismo (;hemos hecho lo que nos propusimos?) y en la medicion del impacto (;logramos el
cambio que pretendiamos?). La diferencia entre valoracion, supervision y evaluacion es una
simple pregunta: Valoracion ;Es este el proyecto correcto?. Supervision ;jEstamos realizando
correctamente el proyecto?. Evaluacion ; Hemos realizado el proyecto correctamente?)

Fuerza un cambio cultural dentro de la organizacion puesto que el Marco Légico es, en pocas
palabras, una descripcion a futuro de acciones realizadas.
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6. REQUISITOS PARA SOLICITAR DONACION AL GOBIERNO DE JAPON

A TRAVES DEL ESQUEMA DE ASISTENCIA PARA PROYECTOS
COMUNITARIOS (APC)

1. Carta al sefior embajador del Japon solicitando APC

2. Estatuto actualizado de la Institucion que solicita APC (pueden aplicar las instituciones
juridicamente organizadas tales como patronatos, asociaciones de mujeres trabajadoras, cruz
roja, fundaciones solventes, comunas, asociaciones de trabajadores, escuelas de educacion
basica, etc.)

3. Tres proformas en ddlares de los equipos o materiales que solicita (hasta US$ 90,000).

4. Disefio del proyecto: cada institucion puede presentar un solo proyecto. Numero de
personas beneficiadas. Técnicos que trabajaran en el proyecto y sus salaries Presupuestos de
operacion y mantenimiento de los equipos que solicita, Condiciones del local (indicar asunto
juridico, y de ubicacion de los equipos) Tarifas que se cobraran para lograr autogestion. Otros
tales como fotografias, pianos, etc.

5. Llenar el formulario APC que entrega la Embajada del Japon una vez que haya presentado
el perfil del proyecto con los datos anotados.

6. A este esquema pueden aplicar areas como salud, educacion basica, obras comunitarias de
bienestar publico, agua potable, energia eléctrica, pequefios puentes y en general los proyectos
que tengan relacion con necesidades béasicas humanas, APC se aplica para coadyuvar con los
esfuerzos propios de las comunidades, ejemplo si se solicita agua, la comunidad debe colaborar
con la mano de obra abriendo los canales y la Embajada colaborara con la dotacion de bombas
y materiales tales como tuberias.

7. Evitar solicitar autos, computadoras, material fungible, salaries, financiacion de cursos de
capacitacion, seminarios, estudios, financiacion de viviendas, proyectos productivos. El ano
fiscal japonés va de 1 de abril al 31 de marzo y las solicitudes se pueden presentar en
cualquier mes, pero pos asuntos presupuestarios es mejor hacerlo los primeros meses del afio
fiscal japonés.

8. Las solicitudes deben ser dirigidas al sefior Embajador del Japon, en la calle Juan Ledn
Mera 130 y Patria, de la ciudad de Quito y mayor informacion al telf: 2561899.



Formulario de Solicitud
Para
Asistencia para Proyectos Comunitarios (APG) De Japon

DATOS DEL SOLICITANTE

(1)
()
3)

4

)

(6)
(@)

b)

(c)

(d)

(e)

Nombre del solicitante
Direccion

Numero de teléfono
Numero de Fax

Persona responsable
(Nombre) (Titulo)

Ha recibido su organizacion alguna asistencia financiera / técnica de gobiernos
extranjeros, organizaciones internacionales 0o ONG
(Si es el caso, haga el favor de describir el contenido de la asistencia)

Haga el favor de contestar a las siguientes preguntas dependiendo de la naturaleza de
su organizacion.
Organizacion No-Gubernamental (ONG)
(1) Fecha de establecimiento
(i)  Numero de empleados
(iii)  Objetivos de establecimiento
(iv)  Actividades Principales

Escuela o Institucion de Investigacion
(1) Fecha de establecimiento
(i1) Numero de profesores

(investigaciones)

(ii1))  Numero de estudiantes
(V) Sujeto de investigacion
Hospital y Otras Instituciones

(1) Medicas

(i1) Fecha de establecimiento

(iii))  Numero de médicos

(iv)  Numero de enfermeras

(vi)  Numero de camas

Tipo de medicacion prestada en su hospital / Institucion
Autoridad local
(1) Poblacion
(ii)  Presupuesto (cada ano fiscal)
(iii)  Estado presente y problemas en la region Bajo la jurisdiccion del solicitante
Institucion Gubernamental (Ministerio)
(1) Nimero de funcionarios
(i1) Autoridades y obligaciones del solicitante
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Si existe algiin documento o folleto que describe su organizacion, Por favor adjantelo a este
formulario.

B. Proyecto
(1)  Titulo del proyecto

(2)  Localidad del proyecto (incluyendo la distancia desde una bien conocida ciudad
mas cercana)

(3)  Objetivos del proyecto
4) Resumen del proyecto
(5)  Estimado numero de personas que se beneficiaran del Proyecto

(6) Efectos esperados del proyecto
(Por favor describa las relaciones entre el proyecto y los objetivos, y como el proyecto
contribuiria para realizar los objetivos)

(7)  Costo estimado del proyecto total
Pro favor adjunte el detalle de los bienes / servicios que usted intenta comprar con el
fondo (APC)

(8) Si usted solicita (APC)
Para una parte del proyecto, jComo financiaria el resto del costo?

(9)  Duracion del proyecto
Desde hasta
(mes, afo) (mes, aio)
Por favor adjunte los siguientes documentos a este formulario
(Si no son obtenibles, por favor, provea a los funcionarios de la embajada / consulado la
informacion equivalente en alguna otra forma)

Mapa de la localidad del proyecto. Disefio del proyecto
Estimulaciones escritas de bienes / servicios de tres proveedores
Fecha

Nombre

Titulo

Firma

BIBLIOTECA
ESPAE-ESPO]
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6.1. FORMULARIO - SOLICITUD
ASISTENCIA PARA PROYECTOS COMUNITARIOS (APC) DE JAPON
6.1.1 SOLICITANTE

(1) Nombre del solicitante:
Junta de Beneficencia de Guayaquil. Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C.
Sotomayor

2) Direccion
Junta de Beneficencia de Guayaquil. Vélez 109 y Pedro Carbo
Teléfono: (593-4) 2324060. Guayaquil-Ecuador. Sud-America.
www.jbg.org.ec
Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Pedro Pablo Gomez y 6 de
Marzo

(3)  Numero de teléfono Junta de Beneficencia de Guayaquil: (593-4)2324060
Numero de Fax: (593-4)236755
Numero de teléfono del Hospital G.O. Enrique C. Sotomayor: 593 4 2 413300;
Numero de Fax: 593 42413 316

4) Persona responsable
(Nombre) Lautaro Aspiazu Wright (Junta) ;
Dr. Luis Torres Garcés (Hospital) (Titulo) Medico Cirujano

(5) Asistencia financiera / técnica de gobiernos extranjeros,
organizaciones internacionales y ONGs?

El Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor es una institucion regentada por la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, ha recibido asistencia técnica, financiera y donaciones
dada su condicion de Hospital de Beneficencia que brinda atencion a usuarias en estado de
gestacion y propende a favorecer la salud reproductiva e integral de las mujeres de todo
estrato social y econémico e inclusive a indigentes. Sus servicios responden a la Vision y
Misién de su organizacion:

VISION
@ Ser lideres de la comunidad en servicios de salud, investigacion y docencia
médica
MISION
e  Ofrecer atencion en Salud principalmente a los mas pobres y desamparados, sin

discrimen alguno, a través de servicios médicos, tecnologia de punta y un equipo
humano con calidad, calidez, capacitado y motivado.
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Como asistencia técnica se ha recibido apoyo de:
Universidad Briaghn Young. Utah USA (Capacitacion del personal de Enfermeria)
Fundacion Norteamericana Interplast

Como donaciones:

DETALLE DE DONACIONES 2003 — 2004

INSTITUCION | PROCEDENCIA |CANT DESCRIPCION
DONANTE
Tyco Irlanda 2 |Ventiladores NPB con sus
Iglesia de Salt Lake City, Equipo de resonancia magnetica
Jesucristo Utah Implementos e Insumos Medicos
New Orleans Metairie, LA 1 |Ambulancia
Implementos y Mobiliario Medico
Implementos. Insumos e
Vida Los Angeles, CA 340 |Implementos, insumos e
inmobiliario medico.
163 |Camas
43 |Colchones e Insumos Medicos
58 |Piezas de insumos implementos
Amigos del Canada 40 [Camas Colchones
Ecuador 3 |Cunas
Healing the Philadelphia 3  [Magquinas de anestesia
children 3 |Monitores criticon
Children of Chaos |West Palm Beach. 5 |Sistemas de anestesia
FL 4 |Camillas moviles
Childrens Herat Hershey, PA Insumos e Implementos Medicos.
Group

¢) Datos generales del Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Fecha de establecimiento: 14 de Septiembre de 1948

Numero de médicos: 124

Numero de enfermeras: 113 Ty
g5 -

7 N
7 f 'fu/" ’\""g L
Nuamero de camas: 383 \%’;@ -
N A

\f\’:‘é'ﬁ'oﬁ_,

BIBLIOTECA
ESPAE-ESPOL



6.12. PROYECTO

(1)  Titulo del proyecto

"Equipamiento Basico del Servicio de Laparoscopica Quirargica Ginecologica
del Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor”

(2) Localidad del proyecto

El Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor esta ubicado en:
Ciudad.- Guayaquil
Pais.- Ecuador (Sud América).

(3)  Objetivos del proyecto
Objetivo General:

Brindar servicio de diagnostico y tratamiento quirargico laparoscopico
ginecologico, favoreciendo la disponibilidad y accesibilidad de este recurso a
pacientes de estratos socioecondmicos limitados, beneficiandose con un servicio
de alta tecnologia, seguro y eficaz.

Objetivos especificos:

= Contar con un equipo de Laparoscopia Quirtrgica Ginecologica y sus
elementos auxiliares capaces de responder al volumen de trabajo diario:
de tal forma, que nos permita acelerar la asistencia técnica y el
| tratamiento oportuno, disminuyendo la lista de espera.

= Capacitar al personal, desarrollando habilidades especificas en el
manejo y manipulacion de los equipos.

* Efectuar procedimientos diagnosticos o terapéuticos con mayor

eficacia y seguridad, garantizando la mejor conservacion del material y
garantizar la limpieza y adecuada desinfeccion del utillaje.
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4) Resumen del proyecto.-

El Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor es un Hospital de especialidad, el mas
grande del pais con una alta demanda de atencion en salud curativa, de tercer nivel y docente,
cuenta con alta tecnologia y un gran volumen de trabajo, (anexo ) muchas veces con una sobre
demanda de atencion en especial en el area toco-quirtrgica , es el punto de referencia de
hospitales de menor nivel.

Los aparatos y accesorios en su mayoria han cumplido su vida util y corresponden a
generaciones antiguas, lo cual se enlaza a la necesidad de optimizar los recursos y obtener la
maxima cantidad y calidad de asistencia sanitaria en diagnostico y tratamiento.

Es prioritario cambiar el equipo actual de laparoscopia que ha cumplido su tiempo util y que
esta en regulares condiciones, con un servicio no muy eficiente, por uno mas moderno y que
responda a una atencion mas garantizada y con proyeccion de beneficio social; es decir
brindando atencion a los mas necesitados no solo de la ciudad sino del pais.

Contar con un moderno sistema de laparoscopia quirlrgica ginecoldgica, permitira el
desarrollo de lo que se denomina cirugia de tercer nivel de complejidad acogiéndose las
pacientes a los grandes beneficios que esta nueva forma de operar aporta, como son: mejor
forma de operar, corta estancia hospitalaria, reintegro precoz a labores cotidianas. Esto lo
conseguiremos complementariamente optimizando la inversion, y el trabajo del personal,
manteniendo estandares de eficacia y eficiencia con el control y evaluacion de los resultados.

El proyecto incluye la reorganizacion del area con un entrenamiento del personal, a fin de
garantizar el buen uso y mantenimiento del equipo.

5) Estimado nimero de personas que se beneficiaran del Proyecto.-

Un promedio de:
e 1184 personas por afio (Endoscopias Gineco — urologicas) BIBLI Fea
e 220 personas por aiio ( cirugias laparoscopicas de alta complejidad)  pgpap papes

'S

6) Efectos esperados del proyecto

Con el servicio de Laparoscopia, implementado, con un moderno sistema de endoscopia
quirurgica ginecolégico, se va a mejorar el servicio, que por dafios permanentes de los
aparatos, restan la posibilidad de dar un servicio agil y oportuno.

Estos procedimientos se realizan con fines diagnosticos y terapéuticos minimamente
invasivos. La Laparoscopia operatoria ginecoldégica ha modificado las indicaciones
quirurgicas de gran parte de las patologias ginecologicas, tornandola mas conservadora y con
menos injurias a los tejidos y érganos.. La introduccion de la laparoscopia como via de acceso
quirtrgico ha cambiado el concepto de "riesgo quirurgico, por lo que se puede ampliar su
campo de accion a intervenciones de mas complejidad como Histerectomia, Operacion de
Burch, alteraciones de piso pélvico, endometriosis avanzadas y el cancer ginecoldgico.
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7)  Costo estimado del proyecto total.-
Ciento treinta y ocho mil doscientos treinta y cuatro délares con veintiséis centavos.

(138,234.26 DOLARES AMERICANOS)

8)  El APC solicitante cubre una parte del proyecto, el resto del costo se financiara a
través del presupuesto de la Junta de Beneficencia de Guayaquil — Hospital G.O.

Enrique C. Sotomayor

Mapa de la localidad del Proyecto

s T COLORES
S UG- AMERICH
- [[A cvavas

] cusvaquiL

Estimulaciones escritas de bienes / servicios de tres proveedores
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9. DISENO DEL PROYECTO.-

Numero de personas beneficiadas:

Se estima 1404 personas beneficiadas anualmente

Técnicos que trabajan en el Proyecto y sus salarios:

. 1 MEDICO ESPECIALISTA
. 1 MEDICO TRATANTE
. 1 AUXILIAR DE ENFERMERIA $263.32

$725.37
$452.21

Presupuesto de operacién, mantenimiento y flujo de caja.

CALCULO DEL VAN, TIR, PAY-BACK

PROYECCION DE FLUJO DE CAJA

PAY-BACK 4 ANOS 3 MESES

ANO 0 ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Ingresos Operativos _
Ingresos Netos laparoscopia 147.619,07 | 160.166,69 | 173.780,86 | 188.552,23 | 204.579,17
Donacion 90.000,00
Total de Ingresos Oper. 90.000,00 | 147.619,07 | 160.166,69 | 173.780,86 | 188.552,23 | 204.579,17
Egresos Operativos _
Materia Prima 31.249,33| 32.811,79| 34.452,38| 36.17500| 37.983,75
Mano de Obra 70.126,20| 73.632,51| 77.314,14| 81.179,84| 85.238,83
Materiales & Insumos 34.707,02| 36.442,37| 38.264,49| 40.177,71| 42.186,60
Costos Indirectos 13.297,89| 13.962,78| 14.660,92| 15.393,97| 16.163,66
Total de Egresos Oper. 149.380,43 | 156.849,45 | 164.691,93 | 172.926,52 | 181.572,85
Egresos No Operativos
Equipos Médicos 90.000,00
Total de Egresos No Oper. |90.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Egresos 90.000,00 | 149.380,43 | 156.849,45 | 164.691,93 | 172.926,52 | 181.572,85
FLUJO NETO DE EFECTIVO 0,00| -1.761,36| 3.317,23| 9.088,93| 15.625,71| 23.006,32
F.N.E. ACUMULADO 0,00| -1.761,36| 1.555,87| 10.644,80| 26.270,51| 49.276,83
VAN (10%) 32.926,60
TIR 24.11% mensual
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Condiciones del local

El local actualmente esta remodelado retine los requerimientos basicos de funcionamiento
El Servicio de Laparoscopia Quirtrgica Ginecolégica cuenta con :
e 9 ambientes
Secretaria
Videoteca
Vestidores
Consejeria
Pre-post-operatorio
Hospitalizacion pension
o 3 quiréfanos
acondicionador de aire
ambiente seco
cielo falso cerrado
piso de concrete revestido de baldosas
oxigeno empotrado - succion en pared
lavabos
mesones
vitrinas
area de preparacion de equipos
5 baiios

O O O 0O 0 O

Tarifas que se cobrarian para lograr autogestion.-

COSTOS DE LAS INTERVENCIONES DE ESPECIALIDAD
QUE SE REALIZAN EN EL SERVICIO DE LAPAROSCOPIA
DEL HOSPITAL G.O. ENRIQUE C. SOTOMAYOR.-

INTERVENCIONES GENERAL | PENSION

LAPAROSCOPIA OP A.Q.V. $50,00 $150,00

LAPAROSCOPIA DIAG. $80,00 $150,00

LAPAROSCOPIA OP. GINEC.| $120,00 $200,00

HISTEROSCOPIA DIAG. $60,00 $80.00
HISTEROSCOPIA OP. $80,00 $100,00
CISTOSCOPIA $60,00 $80,00

El Servicio de Trabajo Social del Hospital mediante un estudio socio-econémico de la
pacientes asigna el valor definitivo que debera pagar por su intervencion, puede incluso, si las
condiciones asi lo ameritan, exonerar de este pago

10. Duracion del proyecto: cinco afios



7. CONCLUSIONES

e La elaboracion del presente proyecto ha permitido ver interactuar a grandes
instituciones de la localidad que con un objetivo comtn, obtener recursos para
favorecer la salud de nuestra poblacion, involucraron los aspectos sociales y de
beneficencia con el debido sustento técnico — académico, permitiendo de esta
forma acceder responsablemente ante organismos internacionales para hacer
realidad este anhelo.

e  Pocas son las oportunidades que tenemos para enterarnos de las posibilidades de
ayuda que ofrecen ONG's y gobiernos de paises desarrollados, como poca
credibilidad tiene la elaboracion empirica de un proyecto que presentados ante
estas entidades facilmente seran rechazados. El hecho de conocer qué instituciones
y sobre qué condiciones ofrecen esta ayuda permitirda concretar de una manera
seria esta aspiracion

e Las necesidades y deficiencias en los servicios de salud son una realidad en
nuestro medio, esto se acrecienta mucho mas en cuando a la provision e
implementacion de recursos tecnoldgicos que favorezcan la eficacia y seguridad
en el diagnostico y tratamiento de las enfermedades. En términos de equidad y
género, no podemos soslayar el derecho de las pacientes a recibir este tipo de
atencion, la que permitira beneficios, a mas que para la paciente, para el hospital y
para la sociedad en general.

e El andlisis situacional realizado y la aplicacion del sistema del marco logico en
este proyecto, hace que el mismo se torne factible, viable, rentable y de alta
trascendencia social. Su ejecutividad, estamos seguros, sera una realidad
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9. ANEXOS
9.1. EVALUACION EX ANTE

A continuacion se presenta la evaluacion de viabilidades, que permitirdn mejorar el disefio del
proyecto, en aquellos aspectos que no se han tornado en cuenta.

a) Andlisis de pertinencia del proyecto.-Se refiere a evaluar si el proyecto de desarrollo que se
propone tiene relacion directa o indirecta con la Agenda del Desarrollo que se propone a nivel
mundial.

Para esto es necesario recoger informacion sobre el contenido de la tltima Agenda del Desarrollo.
Entre los temas que han sido priorizados por dicha agenda y, consecuentemente por las entidades
de cooperacion para el financiamiento de proyectos, se encuentra el de salud reproductiva y
preventiva. La implementacion de un equipo de laparoscopia ginecologica permitira tratar a
pacientes en edad reproductiva y fuera de ella, favorecera embarazos en pacientes con infertilidad y
brindara tratamientos conservadores ante la opcion de una histerectomia a mas de la enorme
utilidad demostrada en los tltimos 25 afios en este Servicio al utilizar este recurso con fines
contraceptivos, por lo tanto permite un énfasis en actividades de prevencion, fomento y atencion de
salud, relacionandose esto con las lineas promovidas por dicha agenda y con los problemas que la
poblacién beneficiaria debe superar.

b) Analisis de la consistencia interna del proyecto.-

Este anélisis consiste en conocer si el disefio o formulacion del proyecto y sus elementos internos
son coherentes entre si y en relacion con el conjunto del proyecto. Se realiza sobre la base de la
informacion recolectada previamente.

Matriz para la evaluacion de la identificacién y delimitacion del problema que dio origen al
proyecto.-

Preguntas Si_|No Observaciones Recomendaciones

Se ha identificado con claridad el problema que X

da origen al proyecto?

El problema se ha delimitado geografica y X

socialmente?

Existe informacién suficiente sobre el X

problema?

El problema es prioritario para la politica social (X Las acciones del proyecto estan

/econbémica? articuladas en beneficio de un
grupo poblacional de escasos
recursos econdmicos

Se ha considerado la percepcion de la poblaciéon  |X A través del arbol de problemas

beneficiaria en la identificacion del problema? y del diagnostico situacional

El equipo que gestiona el proyecto tiene la X Directamente. La experiencia de

capacidad de intervenir en el problema? la JBG es en el sector salud esta
dada desde hace 100 afios

Se han analizado los costos administrativos del X Ver presupuesto

proyecto

Se han identificado los criterios de focalizacion del (X Nivel de ingreso de la poblacién

proyecto? pobre que no tienen cobertura
de salud
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Matriz para la evaluacion del analisis de la situacion inicial del proyecto.-

anteriores, se concluye que la explicacion de
la situacion inicial esta sustentada en
informacidn suficiente?

Preguntas Si |No |Observaciones |Recomendaciones
Se han identificado los indicadores del X
problema que da origen al proyecto?

Existe una linea de base del proyecto, es decir
existen datos iniciales de los indicadores del |x
problema antes de ejecutarse el proyecto?

Se han identificado causas o factores X
explicativos del problema?

El problema se ha graficado en un arbol que |X
presenta factores explicativos directos e
indirectos?

Se han identificado factores o causas criticas | X
del problema analizado?

Considerando las respuestas a las preguntas |X

Matriz para la evaluacion de la mision del proyecto.-

ESPAE-ESPOL

Preguntas Si |No Observaciones Recomendaciones
Se han identificado los impactos X

esperados del proyecto?

Se han estimado los impactos X

esperados del proyecto?

Son adecuados y suficientes los recursos (X
previstos para el logro de los impactos
esperados y estimados?

También se considera el
aporte de los beneficiarias

Para la estimacion de los impactos, se | X
ha considerado el tiernpo de duracién
del proyecto?

Para la estimacion de los impactos X
esperados, se ha considerado la
cantidad del equipo de gestion del
proyecto?
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Matriz para la evaluacion de los resultados del proyecto.-

institucional?

Preguntas Si No Observaciones | Recomendaciones
Se han definido los resultados del X
proyecto?
Los resultados previstos se han X
disefiado para transformar las causas o
% o
Son viables econdémica y X
financieramente los resultados del
proyecto?
Los resultados del proyecto tienen X Apoyo de la JBG
viabilidad politica?
Los resultados del proyecto tienen X Experiencia probada
viabilidad institucional? de las entidades
participantes
Matriz para la evaluacion de las actividades del proyecto.-
Preguntas si no Observaciones | Recomendaciones
Se han identificado actividades X
suficientes y necesarias para cada
resultado del proyecto?
Se establecié cuales son los organismos | X Personal contratado
responsables de ejecutar cada una de especificamente para
esas actividades? el proyecto
Hay actividades que requieren un X
analisis de viabilidad econémica
financiera, politica e institucional?
Las actividades del proyecto tienen X Ver viabilidad
viabilidad econémico-financiera? financiera presentada
mas adelante
Las actividades tienen viabilidad X Ver mas adelante
politica?
Las actividades tienen viabilidad X Ver mas adelante
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Matriz para la evaluacion del diseiio final del proyecto.-

Prgguntas

Si

No

Observaciones

Recomendaciones

Se ha seleccionado a la poblacién
beneficiaria del proyecto?

X

Se identificaron los mecanismos para que
el proyecto llegue a esa poblacion
focalizada?

Se trata de un criterio
enfocado a las pacientes
que asisten a la consulta
externa

Se identifico un objetivo de desarrollo del
proyecto?

El propésito del proyecto expresa la
intencién de transformar el problema que le
da origen?

Se identificaron algunos resultados del
proyecto?

Los resultados se corresponden con las
actividades del proyecto?

Los objetivos de desarrollo y el propésito
tienen delimitation geografica y temporal?

Temporal a través de los
indicadores

Se han identificado los indicadores de
resultado?

Cada una de las actividades del proyecto
esta desagregada en tareas?

X

Ver plan operativo del
proyecto

Se han identificado los resultados
Iproductos o servicios que generaran las
actividades?

Conjunto de prestaciones
de salud

Se han identificado los indicadores fisicos
de las actividades?

Para cada actividad, se han identificado los
recursos humanos y materiales por tarea o
por resultado?

Se han establecido el costo total,
incluyendo cada uno de los recursos y
tareas?

Ver plan operativo y
presupuesto

Se ha establecido el costo de las
actividades de cada uno de los resultados?

Se ha elaborado indicadores para nivel de
la jerarquia de objetivos?

Los indicadores son necesarios y
suficientes para medir cada nivel de
objetivos (de desarrollo, propésito,
resultado, actividad?

Los indicadores son préacticos,
independientes y especificos?

Se ha establecido los medios de
verificacion para cada indicador?

Se ha establecido la periodicidad de
recoleccion de la informacion de cada
indicador?

Debe ser especificado al
momento de realizar la
linea de base en el sexto
mes

Se ha establecido el instrumento 0 método
de recoleccion de informacion de
indicadores?

X

El gerente sera el
encargado de recolectar
las estadisticas de los
procedimientos
realizados
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¢) Analisis de la viabilidad politica.-

Consiste en el analisis de la capacidad de los actores sociales involucrados para impedir o apoyar la
ejecucion del proyecto. Es decir, implica la evaluacion de su peso politico y de su interés para que
se ejecuten, o no, las actividades del proyecto.

En este caso se analiza la viabilidad politica de instalar un sistema de laparoscopia ginecoldgica en
el HGOECS, los tnicos que probablemente se opondrian a este proyecto serian los propietarios de
clinicas privadas, pero dada la trascendencia social del proyecto poco peso politico se les otorgaria
para impedir su realizacion.

Matriz para el analisis de actores y para el analisis de la viabilidad politica.-

Actores sociales involucrados Interés puesto |Peso politico del |Nivel de viabilidad
en ejecucion actor social politica

Pacientes quilrgicos no gestantes +1 +1 M

Hospitales y clinicas privadas de -1 +1 M

salud, con fines de lucro .

Instituciones ejecutoras del proyecto: |+1 +2 A

Servico de Laparoscopia, Hospital

GOECS, JBG.

Entidad Financiera: Gobierno de Japon |+1 4-3 A

Ministerio de salud +1 +3 A

d) Analisis de la viabilidad organizativa e institucional

Consiste en el andlisis de las capacidades que tiene la entidad u organismo responsable de ejecutar el
proyecto.

El resultado que requiere de una evaluacion institucional se relaciona con la implementacion de una
comision auditora por parte de la entidad financiera o la integracion de un auditor externo

Identificar los requisitos organizacionales necesarios para ejecutar la actividad y los que la entidad
puede satisfacer en el momento previo a la ejecucion

Los requisitos institucionales requeridos para la otorgacion de financiamiento para este tipo de
proyecto se refieren a recursos humanos calificados y a una infraestructura adecuada a fin de que se
pueda cumplir con las metas propuestas.

El Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor y la Junta de Beneficencia de Guayaquil
cuentan con las siguientes fortalezas:

Credibilidad

Prestigio

Compromiso y organizacion interna
Capacidad de ejecucion

Recursos humanos capacitados

Infraestructura con capacidad a incrementarse.
Servicio a la comunidad més necesitada



Identificar los problemas internos.-

Poca comunicacion interdepartamental y con entes centrales.
Capacidad de reponer deficiencias materiales es tardia

Matriz de analisis de la viabilidad institucional.-

Organismo o entidad responsable:: HGOECS .- JBG

Resultado o Requisitos Requisitos Problemas Nivel de viabilidad
actividad organizacionales existentes internos de institucional del
la entidad resultado

Sistema de Contar con personale  |Cuentan con En varios afos
Laparoscopia |infraestructura personal e de trabajo no  [Alto nivel de viabilidad
funcionando para prestar infraestructura ha habido

servicios a las pacientes |hospitalaria para  [coordinacion

prestar servicios  |Inter-

Capacidad de con tecnologia de |departamental

organizacion como punta

entidades de salud

e. Analisis de género

En el presente proyecto no se incluye indicadores para realizar el analisis de género debido a
que toda la actividad se desarrolla en un hospital de especialidad Gineco. Obstétrica

f. Analisis ambiental.-

Consideramos la aplicacion de la matriz de Leopold en la cual se consideran los factores
ambientales y las acciones que puedan afectarlas con motivo de la puesta en marcha de este
equipo. A este respecto, el impacto del proyecto en el medio ambiente es bajo. Podria
considerarse en la estructura de costos un rubro para disminuir el impacto de los desechos

hospitalarios.
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g. Analisis de la viabilidad financiera.-

En funcion del presupuesto del proyecto se obtuvo el flujo de caja siguiente:

FLUJO DE CAJA A PRECIOS CONSTANTES
CALCULO DEL VAN, TIR, PAY-BACK

PROYECCION DE FLUJO DE CAJA

ANO 0 ANO1| ANO2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Ingresos Operativos N
Ingresos Netos laparoscopia 147.619,07 | 160.166,69 | 173.780,86 | 188.552,23 | 204.579,17
Donacion 90.000,00
Total de Ingresos Oper. 90.000,00 | 147.619,07 | 160.166,69 | 173.780,86 | 188.552,23 | 204.579,17
 Egresos Operativos
Materia Prima 31.249,33| 32.811,79| 34.452,38| 36.175,00| 37.983,75
Mano de Obra 70.126,20 | 73.632,561| 77.314,14| 81.179,84| 85.238,83
Materiales & Insumos 34.707,02 | 36.442,37| 38.264,49| 40.177,71| 42.186,60
Costos Indirectos 13.297,89| 13.962,78| 14.660,92| 15.393,97| 16.163,66
Total de Egresos Oper. 149.380,43 | 156.849,45 | 164.691,93 | 172.926,52 | 181.572,85
Egresos No Operativos _
Equipos Médicos 90.000,00
Total de Egresos No Oper. | 90.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Egresos 90.000,00 | 149.380,43 | 156.849,45 | 164.691,93 | 172.926,52 | 181.572,85
FLUJO NETO DE EFECTIVO 0,00 -1.761,36| 3.317,23| 9.088,93 | 15.625,71| 23.006,32
F.N.E. ACUMULADO 0,00 -1.761,36 1.555,87 | 10.644,80 | 26.270,51| 49.276,83

VAN (10%)
TIR

32.926,60
24.11%

mensual
PAY-BACK 4 ANOS 3 MESES

Para esta evaluacion se utilizaron los resultados del flujo de caja y se consideraron los

siguientes supuestos: una valor de donacion de USD 90,000.00 . Costo promedio de )ntpr Acion

quirargica USD 120,00

(TIR) del proyecto de 24.11%. De esto se deriva que el proyecto, ademas de benefic

de bajos recursos, es viable financieramente.

Recomendacion:

Con esto se obtuvo un VAN (10%) de 32,926.60, y una tasa{de rentabﬂrdad
fksg a pacxentes

ESPAE-ESPOL

Del estudio de cada viabilidad se concluye que el proyecto es factible en los aspectos financiero,
organizacional, politico, ambiental, que esta enmarcado en el rumbo establecido y se ha elegido la

alternativa adecuada para alcanzar los objetivos propuestos. Se recomienda considerar las observaciones
hechas para su implementacion
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9.2. LISTA DE VERIFICACION DE DISENO DE PROYECTO

A (9 0%

N o

10.
i B
12,
13.
14.
13.
16.

17.
18.

19.
20.

21.

22,

28,

24.

25.

El Fin esta claramente expresado.

Los indicadores de Fin son verificables en términos de cantidad, calidad y tiempo.

El proyecto tiene un s6lo Proposito.

El Propésito esta claramente expresado.

Los indicadores del Propdsito no son un resumen de los Componentes, sino una forma
independiente de medir el logro del Proposito.

Los indicadores del Propodsito sélo miden lo que es importante.

Los indicadores del Proposito tienen medidas de cantidad, calidad y tiempo.

Los indicadores del Propdsito miden los resultados esperados al final de la ejecucion
del proyecto.

Los Componentes (Resultados) del proyecto estan claramente expresados.

Los Componentes estan expresados como resultados.

Todos los Componentes son necesarios para cumplir el Propésito.

Los Componentes incluyen todos los rubros de los cuales es responsable la gerencia
del proyecto.

Los indicadores de los Componentes son verificables en términos de cantidad, calidad
y tiempo.

Las Actividades incluyen todas las acciones necesarias para producir cada
Componente.

Las Actividades identifican todas las acciones necesarias para recoger informacion
sobre los indicadores.

Las Actividades son las tareas para las cuales se incurre en costos para completar los
Componentes.

La relacion entre las Actividades y el presupuesto es realista.

La relacion si/entonces entre el Proposito y el Fin es 16gica y no omite pasos
importantes.

La relacion entre los Componentes y el Propdsito es realista.

La logica vertical entre las Actividades, los Componentes, el Propésito y el Fin es
realista en su totalidad.

El Propésito, junto con los supuestos a ese nivel, describen las condiciones necesarias,
aun cuando no sean suficientes, para lograr el Fin.

Los Componentes, junto con los supuestos a ese nivel, describen las condiciones
necesarias y suficientes para lograr el Proposito.

Los supuestos al nivel de Actividad no incluyen ninguna accion que tenga que llevarse
a cabo antes que puedan comenzar las Actividades. (Las condiciones precedentes se
detallan en forma separada).

La columna de medios de verificacion identifica donde puede hallarse la informacion
para verificar cada indicador.

El marco légico define la informacion necesaria para la evaluacion del proyecto (e.g.,
de terminacion, ex-post).
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9.3. EVALUACION EX - POST

En esta fase los evaluadores sabran que resultados se esperaban y donde pueden hallar
informacion para verificar si se lograron.

CONDICION CONDICION MEDIOS DE
INDICATROR ACTUAL FUTURA VERIFICACION

# intervenc.iones 250 /afio 800/afio Registro <.ie

laparoscopicas intervenciones lap.

Lista de espera de Registros de

pacientes quirurgicas 100% / 2 meses <30% programacion de

laparoscopicas pacientes

Promedio dias de 35 50 Dpto. estadisticas del

hospitalizacion ’ ' hospital

# laparotomias 100% <20% Regi_stro§ del servicio
de cirugia

% ocupacién de Registros del servicio

camas en 60% 80% de laparoscopia

laparoscopia

% de rotacion de Dpto. estadisticas del

camas quirdrgicas 100% >20% hospital

ginecoldgicas

Morbilidad Registros del servicio

infecciosa pared 100% <70% de cirugia

abdomen

Indice dc? satisfaccion 35% 65% Ens:uesta. fie

de usuarias satisfaccion
Registros de

I —_—— Médicos:2 Médicos:4 personal. Dpto.
Auxiliar de Enf:5 Auxiliar de Enf:6 | Recursos humanos

JBG

% recuperacion de Sistema gerencial de

costos del servicio de 30% 40% costos JBG.

laparoscopia

Tiempo de

reposicion: 3 meses 15 dias Dpto. de suministros

accesorios de

equipos

62




BIBLIOTECA
ESPAE-ESPOL

HOSPITAL GINECO OBSTETRICO
ENRIQUE C. SOTOMAYOR
GUAYAQUIL - ECUADOR




U.l_il s
i

m

\
.ﬁﬂmﬂf

i CI. bef

e ll._l LL.LI

ODRILALSHO — ODUANID TV.LIdSOH

T L~ | km
el N0 N %H Lﬂwm _@,_ w{:.,“v L0
e ARl E L
I.LII_W_M:_ el | s 4

., : W_ ._1I JG _E_.:m_n;nwr Jufni TL f

1‘ , x ~ " ._r_r b S L evire [
SI—in ST R e
1 2= =T Luu. i ———
T [T_ ,mi s LA PR
H llﬂ_uﬂﬂil_ e ,“1_:_ e s i B ﬂ__w

VIVHE VLINVId
YOAVINOLOS "D ANORINI




Oyl g | = 3 0 X =~ wE
o i
: 5 | .m g] _ 161 0n'e _ W'e
g il " hl ] o R
N e N voraom

N
.\‘.v A 3 " ? a— - a
u x w e _ 2 ” G
_. 5 o % ~ N6 G DNVAOMIND DNVAOMIND o

011 7 o
27 STIVINA LYW OIHOLVHEE0 L50d SR L]
5 A0 NODVMV Td L
vo3aa0y P L..(DJQGE_“ o
L _lll (=} | A -

i o b ;
) ] =,

g DL Uy soa s
g : YIdOOSOYYdY L NOIOYINDRID
VOILOAAIA i S1€l
U
R
_ N
—— | I .
| , ,.
_ wy
T
,* w YIdODSOHVV
@ ONVHOUING
SYTIAVD
«NTH
A"
ut e

031u03293inbay ouelg
VIdODSOUVAVT Ad OIDIAYAS




SERVICIO DE LAPAROSCOPIA

SECRETARIA HALL CENTRAL

INGRESO A SALA DE CONSEJERIA

PRE — POST-OPERATORIO



SERVICIO DE LAPAROSCOPIA

10

2.3

SALA DE CIRUGIA -1 SALA DE CIRUGIA

ZONA DE LAVAMANOS



ZH 09/0G - JOVA 0¥2-001
639

Ww geZ X Wl $9| X Ww Go¢
obojeue A |eybig

(‘xew) uiwy| 0z

(xew) BH ww og

‘ugisua |
OM 0’9 :0s8d
:sauojsuswiq

‘BInjoaT

200 @p ofn|4
‘uQIoBNsu| ap uglsald

osaoo.d

[9p Olol1Ul [ US Sew.Je|e ap OJuaIWBUOIOO. |3 OPUBHAS ‘UQIOBZLIO}HUOW 81q0s A sjusw|enpeld opuejuswwaIoul ‘0peUOIJIS|eS

-a1d JO[EA | SjuswEjelpawUl SWwNSe ou ofnjj [ap JOJeA |2 ‘UQIoBZI[eIoIul B] U "UIW/SOJ)| 0Z-0 op 8|qelsnle sa olny ap JojeA |8
[ENSIA BULE|E BUN BJSIXS ‘B||B) 8P OSED UT "021UQII0a[e 0}NDIIO [9p SOJISEq SojUNd SOSISAIP OPUBSIOHUOW ‘OPIPUSIUS

$8 anb zaA epo} 3)sa)-ojne un ezijeas ojuaiwedinba |3 'z0D op Jopeynsul [ap ednewojne sjuswele|dwod A sjdwis ugpeiadQ :seolsiieoele)

20D OJINOYLO3T3 HOAVI4NSNI ¥OLV1400AN3

0°00S'8 000058 I

2501 0022501 I

V1Ol ORVLINN OI03dd SVYavzILOJ S3AVAINN

9|qeo uIs OM 910

wuw G| | ap obue| A ww gz ap oyoue

OM 66'C

Ww GE¢ X WW $8 X Ww GO¢

arsl +

(1S WvDIYL seuade) 1y/0d NGl Uod 8jqiedwon ‘souid G ap NId
SHeM S L

ZH09/0S VOA 0v2-001

1S WYOIH L eled seuade goy A SHA-S ‘olsendwod ospjA

xn| ¢

000°0L/L @ 000¥/L ‘0002Z/L ‘000L/L ‘00S/L ‘0G2/L ‘GZL/L ‘09/| — sesed g —
AL ®p sesuj| 0GP <

seauj| 62§

(sejax(d Z6g6.LE :|B10)) [oxId P61 X 89

wuw 0G-6z= 4 A opeibajul wooz |eoojeied

W ad0 €

OSIN

'ao9 [ep osad
:dDo |ep sauoisuswiq
‘NDD | 8p 0sad

‘NOD Bl 8p sauoisuswiqg
Helo) 4

‘ope|os) eled epesjugy
.elousjod

:ugloejuUSLIIE 8p UQISUs )
:08p|A ap sepl|es
‘Bwjujw pepljiqisues
eojjewoine ugioisodxy
‘[BJUOZIIOY UQION|0oSaY
:0lJpenod Jod sesu|
:uabew) ep sojuswa|l
1S WvOIH.L esed oAslqo
:08pJA 8p JOSUas

110|020 8p BWS}SIS

SdIHO € JS1N 1S WVIIdl

OTNJILYY 13A NOIOdI¥OS3aa

0ZS0eY

ocLiee

‘aod L

100€LY0TS 1660 0N
V'S TVOIdd 31d % NOf

SL0J0L,

TINDVAVNO 30 VION3JI43N38 3A VINNF 'H

010 8298€

S00Z 3P 819NJ20 8p €

o

[eymdwnaysul 3 odinbs ‘erdodsoaeder| eouale

50
Xt
:UQI003l
=)
RUE]
‘ewlojo
‘Byos



209D 10 ‘ne "y O ‘usboiyu pue (pasinbai sojeuiwn|3 spog aulweans) sbeq uonebiul yum asn o4

10 0O pue uonebiul pajog Yim asn Jo4
dwngd suljweals uonoassiq-oipAH Aesioqg-leyzeN
‘sainpaoo.d oidoosolede] ||e ul Ajjiesien jewndo apiaoid sjuswyoepy [eo16ins01j0s|g pue $8gold ,Jo8Uuoosia-¥oind), Yim aAjeA Jadwni) Assiog-leyzeN oyl

]

"80edS "Y'Q 9|gen|eA jo uolezi|in wnwiuiw Joj pues duwing suljweans Aasiog-jeyzaN sy} Jo sajod ‘A’| 0} Juswyoepe Ases smoje ubisep suljweals O

uoljeuiquod usaoid siy} ‘uoneinByuod Geqg-jenp e wouy Byww g7/ 0} dn ainssaid uonebiul
lo4 ‘anjeA Jodwini | oeAgyowS Assiog-jeyzaN pue duind suljweans w | uonoassig-opAH Aesiog-jeyzaN ay) st Y "0 8y} ul uonebul pazunssaid 10j uoneuiquiod Buluuim ay |

'002'S 00°002'S

SWYO 00G & SHem 001

|01}u02 a6.)|oA SljeWwolNe YIAA
SWYo Q0Z 'Xew Je spem 00z
SWYO 00G 18 SHEM 00P

SWYO 00G e SHEM 00E
[01}U0D DJB DIELWIOINE YHAA
|0Jju0d 86.}0A JijBWIOINE YHAA

wasAgiesdiamod ‘Sdd

pajejnbai Ajeonewoiny
Koy Aq a|qejos|es 'sjoaye uoneinbeod ¢

ZH) 0€€
padeys-aulg
sAay Juswaloul umop/dn UpAA

NOIDJ3SI1a-0¥dIH 3a vainog

ndino 4H |eulwon

1N3 01NV "v10dIg
1NO OAaN3 Jsejodouoiy
Sdd Yim Jemod 4H yead
Indino 4H |eulwoN

1ND HOIH Jejodouopy
1NO 01Ny Jejodouoy

Bumno pue uoisioul jeniul Joy poddng

sjoaye uoneinbeod ayj jo Aouejsuo)
Ayjenb Buing

abejjon 4H jo Aouanbayy jeulwioN
abe)on 4H Jo wio4

juswysnipe Jamod 4H
Buming
0S€ D2l NoLOo8gN3

)S'6 000056 38343 OJI1D9UNAHINDOYULIITI HOAVHEINID
9Z0€E1L02Z ‘eiedwe| e| ap eouUsIaeY

ZH 09/0G - OVA 0¥2-0€2/0Z1-00L ‘uoisus |

6% 96 OM 9'6 ‘0s8d

Www gee X Ww 9| X Ww GO¢ :sauoisuawiq

021}BLWOINE O [BNUBLW ONUIUOD :so)snly

3 0009 "xoide :10|00 ap einjesadwa |

M 00€ @p uguay ‘ejedwen

oulwn| pepisusjul | 8p odlewolne ajsnlyy ‘zn| ep pepisuaiul | 8p onupuod A ‘0d)jeWo)Ne O [enuew ‘|0Jjuo) ‘eledwe| e p OJuSIWEBSI0}UO

'soo1Binunb sojuaiwipasoid so| op sejeuoisajold sauoioeqelb eied A zn| eyonw usisinbas anb ssuoioeside eied esp)

S6'G  00096'S o l . Z¥01S T8V NON3X ‘SLLVM 00€ VI¥d ZNTe3A 3LN3NS

0S€0

Loleel




000008

)0'0¢9 00029

0e'ers 0€'zys

0028’}

AN N N NN

™ M (NT™ ™ v v

Ww Q| 8|geneosap Jedos|

¥1 0Zv0¢g asey A epyoe ogn)
‘€GG0E g0 8p OpINIISU0D ‘'Wwo £€=) A ww QL= ‘elojejol ‘eqel uod ‘obiej-oipaw ‘sdijo ap ugisuaide eied ezuid

001=9 ‘oluocjuadownau eled ssaiap ap elnby

9 0lL€ee disey A 00EEE 0N} ‘€ZLEE 8|qed 8p BpINySU0D

‘wo 9g=0 A ww G=Q ‘Jejodiun ‘eloje)ol ‘epe|sie ‘UQIooe B|qop ‘S8jUBIP ¥ X Z ‘'soyelxe sodiand eled aui-Hol0) ezuld
SN 0LEVE @)sey A poeee oqny ‘LZLEE 8|qed

8p epInjsuod ‘wo gg=9 A ww G=Q ‘Jejodiun ‘epe|sie ‘elojejol ‘UQIooe 9|qop ‘BAIND ‘Winequazjal ap ault-yolD el
AW 0LEge aisey A 00EEE 0any ‘LZLEE 8|qed ap BpINYSU0D

‘wo 9g=0 A ww g=q 'zejodiun ‘epe|sie ‘euojejol ‘ugisuaide A ugioossip eled BAIND ‘A||@) ap BuIT-3OID BZuld

TN 0LEEE disey A 0OEEE 0an} ‘L ZLEE S1qed Bp BPINGISUOD ‘Wd 9g=0 A W

G=Q 'fejodiun ‘epe|sie ‘BLIOJE}0J ‘UQIDOE B|qop ‘SoYe.Xe sodiand A ugiooasip eied USS|O-Y2IPPaY 8P BuUIT-¥211D BZuld
M 0LEEE dsey A 00eee ogn} ‘LZLEE Bqed 8p BPINYISUOD ‘W 98=0

A ww g=Q ‘Jejodiun ‘epejsie ‘elo}e}ol ‘UgIooe 3|qop ‘ugisuaide A ugiodasip eied USS|O-Y2IPPaY 9P BuIT-YOID BZuld

eo1dgosopus ejnueo eled s|qen

wo 9g=9 A ww g=q ‘ugiouny ajdynw ‘ejnjedsa ody ‘ugioenBeos A ugioons eled eaidgosopus gjnued

wo 9g=0 A ww = ‘ugouny aidynw ‘7, us oyoueb odi} ‘ugroeinBeos A ugioons eled esidgosopus gnuen

wo gg=0 A ww g=Q ‘ugrouny aidnnw ojub ‘pepiwaixs | us sajesaje| SO0 UoD ‘Ugioeblll @ ugoons eled eaIdoosopus ejnue)
W 0910€ ugioeynsul eied ojub A jeuopunyNw

B|NAJBA UOD BINUBD ‘] 0910€ [epiwelid Jeool} ap opusiisisuod ‘wo g'0L=) A ww g=q ‘ejbojoosulb A ejbniio esed Jjesoi |

MEO0LOE uooeynsul eed o6
A ednewolne eiNAjeA U0D BjNUED ‘4 £010E [epiwelld Jedos} 8p OpINISUOD ‘wd §=0)) A ww | L= ‘e160j09aulb A eiBnio eied 18201

wo ge=0 A ww QL= ‘0=AY p seansiajoeles ‘sundoH opibi oidoosopug VYV €00

:3IN3INSOIS 01 ¥0d 0LSANdNC
ONVIN 30 TVANIWNYLSI

OOITV.L3W “TIIAOW FHO0D

sojle.ioq osnjoul @ sopeqelf sopluajuod soj JaA ayuuad ‘ojoallp Jopebaneu oaenN
ugioeqelb ap pepied eje A odwsaly uelo

(ueog anissaibolid) eaisaiboid ugoelo|dxy
Wv¥-aAQ A ¥-aAQ 8p ugeqel
seaug)nwis ugonpoldal A ugioeqeln
NVY-AAQ A ¥-AAQd 3 ¥0avavyo
AL ®9IqeD B AL JIy pauoddng QSO se/eloedsg seoljsiiejoeied
00:L0:008 (d43) oney jsenuod
ZX M\G Sejueled
009 X 008 ugronjosal ewixgy
> «02 ¥OT10D AGal ¥OLINOW

Oooooo

GG3-"IA

122¢30¢

—_—




22'5.8'G8
26'002'6

0€'%.9'9L

cl
%0

violL
VA
O1N3INJSs3a
NYINS

ONV |
VOIHLINI V1V OQTVS 'OAVdIOILNY %09

Svid oe
VINVNTTY
THV1S

NOJVI/VINVANITY
OINOSVYNVJ/ZHOLS TdVYA

VILNVYY
09Vvd 30 VINY(

VO341N3 30 OdINg
VION3A300y
TIVANIWNYLSNI YOy

VION3Q300:
'SOdIND3 YOu\

'0zs vl

‘00G°LL

00°025'vL

00°00S°LL

ugisald eje z0O9 elanbuepy
sojuswinisul Jezijua)ss esed efepueg
B011}09|8 UQIsua)xgy

sooidenoo eje|bay

alej|oA ap Jopejnbay

wo 09 44 G UQIddNS ap I8IRIeD

wo €G ‘14 G e|0q ap opouds|g

wo p¢ ‘14 G 9HOD 8p engjpuew uod eisdoiq ap ezuld

wo ¢ ‘14 G eisdoiq eied aliebe ap ezuig

a|qIxa) ‘W ¢ 14 G eadfiL

14 G ojuawnuysu esed oleqel} ap |BUBD | UOD ‘WW G ‘/'E @ BAlRIadO Bsiwe)
Www G @ onujuod ofnj} ap UgIdBUIWEXS 8p BSIWe)

ww /'¢ @ UgIoBUIWEXS 8P BS|We)

w9 Og 'Ww 6'Z @ ‘,0€ oidoosaa |

— - — —

SOWINTONI

- - T T - v v

:Jod o}sendwo)

OQIo NN '€ @ ANOINVH OIdOOSO¥3LSIH

0/1d0os0)08s8. Bied BOJLLRISD 8P OPE|SIE OQNJ |
0/doosojoesal eied esiwes) |

Jopeimqo |

onujjuo olny ep esiue) |

wo 0g ‘ww ¢ ',0€ BoRAO |

:op o)sandwod ‘oleqel; ap ojuswa|3]

L
:Jod o)sendwo)

YNIMILAVELNI VIONHIO Yivd
ONNILNOD Orn7d 3d OlIdO2SO0LJ3S3y O3 050




