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Cuidamos tu salud.

GUIA DEL PROCESO DE LA PLANIFICACION
CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.
GUIA METODOLOGICA

(a) PRESENTACION
Las limitaciones y circunstancias en las que actualmente opera La Caja de Salud de Caminos y

R. A.(CSC) la obligan a transformarse y modernizarse, con la finalidad de continuar brindando
los servicios que demanda una poblacién beneficiaria. Por un lado, la parte epidemioldgica que
reorienta la demanda de servicios médicos hacia la atencion de padecimientos cada vez mas
costosos impone la necesidad de mejorar la respuesta que la CSC brinda al beneficiario. Por
otro, las actividades, proyectos y programas de los objetivos y ejes de desarrollo del Plan
Sectorial de Salud, mediante la generacion y cumplimiento de proyectos estratégicos destinados
a la incorporacion de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural, Medicina Tradicional,
Programas de Promocion y Prevencion de la Salud y la Gestion de Calidad aplicados a los tres
regimenes de la Seguridad Social a Corto Plazo: Enfermedad, Maternidad y Riesgos

Profesionales.

A lo largo de la historia el Seguro Social en Bolivia ha contribuido al mejoramiento del bienestar
de los trabajadores y sus familias. Sin embargo, la situacion y los desafios actuales, evidencia la
necesidad de establecer politicas institucionales efectivas e integrales que resulten en mejores

servicios de proteccion social para todos los beneficiarios.

Actualmente el reto en el Sector Salud en el marco del objetivo del Plan Nacional de Desarrollo
es la eliminacion de la exclusion social, que se conseguira con la implementacion del Sistema de

Salud Familiar Comunitario Intercultural, que asume la Medicina Tradicional.

El Sistema de Seguridad Social boliviano es obligatorio para todas las personas, nacionales o
extranjeras, que trabajen en el territorio del Estado Plurinacional de Bolivia y presten servicios
remunerados a otra persona, natural o juridica, mediante designacion, contrato de trabajo o de
aprendizaje, sean éstos de caracter privado o publico, expreso o presunto. Obliga a los
empleadores de lasempresas, entidades, organizaciones publicas o privadas, autbnomas o
semiauténomas, autarquicas 0 semiautarquicas, descentralizadas o desconcentradas,

4|c.s.cC.
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cooperativas contratistas, subcontratistas o intermediarios, univsersidades y en general a todos
los que tengantrabajadores a su servicio, a su incorporacion dentro del campo de aplicacion

del Cddigo de Seguridad Social.

Las disposiciones del Cédigo regulan las prestaciones del Seguro Social Obligatorio y las
Asignaciones Familiares. En lo particular el Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo comprende los
Seguros de Enfermedad, Maternidad, Riesgos Profesionales.

El sistema se estructura en Seguros de Salud y Seguros de Pensiones. El primero administrado
por 6 Cajas de Salud, 8 Seguros universitarios y el Seguro Social Militar. El segundo conformado por
el Servicio Nacional del Sistema de Reparto (SENASIR) y las administradoras de Fondos de

Pensiones (AFP’s) encargadas de la administracion del sistema de capitalizacion individual.

La Caja de Salud de Caminos un Ente Gestor de Corto Plazo aun con muchos desafios dentro

del Sector de Seguridad Social.

Es por ello que para que La Caja de Salud de Caminos se encuentre a la altura de las
necesidades actuales en el pais, se requiere implementar estrategias que fortalezcan la
prestacion de cada uno de los servicios, mejoren la capacidad de gestion en su conjunto,

refuercen las finanzas institucionales y le permitan transitar hacia un sistema integrado de salud.

Para este fin la Caja de Salud de Caminos ha definido en la presente Guia, que contribuya en la

practica la mejora de la eficiencia y eficacia de la entidad.

(b) Objetivo de la Guia
Construir, en consenso con las autoridades de la entidad y la activa participacion de los

trabajadores en salud, los lineamientos estratégicos y operativos de la entidad, Fortaleciendo las
capacidades y la cultura de planificacion institucional, promoviendo el alineamiento y

compromiso de la entidad, en torno a su mision y vision con los objetivos estratégicos

(c) Caracteristicas

1. Contexto Nacional

e Marco legal
e Responsabilidades Institucionales
e Marco Conceptual

5/C.S.C.
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2. PROCESO DE LA PLANIFICACION

PROCESO DE ELABORACION DEL PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

[

Analisis cuantitativo Perfil

Organ
-DIAGNOSTICO Analisis cualitativo I

SITIACIONAL desde los actores

‘ Mandato legal ‘ Mandato social

Identificacion de
Competencias

Analisis de
la gestion
Interna y

externa

*EVALUACION DE
LA ENTIDAD

L
. MARCO' - L
Plan ESTRATEGICO >

Nacional de
Desarrollo

Plan Sectorial

Valores y
Politicas Principios
Institucionales

Lineamientos
Estratégicos

Programaciony c
presupuesto uadro de Mando Integral

ETAPA A: DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL

‘MARCO
OPERATIVO

+ Andlisis Cualitativo

Consiste en una investigacion de campo, a partir de las percepciones de autoridades, personal
directivo y técnico de las 11 Regionales que conforman la Caja de Salud de Caminos con base
en los siguientes modelos y herramientas, cada una con diferentes niveles de profundidad en su

aplicacion y andlisis:

o Perfil organizacional.

o Modelo Organizacional Integrado.

¢ Andlisis de la gestion interna y externa.
e Andlisis &mbito jurisdiccional.

6|C.S.C.
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Perfil Organizacional

Tabla 1. Herramienta para planificacion — modelo - debe ser modificado de acuerdo a
resultados

Campos de observacion |- -- Comentarios

Los objetivos de gestion de la Caja de
Salud de Caminos son coherentes al @
marco legal en vigencia.

La formulacién de los objetivos de
1 | Objetivos gestion y las acciones para su @
cumplimiento responden a un proceso
participativo.

Los objetivos de gestion formulados
responden a la mision y vision de la @
institucion.

El proceso de formulacion del POA al
interior de cada unidad funcional es
participativo: Participan activamente el
nivel ejecutivo (autoridades), directivo
(jefes de unidad) y operativo (personal
de apoyo jurisdiccional).

@

2 | Planificacion

Los objetivos de gestion son medibles,
alcanzables, realistas, especificos y
acotados en el tiempo.

Se cumplen los acuerdos (por escrito u
orales) a cerca de los derechos y
obligaciones de cada uno de los
trabajadores: cumplimiento de

deberes, eficiencia y eficacia en el @
Acuerdos : i s
3. t trabajo, comunicacion y gestion de la
NSNS informacién.

Cada unidad de la Caja tiene un
sistema de monitoreo y control de sus
actividades que considera; tiempo y @
calidad de los servicios.

Los trabajadores de la Caja de Salud
de Caminos, conocen las exigencias

en el trabajo. Sus rendimientos son @
valorados con incentivos.

- Las autoridades y jefes de unidad de

4 gelcon(;)m_rmento la Caja estan abiertos, por su propia
U] cultura, a canales de comunicacion de
facil acceso en todos los sentidos @

(entre pares, con los jefes y
subordinados); lo que facilita la
implementacion del reconocimiento
como un habito.

Los mandos superiores, involucran a
los trabajadores de sus unidades en la

responsabilidad de los resultados, @
delegan la toma de decisiones.

5 | Delegacion

En la organizacion se decide oportuna
6 | Decisiones e inequivocamente, con base en las @
normas y las competencias.

7|C.s.cC.

DIRECCION NACIONAL DE PLANIFICACION- CONSTRUYENDO UNA CULTURA DE PLANIFICACION




R

o\ Je
CAJA DE SALUD
DE CAMINOS

Cuidamos tu salud.

La toma de decisiones operativas se @
centra en los jefes de cada unidad
funcional.

Los jefes de érea se interesan por:
e Mejorar la calidad de los G)
servicios de cada una de las
areas especificas del CSC

e  Dar solucién a los cuellos de
botella internos, por ejemplo: @
Comunicacion interna lenta, poca

7 | Direccién coordinacion, procesos

burocraticos, desconocimiento de

la norma, etc.

e  Dar cumplimiento estricto a la @
norma, procedimientos y
reglamentos.

e  Mantener un buen clima laboral

Las unidades funcionales coordinan
efectivamente entre si en pos de una
mejora institucional.

Las unidades funcionales comparten
informacion con otras unidades del

8 | Cooperacion Tribunal Supremo de Justicia para su
desarrollo sin requerimiento previo.

Las unidades funcionales comparten
informacion con otras unidades del
Organo Judicial para su desarrollo sin
requerimiento previo.

Los canales de comunicacion al
interior dela CSC son eficientes. La
informacion esta al alcance de los

L usuarios internos y externos.
9 [ Comunicacion

Los canales de comunicacion con las
diferentes Unidades de la CSC son
eficientes y eficaces.

©O0e0 © 6010

La organizacion tiene la capacidad de
identificar con anticipacion las areas

de conflictos y ofrecer caminos para su @
gestion rapida y directa.

Los conflictos se resuelven con base
en las cualidades de los trabajadores
de la CSC para idear procedimientos @
eficaces a la resolucion de problemas
sobre la base de la cooperacion
mutua, excluyendo la desconfianza y
|a falta de intereses.

10| Conflictos

8|C.S.C.
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Diagndstico a partir del Modelo Organizacional Integrado

El modelo organizacional integrado (MOI), es un modelo utilizado para describir, analizar y

diagnosticar a la Institucion.

Factores: Economico, Tecnologico, Politico, Social

/

\

MANDATO
Estrategia .
.0
Sistemas .
Estructura :
ORGANIZACION -
.0
Estilo de Gestion 4
Cultura
Personal Productos

bt

Actores: Proveedores, Financiadores, Competidores, Socios

Matriz consolidada Modelo Organizacional Integrado

Tabla 2: Herramienta para planificacion

Componentes ASPECTOS (EJEMPLO)
clellifel POSITIVOS NEGATIVOS
e Planteamiento Estratégico: El Plan | e Inexistencia de personal responsable de los
Estratégico para la CSC se encuentra en procesos de planificacion. No se cuenta con
proceso de elaboracion. personal responsable de planificacion, lo cual dificulta
las tareas de formulacion de la planificacion anual,
Estrategia sujeta al marco estratégico para el quinguenio.
e No se involucra a todo el personal en la
planificacion: Ante la ausencia de una unidad
especifica, el proceso de planificacion se encuentra a
cargo de la Unidad de Enlace Administrativo
Financiero. No se involucra al personal en su
elaboracion.
* Nueva estructura organizacional: La | e Competencias no delimitadas: Existen conflictos
nueva estructura organizacional responde competenciales, producto de la falta de delimitacion
a las competencias establecidas en la Ley de competencias con las Regionales. Ej. La Unidad
Estructura o - o ’ ?
N° XXX de la CSC. La estructura ha sido de Servicios presenta conflicto competencial en lo
concebida a fin de una mejor produccion de concerniente a la gestion de los Servicios
los servicios que presta la CSC

9|C.Ss.C.

DIRECCION NACIONAL DE PLANIFICACION- CONSTRUYENDO UNA CULTURA DE PLANIFICACION




N

g
Ve

CAJA DE SALUD
DE CAMINOS

Cuidamos

tu salud.

o Sistema de gestion: El sistema de gestion
ha sido mejorado mediante el control en la

e Débil sistema de planificacion: El sistema de
planificacion es débil.

Sistemas resolucion de procesos.
e Débil sistema de seguimiento y evaluacion: El

o Sistemas administrativos: Los sistemas seguimiento a la ejecucion fisica de la planificacion
administrativos estan regulados por la operativa anual se encuentra a cargo de la unidad de
Direccion Administrativa y Financiera planificacion del XXXXX. El mismo es débil y no

retroalimenta el proceso.

e Personal comprometido y calificado: La | e Institucionalizacion no llevada a cabo: No se ha
institucion posee recursos humanos llevado a cabo el proceso de XXXXXX del personal
calificados con capacidades para administrativo.
desarrollar el trabajo segun atribuciones de | e Inexistente capacitacion del personal: No se tiene
laCsC un programa para la capacitacion de los recursos

Recursos humanos con vistas a mejorar su desempefio.

Humanos e Politica de recursos humanos inexistente: No se
cuenta con una politica de desarrollo de los recursos
humanos orientada a mejorar el desempefio de los
servidores, mediante el desarrollo de sus habilidades,
conocimientos y actitudes.

e Equilibrio entre  responsabilidad

Cultura individual y trabajo en equipo: Se
organizacional y promueve el trabajo en equipo, como
valores estrategia que agrega valor a los procesos,
con vistas a lograr un equilibrio entre la
responsabilidad individual y el trabajo en

equipo.

o Coordinacion y relacionamiento interno:

. Existe coordinacion y comunicacion. Se
Estilo de han establecido buenas relaciones de

direccion de la
organizacion

trabajo al interior de las diferentes Salas.

e Delegacion de funciones: Se delegan
funciones conforme las responsabilidades
de los cargos.

e Toma de decisiones oportuna: La toma
de decisiones es oportuna, se realiza de
acuerdo con politicas, procedimientos y
reglamentaciones definidas.

Infraestructura

o Infraestructura: Se cuenta con edificio
propio que es parte de la historia del pais

e Infraestructura inadecuada: Los ambientes no son
funcionales para la atencion al usuario

Equipamiento

e Recursos tecnoldgicos insuficientes: Los recursos
tecnoldgicos que abarcan el equipo y los sistemas
(incluidos la biblioteca y los equipos y programas de
los sistemas informaticos) son insuficientes. No se
tiene un sistema informatico para la sistematizacion
generacion de informacion estadistica. Etc.

Financiamiento
(propio)

e Financiamiento propio en riesgo: Las
recaudaciones propias de la CSC encuentran en
riesgo XXXXX.

e Recursos provenientes XXXX Los recursos
provenientes de estas instancias se encuentran en
riesgo XXXXXXX

Financiamiento
(externo)

10]C.S.C.
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Paso1:
Procesosde
Planificacion

Paso 2:
Procesosde
Organizacion

Pasn3:
Procesosde
Ejecucion

Matriz 1
Procesos de planificacion

Diagndstico a partir del andlisis de la Gestion Interna y Externa

Tabla 3: Herramienta para planificacion — modelo a ser modificado de acuerdo a

resultados

SUBCOMP.

ASPECTOS

INDICADORES
POSITIVOS

NEGATIVOS

Plan Operativo
Anual

Proceso de
formulacion de los
POAS.

Proceso de
seguimiento al
cumplimiento del
POA.

Personal dedicado a
la planeacion en la
CsC

Presupuestacion

Proceso de
formulacion del
presupuesto anual.

Vinculacion
POA - Presupuesto.

Seguimiento a la
ejecucion
presupuestaria y
medidas adoptadas.

DIRECCION NACIONAL DE PLANIFICACION- CONSTRUYENDO UNA CULTURA DE PLANIFICACION
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Asignacion
presupuestaria de la
Direcci6n

Administrativa
Financiera de la
CSC.

Programacion de
inversiones

Paso 2. Procesos de organizacion

El segundo proceso analizado corresponde a los procesos de organizacion, marco en el cual, se
observaron tres subcomponentes: Estructura organica, comunicacion interna y
desconcentracion. El andlisis considerd la articulacion entre la organizacion y la planificacion, asi
como aspectos particulares relacionados con la flexibilidad. Para este efecto se empleé la Matriz
2.

Matriz 2
Procesos de organizacion interna

Tabla 4: Herramienta para planificacion- modelo a ser modificado de acuerdo a resultados

ASPECTOS

SUBCOMP. INDICADORES
POSITIVOS NEGATIVOS

Estructura organica como reflejo de
las necesidades y el nuevo marco
legal.

Habilidades, conocimientos,
capacidades y actitudes de los
Estructura servidores publicos judiciales de la
organica Jurisdiccion Ordinaria para el
desarrollo efectivo del puesto de
trabajo en correspondencia al
organigrama vigente.

Capacidades requeridas en cada
puesto de trabajo

Comunicacion interna entre mandos
superiores y niveles operativos.

Comunicacion al interior de cada

Comunicacion : \
unidad funcional del TSJ.

interna y calidad

12]C.S.C.
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del servicio

Comunicacion
interna y calidad
del servicio

Comunicacion como mecanismo de
coordinacién con unidades del
Organo Judicial en general.

Comunicacion entre la unidad de
enlace administrativo del Tribunal
Supremo de Justicia y la Direccion
Administrativa y Financiera del
Organo Judicial.

Calidad de los servicios prestados en
términos de eficiencia y eficacia
(oportunidad y contenido); area
administrativa.

Paso 3. Procesos de ejecucion

El tercer proceso que se abordo fue el de ejecucion, sobre el cual fueron analizados los

subcomponentes: Gestion de personal, Administracion de bienes y servicios, y Gestion

Financiera. El trabajo consider6 aspectos referidos a la articulacion entre los procesos de

ejecucion, planificacion y organizacion, asi como aspectos especificos relacionados con el gasto

corriente/inversion. Para el efecto se emple6 la Matriz 3.

e Procesos de ejecucion

Matriz 3

Tabla 5: Herramienta para planificacion- modelo a ser modificado de acuerdo a resultados

ASPECTOS
SUBCOMP. INDICADORES
POSITIVOS NEGATIVOS
Carrera médica v Escalafén ¢ No existe norma especifica para la
y : carrera médica y el escalafon.
Subsistema de retribucion y o No existe un subsistema de retribucion
escalafén para servidores b e
médicos y administrativos.
o ¢ No se ha dado inicio al proceso de
Gestion de Proclesoigls énsnturmorr:alhzacmn institucionalizacion en el &rea
personal y Seleccion de personal. administrativa.

Evaluacion del desempefio
versus calidad de los recursos
humanos.

e Al no haber institucionalizaciéon de
cargos, no existe evaluacion del
desempefio.

Requerimientos y necesidades e Se cubren los

versus dotacién de personal
administrativo como médico.

requerimientos de
personal.

¢ No se realiza induccion al personal de
reciente ingreso, lo cual influye en el
desempefio colectivo.

Administracion
de bienes y
servicios

Sistema de inventarios de la
CSC

e Se cuentacon el

Sistema de Inventario
de bienes xxxxx

¢ No se ha analizado ni modificado los
criterios para el registro de datos.

13]C.S.C.
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o El reglamento SABS esta xxxxx
Reglamento SABS aprobado.
Disponibilidad de bienes en e Los bienes con los cuentan las
Utk Fimgarelks o unidades funcionales son insuficientes.
CsC
e El presupuesto | La asignacion presupuestaria al es
programado se ejecuta | insuficiente para cubrir sus necesidades.
Prepuesto programado/ b
ejecutado con ~ base - en
- ’ actividades
Ges_tl_on . planificadas.
administrativa
financiera e El presupuesto se

Presupuesto asignado por
competencias (administrativa
Vs. Medica)

asigna tanto para el
area médica como

administrativa

Paso 4. Procesos de control interno

Para el andlisis de los procesos de control se abordaron aquellos subcomponentes referidos a la

evaluacion de la ejecucion fisico/financiera, asi como aquellos relacionados con el control del

gasto. Para el efecto se empled la Matriz 4.

Procesos de control interno

Matriz 4

Tabla 6: Herramienta para planificacion- modelo a ser modificado de acuerdo a resultados

ASPECTOS
SUBCOMP. INDICADORES
POSITIVOS NEGATIVOS
Sistema de gerenciamiento de
) proyectos/ coordinacion con la
Sistemas de Unidad correspondiente de la
evaluacion

fisico/financieras

DAF y de sus regionales

Sistema de control de
presupuesto versus gasto.

Control interno

Seguimiento a la ejecucion fisica
de la planificacion operativa
anual.

Seguimiento a la ejecucion
financiera de la planificacién
operativa anual.

Paso 5. Cultura organizacional
A fin de completar el anélisis de los procesos SAFCO, se trabajé identificando las caracteristicas

principales de la cultura y el clima organizacional, pues estos aspectos inciden significativamente en

la gestion interna.

14]C.S.C.
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Para el efecto, se abordaron temas referidos a: Tipo de organizacion, liderazgo, vinculos y

ambiente organizacional, criterios de éxito y estilo de gerencia. Para el efecto se empleo la

Matriz 5.

Matriz 5

Cultura organizacional

Tabla 7: Herramientas para planificacion - modelo a ser modificado de acuerdo a

resultados

SUBCOMPONENTES

ASPECTOS

POSITIVOS

NEGATIVOS

Tipo de organizacion

Analizar si la CSC es una:

¢ Organizacion estructurada con procesos
burocraticos.

o Organizacion con orientacion competitiva, orientada
a la productividad y al logro de resultados.

Liderazgo

Analizar el papel de las autoridades (Jefes Médicos) y
jefes de unidad en términos de facilitadores e
innovadores de procesos.

Vinculos organizacionales

Analizar si el vinculo que mantiene a la CSC es la
lealtad y el compromiso o si priman los procesos
formales, reglas y politicas.

Ambiente organizacional

Analizar si el ambiente interno que reina en la CSC es:

e Participativo y confortable. Existe confianza y
apertura.

e Tensoy de desconfianza.

Criterios de éxito

Analizar la forma en la que CSC define el éxito:

e  Enbase al desarrollo de los recursos humanos, el
trabajo en equipo y la preocupacion por la gente.

e Enbase ala cobertura de servicios y la ejecucion
presupuestaria que realice con relacién a los
resultados obtenidos.

Estilo de direccion

Analizar el estilo de direccion en la CSC:

e  Caracterizado por el trabajo en equipo, el
consenso, la participacion y la no discriminacion.

e  Caracterizado por la presion, el individualismo, la
imposicion y discriminacion.

15]C.S.C.
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Andlisis de la gestion externa
El anlisis de la gestion externa abarco tres aspectos. El primero referido alas relaciones entre la
CSC - Gobierno Plurinacional, el segundo referido a las relaciones entre la CSC y la

Cooperacion Internacional. Finalmente, el tercer aspecto estuvo referido a la relacion entre la
CSCy la Sociedad Civil.

Para este efecto, se trabajaron tres pasos adicionales al analisis anterior. Estos son:

Paso 6: Relaciones con la
CSC y Gobierno Plurinacional

Paso 7: Relaciones con la
Cooperacion Internacional

Paso 8: Relaciones con la
Sociedad Civil

Paso 6. Relaciones Con Ministerio Salud - Autoridad de Supervision de la
Seguridad Social de Corto Plazo y otras Entidades

Matriz 6
Capacidades/relaciones con La CSC
y Gobierno Plurinacional

Tabla 8: Herramientas para planificacion- modelo a ser modificado de acuerdo a

resultados
COMPONENTES {QUE FACTORES CRiTICOs | 905 MEDIDRS BE 1, quE cAPACIDADES SON
SE OBSERVAN? REQUIEREN? NECESARIAS?

T I e La comunicacion  con
gg?fﬁg;f aciony gestion XXXXXXX es relativa
Planificacion — Concertacion * El relacionamiento con el
para la generacion de Gobierno Nacional no se hace
proyectos orientados a en funcién a una planificacion
fortalecer la gestion de la orevE
CSC
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o No se cuenta con un plan de
Ejecucion — inversion. inversion que permita la
gestion de recursos

o El control interno esta sujeto a
reglamentacion especifica a
ser dada y socializada por la
DAF.

Control.

Normativa.
(Generacion/informacion)

o Los procesos de coordinacion
y articulacion con las unidades
administrativas Entidades y
REGIONALES no son del todo
eficientes, los procesos son
lentos y burocréticos.

Regionales.

Paso 7. Relaciones con la cooperacion internacional, entidades publicas y privadas

La actual dindmica de relacionamiento entre la CSCyRA la Cooperacion Internacional, asi como las
potenciales oportunidades de trabajo conjunto sobre temas de interés bilateral o colectivo,
ameritan analizar -desde una perspectiva horizontal- los mecanismos y practicas que permiten
construir apoyos mutuos para la resolucién de problemas comunes (demandas sociales), a
través de gestiones politicas, intercambio de aprendizaje y financiamiento para una mejor

provision de servicios.

En este entendido, se trabajaron cuatro categorias (mecanismos de coordinacion, agenda de
temas, practicas y financiamiento de proyectos), sobre los cuales se aplicaron preguntas
orientadas a conocer el estado de situacion y posteriormente -en funcion de los resultados- se
extrajeron elementos que permitan identificar los requerimientos de capacidades. Para

sistematizar la informacion, se empleo la Matriz 7.

Matriz 7
Capacidades/relaciones con la cooperacion internacional, entidades publicas y
privadas
Tabla 9 Herramientas para planificacion - modelo a ser modificado de acuerdo a
resultados
¢ QUE SE REQUIERE EN
CATEGORIAS ¢QUE FUNCIONA? ¢COMO FUNCIONA? TERMINOS DE
CAPACIDADES?
Comunicacion - e La comunicacion en | e A través de convenios y | e Capacidad de gestion politica
Coordinacién horizontal. temas de interés comin. acuerdos de cooperacion y cumplimiento de convenios
(Mecanismos interinstitucional. suscritos de acuerdo a
formales/informales). términos acordados.
17|C.S.cC.
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Temas de interés comin
bilateral - colectivos.

e |os temas de interés
comdn apuntan

principalmente a: Acceso

al Servicio en atencion,
formacion de recursos

humanos, administracion

e A través de una buena
gestion y la suscripcion de
acuerdos y convenios.

e Voluntad politica reciproca.

Capacidad de gestion de la

institucion para la
negociacion con la
cooperacion, redes
internacionales y otros.

Précticas de intercambio.
(Aprendizajes, servicios).

e Aun no se tienen

précticas de intercambio

con sus similares.

e Realizar acuerdos con otros

gestores
e Formar parte de redes de
apoyo con instituciones

publico-privadas.
e Desarrollar  capacidades
institucionales en el tema.

Financiamiento de
proyectos.

o Se tienen algunos

el financiamiento de
proyectos.

o A través de la gestion para

e Generar alianzas
estratégicas y redes de
apoyo.

e Convenios de financiamiento.

Paso 8. Relaciones con la sociedad civil

A través de la siguiente matriz, se pretende recoger la percepcion, comentarios y opiniones de

los trabajadores de la CSC respecto de su relacionamiento con la sociedad civil. Entendida ésta

como el conglomerado de actores vinculados a colectivos sociales organizados tales como:

organizaciones no gubernamentales, sindicatos, asociaciones, federaciones, gremios, etc. Los

mismos que expresan y representan los intereses, las demandas y las aspiraciones de la

poblacion boliviana respecto a la administracion en la prestacion del Servicio de Salud.

Matriz 8

Capacidades/relaciones con la sociedad civil

Tabla 10: Herramienta para planificacion modelo a ser modificado de acuerdo a resultados

CATEGORIAS ¢ QUE FUNCIONA? ¢COMO FUNCIONA? SUGERENCIAS DE MEJORA
o No se mantiene Establecer un sistema de consulta
Informacién/Comunicacin comunicacion con las permanente con las organizaciones

(Mecanismos
formales/informales)

organizaciones sociales
que respaldaron la
designacion de
Directores

sociales a fin de informar sobre los
servicios de la CSC y recoger sus
criterios para retroalimentar todos los
procesos.

Coordinacion
(Mecanismos
formales/informales).

o No se tienen
mecanismos de
coordinacion con las
organizaciones
sociales.

Establecer bases de “conocimiento
compartido y mejores practicas” que
permitan a las unidades funcionales
reutilizar el conocimiento y la
experiencia adquirida.

Estandarizar los procesos, resultados
y capacidades de los trabajadores
como mecanismos de coordinacion
hacia adentro y hacia afuera de la
institucion.

Participacion ciudadana y
el control social

e Establecimiento de

mecanismos  para
impulsar la
participacion
ciudadana.

Estandarizar los procesos y
resultados a fin de aperturar el
camino para el control social.

18]C.S.C.
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ETAPA A: DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL- Anélisis Cuantitativo
+ Andlisis Cuantitativo

Esta informacion complementara el diagndstico cuantitativo desde la gestion 2012, que
sistematiza informacion correspondiente al comportamiento y la evolucion de nuestros Estados
Financieros que comprende de 2012 al 2020, con el objeto de realizar un andlisis de ventaja
competitiva desde el punto de vista de Value Investing, con 12 test como Propuesta,
proporcionando de esta manera, informacion y datos historicos del accionar de la labor en la

prestacion de servicios de Salud a corto plazo.

Test # 1 Margenes
Mérgenes:

Bruto, Es la relacion entre la utilidad bruta y el monto de los ingresos, e indica el porcentaje de
las ventas que se convierte en utilidades brutas. Se espera que este indice tenga el mayor nivel
posible (es decir, que los costos de ventas estén el menor nivel posible), puesto que implica una
mayor posibilidad de cubrir los gastos de operacion, los intereses de las deudas y las posibles

cargas que sean generadas a la Caja.

Operativo, Analiza el grado de eficiencia que puede generar la Caja por el desarrollo de su
objeto social (es decir, sus operaciones). Permite identificar si la operacion propia de la empresa, por
si sola, puede generar rendimientos, sin depender de operaciones que no son propias de su mision,

independientemente si ésta accede a financiacion externa.

Neto, Mediante este indicador, se puede analizar en primera medida, la capacidad de la
empresa como un conjunto para generar ganancias a partir de la generacion de ingresos

operacionales.

Test # 2 Crecimiento Ingresos

¢ Tienen los Ingresos un crecimiento?, Es razonable esperar que si los ingresos aumentan una
parte de la ganancia debe inmovilizarse en el activo operativo. Estos son los recursos que, mas
que figuradamente, “apoyan” ese crecimiento del nivel de actividad. La diferencia entre la
ganancia y el aumento del activo es el excedente operativo de fondos.

19]C.S.C.
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Test # 3 Rentabilidad
Permite medir la efectividad, pues de su analisis podemos obtener una vision muy amplia de
todos los factores que inciden tanto favorable como desfavorablemente en la obtencién de

rentabilidad.

Test # 4 Ganancia por Accion.

Se establecerd el célculo para posibles alternativas de financiamiento
Test # 5 Endeudamiento

¢Tiene una politica de endeudamiento? Establece el porcentaje de participacion de los
acreedores dentro de la Institucion, La funcion de los indicadores financieros, mas
concretamente de los indicadores de endeudamiento, es medir cuanta deuda tiene la institucion
sobre el valor del patrimonio y los activos, el anélisis de estos indices permite saber si esta
gestionando la prestacion de los servicios de forma sostenible o si tiende a tener problemas

financieros en un futuro préximo.

Test # 6 Rotacion

¢Logra mantener (0 mejorar) la rotacion? las razones de gestion conocidas también como
razones de rotacion, de actividad, o ratios operativos, constituyen un medio para evaluar el nivel de
actividad, asi como para medir la eficiencia en el manejo de los recursos financieros. A menudo,
esta evaluacion recae sobre las cobranzas, 10s pagos, 0s inventarios, los activos fijos y el activo
total. También permiten evaluar los efectos de las decisiones y las politicas seguidaspor la

Institucion en la utilizacion de sus recursos.
Test# 7 Net Net

Constituyen una actividad, la cual consiste en la utilizacion de los datos de la contabilidad para
descubrir y revelar hechos econdmicos del pasado y del futuro en relacion con la actividad en

prestacion de servicios.

Test # 8 Free Cash Flow
Consiste en la cantidad de dinero disponible para cubrir deuda, una vez se hayan deducido el

pago a proveedores y las compras del activo fijo (construcciones, maquinaria, equipos). En

20|C.S.C.
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general, este calculo sirve para medir la capacidad de nuestra Institucion para generar caja
independientemente de su estructura financiera. Es decir, el FCL es el flujo de caja generado por
la empresa que se encuentra disponible para satisfacer los pagos a los suministradores de

financiacién de la misma.

Test #9 EVA

El Valor Econdmico Agregado (EVA) o utilidad econdémica es el producto obtenido por la
diferencia entre la rentabilidad de los activos y el costo de financiacion o de capital requerido
para poseer esos activos. EVA es una medida de actuacion para la toma de decisiones en la
Caja. Esta medida permite fijar estrategias y objetivos encaminados a la creacién de valor. nos
indica cuanto valor se crea con el capital invertido. De esta forma veremos como la inversion que
se requiere realizar en compra de equipamiento, mediremos la forma de agregar valor a nuestra

Institucion.

Test # 10 Bancarrota

Se analizan y detallan los modelos de prediccion de problemas financieros conocidos como

Puntajes Z de Altman para el contexto latinoamericano.

La férmula se puede utilizar para predecir la probabilidad de que una empresa entre en quiebra dentro
de dos afios. Los puntajes Z se utilizan para predecir incumplimientos corporativos y una medida de
control facil de calcular para el estado de dificultades financieras. El puntaje Z utiliza mdiltiples

ingresos corporativos y valores de balance para medir la salud financiera de una empresa.

La razon mide la habilidad de generacidn de ingresos a partir de los activos de la Caja, razon por
la cual, es considerada como una medida de la capacidad la administracion para lidiar con las

condiciones competitivas.

Test # 11 Contabilidad Creativa

Es una formula financiera que sirve para detectar la manipulacion contable de los beneficios de

la Caja en base a su informacion contable.

La contabilidad creativa consiste fundamentalmente en aprovechar los vacios de la normativa
legal en cuanto a las diferentes posibilidades de eleccion con el proposito de transformar la

informacion contable que se presentan en los estados financieros de las empresas.

21|C.S.C.
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Este término se utiliza para describir el proceso mediante el cual los contadores y asesores utilizan
sus conocimientos sobre las normas contables para "maquillar” las cifras reflejadas en la contabilidad

de la empresa, sin dejar de cumplir los principios de contabilidad.

22|C.S.C.
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TEST #1: Mardgenes

il Promedic Target Test OK?
MARGEN ERUTO L 3 7
sTiere |2 Caja un margen bruta 47 51 47 e 435 435 47 48 47 B2 455 0z b=]|
aceptable?
51% Margen Bruio
05 F, s .
17% 47% 8% - e 47% 8% 47%

.-...........................................:...!63’0

2.012 2.013 2.014 2.015 2.6 2.m7 2.ma 2.5 2.0 2.021
MARGEN OPERATIVO Pendiente Target Test OK?
iMantiens |a Caja sumargen 293 32 28w 29 et= et= 2T 28 27 265 (0,00 - R
operativa’?

20%; 28% 20% 20% 20% 27% 28% 27%% 26%
ssssssssnn e R R T T T
2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.07 2.018 2,019 2.020 2021
MARGEN NETO Promedio Target Test OK?
iTiene |la Caja un margen neto 133 22 205 20 205 205 135 255 225 24 21 205 Sl
aceptable?
Margen Neto oo »
EGL) L 24%
19% 2% 20% 20% 20% 20% 19% 2% y
e TS ¥ TP . sessssese sene
2.012 2.013 2.014 2.015 2.6 2.m7 2.ma 2.5 2.0 2.021
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| TEST #3: Reniabilidad

iTienen laz wentas un crecimienta 108 18 113 132 14 145 143 T 152 155
aceptable’?
141 146 143 147 152 155
100 118 119 132
.01z 2.012 2.014 2.015 2.016 2.017 2.012 2.018 2.020 2021

Target Test OK?

Target est OK?
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2017 2.018
ROIC %
;Tiene la compania un ROIC | 32,7 25,8 2224 24,6 234 25,8 23,3 29,9 25,9 230
superior al WaCC?
32.7% nlt 20 9%
25.8% 246%  234%  B8% 933y ; 23.9% 23 09g5%
. ™ e e s ST VEaLS S 26%
.01z 2.012 2.014 2.015 2.016 2.017 WAEE-DE Z.Eac 2‘.(?9. meé.éjn

Ca Cagi
Activo total 1458.975.395 161.835.000 155.310.000 172.066.000 171.514.000 164.336.000 181342000 203.750.000 =231.216.000 =262.031.000
[=] Activos no Operativas

Encess cash 52453872 35985800 10227900 40.310.350  18.5320.300 211033580 36.327.650 S8.274.250 E0.514.600  E1.080.700

Goodwil 16,208  10.729.000  10.567.000  12.535.000 12 265.000 1.923.000 11.653.000 11.5065.000 11.359.000 11.269.000

Lang-term investments

Cther Azzets [no operativos) 13.823.000 11.054.000  23.228.000 10.851.000  22.594.000 10504000 11.554.000 0670000  22.663.000  33.515.000
(-1 Pasivas Gratuitos

fAocounts Payable 20,530,309 3.642.000 3.843.000 4.055.000 4.523.000 3.926.000 4.028.000 3.929.000 5.052.000 S.707.000

Deferred Reverue
[=]1Capital 62 061406 97486200 101344100 104 245650 115302100 716573650 7117773350 119.338.750 131.261.400 150.176.300
‘wlarking Capital [785.815) d1116.200 42676100 45320650 S2736.100 53 265650 52505350 53.023.750 56.368.400 B5570.300
Firsed Capital 62.850.221 56370000 539.265.000 58325000 6B2516.000 63.314.000 65265000 66.363.000 74.835.000 S4.606.000
Tatal Capital 62 061406 97486200 101344100 104 245650 115302100 716573650 7117773350 119.338.750 131.261.400 150.176.300
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Test #5: Fndendamiento

(ltimo ~ Target Test OK?

ENDEUDAMIENTO m

s Tiene una palitica de endeudamisnta
conservadora?

008 0s Sl

0,30
0.14 013 013 012 011 009 008 007 008
eees . Settetetetetett A A A8 2220 2 0 S0 0 00 012
2012 2013 204 2.015 Target el Didds finenciElEquity €465 Promedig020 2,021
Ultimo ~ Target Test OK7?
DEUDA LP ! GA. NETA PROMEDIO
Conlo que laCajagana, 0,33 046 0,48 047 0,42 0,38 0,34 0,34 0,35 0,45 0,45 5| Sl
;Paodria cancelarse rapidamente
e pa delago lzs? 0.89 Deuda de LP / Average Nel Income
100,09 300000000
20,0% 25.000.000
a - 5 20.000.000
50.0% 0.42 0.38 0,34 0,34 0.35 0.45 15.000.000
40,0% 10.000.000
20,0% 5.000.000
0,0% -
2.012 2.013 2.014 2.015 2.0 2.017 2.018 2.9 2.020 2.011
Deud= LP == ancs para @ncelar la deuda s et [nCome
ﬁ" Oltimo ~ Target Test OK?
LIQUIDEZ 1
iTiene un nivel de liquidez aceptable? 3 3 5] 10 T 3 10 12 12 12 12 1 Sl
Activa Corriente T2.285.966 §3.742.000 GS6.747.000 30.319.000 74.136.000 75235000 93.464.000 T15.233.000 122.265.000 132.358.000
Pasivo Corriente 24.364. 777  10.043.000 7.208.000 3.364.000 3.336.000 3.316.000 3.073.000 3622000 10220000  11.274.000
14 140.000.000
12 — 120.000.000
10 100.000.000
8 20.000.000
& &0.000.000
4 40.000.000
2 20.000.000
- | | | | | -
2.2 2.013 2.014 2.5 2.016 2.017 2.8 2.9 2.0x0 2011

Artivo Corrient= @ Pasivo Corriente s IQUIDET
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Test #8: Free cash flow

L)

FREE CASH FLOW

iGenera flujo de caja libre?

3 g

MOPAT 20.2533.733 25175533

Mzt Inveztment FR.424.704 4.457.800

Factar de capihli:acién 3,52 3,06

Free Cazh Flow -16.134.935 20.717.933
2012 2013

T & 5 4 3 2 1
22,652,551 25.68T.63T 21.01.236 F0.085.650 27452662 35.6TLEDT 33.956.593
2.304.550 11.053.450 1.277.550 1.133.700 1625400 1.862.650 15,914,300
2,66 23 2m 1,75 152 132 1,15
20348301 14,634,247 25733656 25891980 25.857.262 23509043 15.071.333
— HOPAT N nversian Meta el Cash Flow
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ETAPA B: EVALUACION DE PEI 2016-2025

Implica un estudio de la trayectoria historica institucional, un anélisis y evaluacion de informacion
institucional, evaluacion de planes anteriores, marco conceptual, estado de situacion actual, analisis

de actores, andlisis de contexto, problemas y potencialidades, y mandato politico econémico y social

RESULTADO 1: Trayectoria histérica institucional establecida Metodologia: Revision de documentos
y bibliografia para el andlisis de la entidad en relacion a su trayectoria histérica en tres momentos

historicos:

a) Después de 1952 modelo nacional estatista,

b) Después de 1985 modelo neoliberal y

¢) Después de 2006. Si la entidad es de reciente creacion se realizara el andlisis de histdrico en esos
tres momentos en relacion al tema que le compete. Asimismo, se debe determinar cualesson
las lecciones aprendidas en cada uno de los tres momentos histéricos, en términos: econdmico
— productivo - ambiental, social-cultural y politico-institucional. Ademas, se trabajaraen la
identificacion, andlisis y establecimiento de la habilidad principal de la entidad en diversos
momentos politicos, econdmicos, sociales e institucionales. Las preguntas orientadoras para

trabajar la trayectoria historica institucional son las siguientes:

+ ¢Cudles han sido los momentos historicos (en lo econdmico, politico, institucional y/o
social) mas importantes por las que la entidad ha transcurrido y que le han permitido
alcanzar sus mayores logros o en su caso no haber logrado lo que se propuso?

* ¢ Qué lecciones aprendidas se pueden identificar en la entidad como producto de las
acciones realizadas en el transcurso de los afios de su existencia?

+ ¢ Cual considera que es la habilidad principal de la entidad?

RESULTADO 2: Planes de la entidad evaluados Metodologia: Revision y analisis del PEI anterior (Si
hubiera) y/o de los POA’s de periodos anteriores, lo cual significa analizar para el mediano y corto

plazo si los objetivos, estrategias, metas, programas, proyectos y/o acciones estratégicas

29| C.S.C.
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institucionales programados, han sido ejecutados total o parcialmente, estableciendo lo que se ha

logrado, lo que no se pudo lograr y cuanto se avanzé en base a los objetivos trazados. Las

preguntas orientadoras que permiten trabajar esta parte son:

* ¢ Qué se ha logrado avanzar?

* ¢ Qué no se ha logrado avanzar?

* ¢ Qué faltd por hacer para lograr lo planificado? Para lo cual se pueden utilizar los instrumentos

Matriz de Evaluacion del PEI anterior

Tabla 5: Herramientas para planificacion

L Observaciones (Razones
. Objetivos
- Objetivos L Resultados Resultados por las cuales no se
Gestion - Estratégicos
Estratégicos b Programados Logrados lograron los resultados
Especificos
programados)
2016
2017
2018
2019
2020
30|]C.S.C.
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Matriz de Evaluacion POA’s
Direccion General del Sistema de Planificacion Integral Estatal

Tabla 6: Herramientas para planificacion

Gestion Anterior Gestion Actual

Objetivos de Objetivos de Resultados
o, - Resultados | Resultados : . L Resultados | alcanzados :
Gestion/Objetivo Observaciones | Gestion/Objetivo Observaciones
s Especificos | rodramados | Logrados < Especificos | Programados | alafecha
p p de anélisis
Obj. Gest. 1
Obj. Esp-1.1
Obj. Esp-1.2

Obj. De Gest. 2

Obj. Esp-2.1

Obj. Esp-2.2

Matriz de Identificacion y andlisis de actores FODA y Analisis de Competencias y
servicios

¢Qué esperan de la
entidad?
(Expectativas)

¢Qué piensan de la
entidad?
(Percepciones)

¢Qué caracteristicas

;Quiénes son? .
Q tienen?

Directos
De Apoyo
Internos
Andlisis FODA de la Entidad
FORTALEZAS OPORTUNIDADES DEBILIDADES AMENAZAS

Identificacion de factores
internos positivos que
estan bajo el control de
la entidad, que favorecen
y contribuyen a su
desarrollo.

Identificacion de factores
externos positivos que
estan fuera del control de la
entidad, sin embargo,
contribuyen a su desarrollo.

Identificacion de factores
internos negativos que
estan bajo el control de la
entidad, que dificultan o
impiden su desarrollo.

Identificacion de factores
externos negativos que estan
fuera del control de la entidad,
que impiden u obstaculizan su
desarrollo.

31|C.S.cC.
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RESULTADO 3: Marco conceptual definido Metodologia: Revision y andlisis de la CPE, el PND -
PDES, el Plan Sectorial de Desarrollo al sector que pertenece la entidad (si corresponde) o el Plan
de Territorio Autdnomo departamental, regional, municipal o indigena originario campesino, con la
(que esta relacionada la entidad, para establecer la concordancia con el enfoque y la concepcion de
desarrollo y de planificacion que tiene la entidad en términos de su aporte y contribucion al Vivir
Bien, a la construccion del Estado plurinacional, autbnomo y comunitario y a las propuestas de
transformacion planteadas. Asimismo, realizar la revision y analisis del rol institucional en los
procesos de transformacion que estd planteando la construccion del Estado Plurinacional,
Autonémico y Comunitario y de su nuevo giro institucional en el marco de la nueva planificacion
integral diferenciada de la planificacion tradicional. Las preguntas orientadoras para trabajar esta

parte son las siguientes:

* ¢ Qué concepcion de desarrollo y de la planificacion tiene la Entidad?

* ¢ Cudl es el rol de la entidad en la busqueda del Vivir Bien?

+ ¢ Como participa la entidad en el desarrollo sectorial, territorial y nacional?

* ¢ Cuél es el rol de la organizacion en la CPE, el PND o el PDES?

« ¢ A cudl de las politicas y objetivos planteados en el PND - PDES responde la institucion?
RESULTADO 4: Actores y competencias de la entidad identificados y analizados Metodologia:
Revision, sistematizacion y analisis de normas legales vigentes inherentes a la entidad (CPE,

Leyes, Decretos Supremos, Resoluciones Supremas, Resoluciones

Asimismo, se debe proceder a la revision y andlisis de competencias. Identificacion, clasificacion y
anélisis de los principales actores internos o institucionales, actores directos y actores de apoyo de
la entidad. La identificacion y analisis de las atribuciones, facultades y lo que producen las entidades
publicas (bienes, normas y/o servicios), se realiza utilizando la matriz de competencias y productos,en
base al mandato legal para determinar sus competencias principales y como mediante ellas,
contribuyen al desarrollo del sector o territorio. La identificacion, clasificacion y anélisis de actores
institucionales, se realiza mediante la matriz de analisis de actores, utilizando las siguientes
preguntas orientadoras: ¢ ¢Quiénes son?, identificando si son actores directos, de apoyo,
institucionales o publicos. * ¢ Qué caracteristicas tienen los actores?, en términos de establecer si

32|cC.s.cC.
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tienen interés en el desarrollo de la entidad, o tienen poder econémico, politico, social u otro. Si
bloquean, apoyan u obstaculizan el desarrollo de la entidad, estan cerca o lejos de la entidad.
¢Qué piensan respecto a la entidad?, en relacion a las percepciones que tienen de la entidad, si es
burocrética, eficiente, corrupta, cumple con sus funciones parcialmente, no coordina, es vertical, €s poco
participativa y otras percepciones. * ;,Qué esperan de las autoridades y de los servidores publicos
de la entidad?, en relacion a lo que produce y a los servicios que brinda, asi como a su participacion

activa y efectiva en el desarrollo de la misma. Para ello se pueden utilizar las siguientes herramientas:

Andlisis de Competencias y Servicios

Productos

Ref. Normativa Atribuciones Facultades Bienes/Normas/Servicios

Planificar el Desarrollo

CPE. Art 316 Integral del pafs Elabora el PDES PDES

Elaborar el Sistema de Difusic
Planificacion frusion

v SPIE

v" Guifas de Planificacién
v' Reglamentos

v Difusién

v’ Asistencia Técnica

RESULTADO 5: Andlisis de contexto de la entidad realizado Metodologia:

El andlisis de contexto actual de la entidad tanto interno como del entorno de la entidad se realiza en
base a una lectura de escenarios, identificando y analizando los factores internos y externos que
tienen directa relacion y repercusion con los objetivos y actividades institucionales mediante la
siguiente pregunta orientadora:

+ ¢ De qué manera los factores internos y externos influyen y/o afectan positiva o negativamente el
desarrollo de la entidad? Se analiza la situacion actual de la institucion desde la perspectiva del
contexto interno y externo.

33|C.S.C.
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El anélisis se realiza en base a los aspectos econémicos, financieros, productivos, fisicos,
ambientales, sociales, culturales, politicos, institucionales, administrativos, técnicos y tecnoldgicos.El
analisis de factores internos y externos en el contexto actual, se puede realizar utilizando el analisis
FODA, en las dimensiones: economica-productiva-ambiental, socialcultural y politico- institucional,
de las entidades de los drganos ejecutivo, legislativo, judicial y electoral o de las entidades
territoriales de departamento, region, municipio o indigena originario campesino, que tienen directa
repercusion actual en estas entidades, en términos de identificar y analizar aquellosfactores
internos y externos que estan contribuyendo, posibilitando, facilitando o en su caso estan

impidiendo, obstaculizando y no estan permitiendo el desarrollo de la entidad.

Cruce de Variables FODA de la Entidad

FORTALEZAS DEBILIDADES
OPORTUNIDADES Potencialidades Limitaciones
AMENAZAS Desafios Riesgos

RESULTADO 6: Identificacion de Problemas y potencialidades Metodologia: En base al analisis
FODA que se realiz6 con anterioridad, complementariamente se procede a la revision de informacion
cuantitativa y cualitativa y de manera mas precisa se identifican los problemas y potencialidades mas
importantes de la entidad. Para lo cual debe procederse a la identificacion, formulacion, analisis y
priorizacion de problemas de la entidad, utilizando el cruce de variables FODA o la matriz de
causalidad y arbol de problemas e identificando indicadores de partida o de inicio de los problemas y
potencialidades mas importantes, en base a informacion de respaldo. El cruce de variables FODA,
es un instrumento que ayuda a identificar: potencialidades, desafios, limitaciones y riesgos de la
entidad.

También se identifican los problemas o estados negativos: econdmicos, productivos, ambientales,
sociales, culturales, politicos e institucionales de la entidad, que estan impidiendo u obstaculizando con
cierta intensidad su desarrollo, para ello se utilizan las siguientes preguntas orientadoras:

34|c.Ss.cC.
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* ¢ Qué esta mal?, ;Cudl es la deficiencia o insuficiencia?
+ ¢Donde se encuentra el problema?, ¢Quiénes son los afectados?
* ¢ En qué se expresa el problema?
« ¢,Coémo impacta el problema?, ¢Cuales son los indicadores de estado del problema? Revision
de informacion cuantitativa y cualitativa de los problemas de la entidad. Identificacion de
indicadores de partida de los problemas en base a informacion de respaldo, si no existiera debe
procederse a construirla. Para esto se puede utilizar la siguiente herramienta:

Para esto se puede utilizar la siguiente herramienta:

Ejemplo de problemas en el ambito politico - institucional

Preguntas Orientadoras Ejemplo
¢Qué esta mal?, ¢Cudl es la deficiencia o Poca comunicacion y deficiente coordinacién de acciones al interior
insuficiencia en la entidad? de la entidad y con otras instituciones.

En la interaccion y en las relaciones laborales entre el nivel ejecutivo

¢Donde esta localizado el problema? y operativo de la entidad

* Los servidores publicos que ejecutan cotidianamente las distintas
operaciones en la entidad.

¢Quiénes son los afectados? ) e i
* Los usuarios/ beneficiarios de la entidad.

* Deficiente atencion a los usuarios/ beneficiarios de la entidad.

* Llamadas de atencién y memorandums a los operadores de la
entidad por demora en los procesos.

» Usuarios/ beneficiarios de la entidad insatisfechos con los servicios
de la entidad.

¢En qué se expresa el problema?

Preguntas Orientadoras Ejemplo

* Bajos niveles de productividad de la entidad.

* Desconfianza e incredulidad de los usuarios/ beneficiarios hacia la
entidad.

¢Como impacta el problema? * Alta rotacion del personal ejecutivo y operativo no permite
continuidad en propuestas.

* Despidos por ineficiencia y poca eficacia de servidores publicos del
nivel operativo.

® 55% de los procesos operativos son rechazados y observados por
¢Cuéles son los indicadores de estado del la maxima autoridad.

problema? o 25% del personal tiene llamadas de atencion.

® 30% del personal se renueva cada afio.
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El problema central, fundamental 0 mas importante de la entidad en el &mbito politico institucional,
basado en el andlisis de causalidad, puede establecerse como: “Dificultades en la comunicacion y en
la coordinacion intra e interinstitucional”.

Problema

:

Central

Causas

DIRECION NACIONAL DE PLANIFICACION- CONSTRUYENDO UNA CULTURA DE PLANIFICACION

Construccidn de Arbol de Problemas

Bajos niveles de
productividad

institucional

T

Llamadas de atencién y
memorandums a los

operadores de la entidad
por la demora en los

procesos .

Usuarios / beneficiarios
de la entidad
insatisfechos con los
servicios de la entidad

A

#

Deficiente atencién a los
usuarios / beneficiarios
de la entidad

Desconfianza e
incredulidad de los
usuarios / beneficiarios

hacia la entidad

*

v

| )

Dificultades en la comunicacion
y en la coordinacion intra e

interinstitucional

1

Deficiente informacion
sobre las decisiones de
las autoridades de la
entidad

Distorsiones en la
comunicacién
entre ejecutivos y

la parte operativa

A

Poca intervencién
del nivel ejecutivo
en decisiones de la

MAE

A

Distorsiones en la
comunicacion entre
operadores y
beneficiarios
usuarios de la

entidad

Deficiente
comunicacion de las
decisiones de la MAE

a ejecutivos y
operadores

*

A

Alta rotacién del
personal técnico y

ejecutivo

]

Concentracién de las

decisiones en la MAE

Figura 1 Construccion del Arbol de Problemas

36|C.S.C.



R
o\ Je

CAJA DE SALUD
DE CAMINOS

Cuidamos tu salud.

Para la identificacion mas precisa de potencialidades se utilizan las siguientes preguntas

orientadoras:

+ ¢Cudl es la ventaja, atributo, condicion favorable o facilidad existente y disponible para
ser utilizada inmediatamente o en el corto plazo?

« ¢Donde se encuentra?, ¢Quiénes son los beneficiados?

« ¢En qué se expresa la potencialidad?

« ¢ Como impacta la potencialidad?, ¢Cudles son los indicadores de estado de la

potencialidad?

Ejemplo de potencialidad en el ambito politico - institucional

Preguntas Orientadoras Ejemplo

¢Cudl es la ventaja, atributo, condicion favorable Normas y reglamentos especificos de los sistemas

o facilidad existente y disponible para ser de la Ley 1178, actualizados para su
utilizada inmediatamente o en el corto plazo? implementacion inmediata
¢Donde se encuentra la potencialidad? En la Direccion de Asuntos Administrativos y

Financieros de la entidad.

¢Quiénes son los beneficiados? Los servidores publicos de la entidad y la
poblacion que recibe los servicios de la entidad.

¢En qué se expresa la potencialidad? En la aceleracion y eficiencia de los procesos y
tramites internos y externos a la entidad.

¢Como impacta la potencialidad? En un mejor servicio de la entidad en materia de
gestion publica.

¢Cuéles son los indicadores de estado de la 85% de los tramites internos se realizan en

potencialidad? tiempos iguales o0 menores a los establecidos.

70% de los tramites externos no tienen
dificultades en su atencion a los beneficiarios o
usuarios de los servicios de la entidad.

En consecuencia, la potencialidad mas importante es: Normas y reglamentos institucionales

actualizados y vigentes facilitan y viabilizan los procesos internos y externos de la entidad.

37|c.s.cC.
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Asimismo, es importante identificar indicadores de partida de las principales potencialidades, en

base a informacién de respaldo

ETAPA C: MARCO ESTRATEGICO

RESULTADO 9: Linea de Base estructurada.

Metodologia: Organizar, estructurar y sistematizar la informacion cuantitativa y cualitativa de la
entidad, a efectos de contar con una base de datos que se puede convertir en un sistema de
informacion con indicadores de partida o de inicio de la entidad, que sirva de base para la propuesta

de desarrollo institucional.

Linea de Base del Diagnéstico Institucional

Problemas Indicadores Afio Base Fuente

Potencialidades Indicadores Afio Base Fuente

Procedimiento: Trabajo de grupos en taller, trabajo de gabinete y presentacion en plenaria. (Opcional)
Direccion General del Sistema de Planificacion Integral Estatal

ETAPA 3: Elaboracion de la Propuesta de Desarrollo Institucional que comprende los principios, la

mision, vision, ejes, objetivos estratégicos y estrategias.

RESULTADO 1: Principios, valores, mision y vision definidos
Metodologia: Se realiza el planteamiento, andlisis y definicion de los principios y valores que
regiran el desarrollo de las entidades, con base en el enfoque del Vivir Bien y la concepcion de

desarrollo integral establecidos en la CPE, el PND — PDES y la normativa vigente.

38|C.S.cC.
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La mision es la identidad y la razén de ser de una entidad, que la distingue de otras similares, por

los fines que persigue, por sus valores y principios, por la principal actividad que cotidianamente

realiza (mayor habilidad) y, por la poblacion para quién (es) y con quién (es) trabaja. Es la

respuesta a: ¢ Para qué tenemos una entidad?

La revision previa que se hace para construir la mision de una entidad, se la puede hacer

mediante las siguientes preguntas:

v
v

v

Se revisa la trayectoria de la entidad preguntandonos ¢Como era nuestra organizacion?
Se retorna al diagndstico preguntandonos ¢Como es ahora nuestra organizacion?, para
recordar la situacion actual de la entidad.

Se retoma al analisis de contexto, preguntandonos ¢En qué medio se desenvuelve la
entidad y cuales son sus tendencias?

Recordamos la habilidad principal de la entidad, preguntandonos ¢Qué es lo que mejor
sabemos hacer y qué nos diferencia de los demas?

¢,Coémo entendemos la actividad principal que desarrollamos? (conceptos, procesos y
métodos)

¢Para quién (es) trabajamos?, ¢Quién (es) nos permiten hacer lo que hacemos?,
retomando el andlisis de actores.

¢ Cuéles son los valores y principios que nos unen?

¢,Como Formular la Misién?

En resumen, las preguntas orientadoras para formular la mision son las siguientes:

Preguntas Orientadoras Componentes de la Misién

¢Que tipo de organizacion somos? Para establecer la Naturaleza de la entidad

¢Que buscamos?

Para determinar los Fines mas generales (utopias) que
persigue la entidad.

¢Como lo hacemos?

Para identificar la Principal Estrategia (hilo conductor,
habilidad principal)

¢Para quién (es) y con quién (es)?

Para identificar a los principales Actores de la entidad y a los
beneficiarios o usuarios de la entidad.

¢Qué nos une?

Para identificar y establecer los principales Principios y
Valores que regirén la entidad.

39|C.S.cC.

DIRECION NACIONAL DE PLANIFICACION- CONSTRUYENDO UNA CULTURA DE PLANIFICACION



R
o\ Je

CAJA DE SALUD
DE CAMINOS

Cuidamos tu salud.

Construccion, elaboracion o reconocimiento de la vision institucional, tomando en cuenta el
mandato politico, econdmico y social. Es importante plantear la vision, transportandonos
imaginariamente hacia el futuro, como aquello que es posible alcanzar y se pueda realizar en el
mediano y largo plazo. Es la situacion futura o imagen objetivo que se espera lograr, fruto de las
acciones estratégicas directas y que cotidianamente las entidades nacionales y territoriales
autbnomas ejecutan, en un tiempo definido, tanto para los actores directos: usuarios o
beneficiarios de la entidad frente a la sociedad, las servidoras y servidores publicos de las

entidades.

Las preguntas orientadoras para la construccion de la vision son:

¢Como vemos a la entidad en el mediano y largo plazo?
¢COmo estara el conjunto de actores para y con quienes trabaja la entidad?
¢Como serd reconocida la entidad por el Estado y la Sociedad?

¢Como se encontraran las servidoras y servidores publicos de las entidades?
Se puede utilizar la matriz de construccién o reconocimiento de la vision siguiente:

¢ Como Construir la Vision?

Matriz para la construccién o reconocimiento de la Vision:

Ambitos del Desarrollo Con relacion a
Sectorial
Problemas Potencialidades Limitaciones Riesgos
Econémico

Productivo-Ambiental

Social Cultural

Politico
Institucional

Redaccion de la Vision:
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FASE I: ELABORACION DEL PLAN DE TRABAJO Y METODOLOGIA
Participantes de Regionales
a) Reunion ante el jefe Regional, Administrador y funcionarios, el objetivo y el trabajo a realizar
b) Inicio del Taller, presentacion 30 min
¢) Trabajo de grupos focales (mesa café) el cronograma dependera de acuerdo a horarios de trabajo
- Cada grupo designara un secretario y un expositor
d) Exposicion de los grupos 10 min por grupo
e) Conclusiones del taller
Participantes Actores externos (SEDCAM - JUBILIDADOS Y EMPRESAS)
f) Presentacion ante las autoridades nacionales
g) Inicio del Taller previa presentacion de Metologia de trabajo 20 min
h) Trabajo de grupos (mesa café) 1 hora y 30 min
- Cada grupo designara un secretario y un expositor
i) Exposicion de los grupos 15 min por grupo
) Conclusiones del Taller
Nota: para la realizacion el taller de relevamiento de informacion con actores Pasivos y activos, se
prevé llevar a cabo una exposicion de las demandas por medio de una exposicion
. RECURSOS
Dentro de los recursos necesarios para la elaboracion del diagnoéstico son los siguientes.
e Computadora portatil para las reuniones presenciales y talleres virtuales.
e Plataforma Virtual.
e Espacio adecuado para los talleres presenciales
e Folders, hojas, boligrafos, marcadores
e Impresora
e Papelografo
e 4 laptops
e Pizarra

e Se extendera certificados de participacion

41]C.S.C.

DIRECION NACIONAL DE PLANIFICACION- CONSTRUYENDO UNA CULTURA DE PLANIFICACION



R
o\ Je

CAJA DE SALUD
DE CAMINOS

Cuidamos tu salud.

e Banner

¢ LaMetodologia empleada para los talleres de diagnostico serd mesas de trabajo o mesa café
(Busca discutir un tema particular en pequefos grupos de conversacion que van rotando
a medida que se desarrolla el taller. Esto permite que diferentes miradas aporten,ya sean
demandas o, propuestas y/o soluciones distintas).

o Talleres virtuales mediante zoom se habilitara la plataforma en coordinacion con sistemas con
los delegados de Planificacion.

Se elaborara cuestionarios y videos digitales para que la participacion llegue a todos los actores, con

el personal, técnico médico y administrativos

Se llevara a cabo dos tipos talleres participativos por separado: uno con miembros representativos, con el objeto
de conocer el punto de vista de los actores externos del servicio y otro sélo con el personal de la Caja de

Salud de Caminos para conocer en punto de vista del recurso humano

La metodologia del taller es sencilla y como ejemplo se sefialan las siguientes etapas:
a) Definicion del objetivo
b) Definicion de la agenda tematica, es decir, qué tipo de preguntas se tendran como base para
promover la reflexion de los funcionarios y la poblacién asegurada.
¢) Convocatoria para sensibilizar a:
* Los funcionarios, Jefes médicos y Administrativos, para que de forma abierta reflexionen
sobre los problemas identificados y desempefio institucional.
d) Exposicion de la metodologia del taller y agenda de trabajo.
e) Trabajo de grupos con una matriz diagnostico como guia.
f) Plenaria de presentacion de resultados de grupos de trabajo.

g) Plenaria de conclusiones.

FASE Il: PROPOSITO BASICO INSTITUCIONAL
Recopilard y sistematizard los documentos de la CSC, relacionados con documentacion,
instrumentos de planificacion, e instrumentos administrativos y de gestion, entre otros que
considere necesario. Asi como entrevistas y/o trabajos grupales para el disefio del PEI. Este mismo
42]1cC.S.C.
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trabajo se realizara en la oficina nacional como también en las oficinas regionales Resultado de

esta Fase es el Diagnostico.

FASE Ill: ELABORACION PEI Y SESIONES DE RETROALIMENTACION, APROBACION
Y CONCLUSIONES

La elaboracion del PEI debera contener:
1. Construccion de escenarios y matrices.

Lineas, objetivos y mapa estratégicos
Talleres de reunién de seguimiento

Andlisis y ajuste organizacional

o &~ W

Base de datos de indicadores de gestion administrativa financiera, organica y organizativa
delaCSC.

6. Cuadro de mando integral sistematizado

Con esta base informativa elaborara el documento final: Plan Estratégico Institucional para alcanzar

la finalidad de este trabajo de consultoria. Se debera presentar el primer borrador del PEI.

Resultados Intermedios: Plan Estratégico Institucional de la Caja Nacional de Salud.
Resultado Final: Acuerdo sobre el contenido de los documentos de aprobacion de los documentos
presentados con emision de conformidad por la MAE y/o Autoridad competente.

Si hubiera ajustes al PEI, nuevamente se presentara este documento habiendo subsanado las

observaciones realizadas, para su aprobacion.
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ANEXO 1 Cronograma

HANCAU |

IDENTIFICACION, ALCANCE Y CRONDGRAMA DE ENTREGA DE PRODUCTOS

CR
PLANIFICACION DE ACTIVIDADES RESULTADOS AVANCE % RESPONSABLES
RESULTADOS ORECCION OE PLANIFICACIN
FASEI ELARORACICH PLAN OE TRABAJD'Y METODOLOGA
RESLILTADC PLAN OF TRABAJO ELABCRADOD FLAN OE TRABAD APROBADD
FASEN PROPOSMOBASCONSTITUCIOHAL

OIAGNOSTICO WaTITUCIONAL DELAS 1

REGIONALES'Y OFINANACIOHAL
OIAGNOSTICO ELABORADO

SISTEMATIZACION CE LAINFORMACION INFORMACION SISTEMATIZADA
CONSTRUCCION LNEABASE MSTITUCIONAL  'LINEA BASE NTITUCIONAL
RESLLTADC DIAGNOSTICO'Y LINEA BASE DELAS T1REGIDNALF DIAGNDSTICO'Y LINEA BASE APRCBATA

FASEI ELABORACION PEI'Y SESIONES DE RETROALIMENTACION APROBACION Y CONCLUSIONES
CONSTRUCCION DEESCENARIDY MATRICES AISI0N, MISION ELABORADAS
LINEASESTRATEGICAS,
OBJETHOSESTRATEGICOS,

LIEAS, DBJETVOSY MAPASESTRATEGICOS PERSPECTIA 'Y MARA
BASES ESTRATEGICAS DEL PEI

TALLERDE RELMON'Y SEGUMENTO APROBADAS
FROPUE3TAOE ADECLIACION
ANALISIS Y AJLSTE ORGANZACIONAL ORGANZACIOHAL

SISTEMA O BASE OE DATOS OE
BASEOCDATOS DEMOCADCRESDEGESTION | GESTION ADMKISTRATIV
ADMMISTRATIVA FINANCIERA, ORGANICA Y FINAHCERA, DRGANICAY

ORGANZATIVADE LACSC ORGANZATIVA
PROPUETADE READECUACIONE
TALLERDE RELMON'Y SEGUMENTO INDICADORES APROBADDS

CUADRO OE MANDDINTEGRAL SISTEMATIZADD 1 AJUSTE FINAL SISTEMACM - C3C
PLAN DE CAPACITACICN AL PERIOMAL DE

PLANFICACIONESTRATEGICA AMVELNACICNAL,  PLANDECAPACITACION
ENLAS HERRAMIENTAS DEL PEI

RESULTA
DD |PEICSCISTITUCIONAL
RELMIONES DE ANALISISCONLAS ALTORDATES
OE LACAJA SOBRELO3 DOCUKENTOS FINALES
APROBACICH OE LA MAE LI TR AUTOROAD
COMPETENTE PARA CADALNO DELDS
OOCUMENTOS
ACUERDO30BAEEL CONTENIDO DEL DS
OOCUMENTOS, APROBACION DELOS
OOCUMENTOS PRESENTADDS CON EMISIINOE
RESULTAL CONFORMOAD POR LA MAE

PEIC3CELABORADD
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ANEXO 2 Instrumentos de Evaluacion y cuestionarios on line

CAJA DE SALUD DE CAMINOS
DIRECCION NACIONAL DE PLANIFICACION
GUIA DE SUPERVISION

} IDENTIFICACION

NOMBRE DE LA INSTITUCION SUPERVISADA:

UBICACION: DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

DIRECCION

TELEFONO

CARACTERISTICA LEGAL DE LA INSTITUCION

NOMBRE DE LA MAE

CARGO DE LA MAE

NOMBRE DE RESPONSABLE QUE RECIBE LA SUPERVISION

CARGO DEL RESPONSABLE QUE RECIBE LA SUPERVISION

NOMBRE DEL SUPERVISOR

NOMBRE DEL SUPERVISOR

II. TEMA DE LA SUPERVISION

TEMA ESPECIFICO DE LA SUPERVISION PDES, PSDI, PEI

Ley N° 786, Ley N° 650, Ley N° 777, PSDI 2016 -

MARCO LEGAL/NORMATIVO/TECNICO DEL TEMA DE SUPERVISION 2020

I1l. MODALIDAD DE LA SUPERVISION

MODALIDAD Sl NO FECHA

SUPERVISION PROGRAMADA

SUPERVISION DIRIGIDA

SUPERVISION SOLICITADA

V. DATOS SOBRE LA ELABORACION DEL PE|

DESCRIPCION S| NO OBSERVACIONES

LA CAJA TIENE PEI

EL PEI FUE ELABORADO POR:

»  UNIDAD DE PLANIFICACION INSTITUCIONAL

»> CONSULTOR EXTERNO

> OTRO

PASE AL LLENADO DE LA MATRIZ PROGRAMACION DE ACCIONES POR

LA CAJA NO HA ELABORADO EL PEI RESULTADO...

LA CAJA HA ELABORADO EL PEI CONTINUE EL LLENADO DE LA PRESENTE GUIA...
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V. MARCO LEGAL/NORMATIVO/TECNICO DEL TEMA DE SUPERVISION

NOMBRE DE LA NORMA

Sl

NO

VERIFICACION FISICA Y/O DIGITAL

SE CUENTA CON LA CPE

SE CUENTA CON AGENDA PATRIOTICA 2025

SE CUENTA CON PDES 2026 - 2020

SE CUENTA CON PSDI 2016 — 2020

SE CUENTA CON LA LEY N° 777

SE CUENTA CON LOS LINEAMIENTOS METODOLOGICOS
DE ELABORACION DEL PEI

EL PEI CUENTA CON RESOLUCION DE,APROBACION
SEGUN NORMATIVA DE LA INSTITUCION. Y EL ORGANO
RECTOR

VI. ESTRUCTURA Y CONTENIDO DE LOS PLANES ESTRATEGICOS

INSTITUCIONALES

CONTENIDO MINIMO

SI

NO OBSERVACIONES

1. ENFOQUE POLITICO

2. DIAGNOSTICO

> ANALISIS INTERNO

> ANALISIS EXTERNO

3. OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES

4. PLANIFICACION

5. PRESUPUESTO

1. ENFOQUE POLITICO

CONTENIDO MINIMO

S| NO

COMPRENDE LA DEFINICION DE LA VISION POLITICA INSTITUCIONAL EN EL
MARCO DE LA AGENDA PATRIOTICA, PDES, PSDI, , SEGUN CORRESPONDA.

Identifica 0 hace mencion a los 9 Objetivos Estratégicos del PSDI

2. DIAGNOSTICO

CONTENIDO MINIMO

Sl NO

EL DIAGNOSTICO INTERNO Y EXTERNO DE LA ENTIDAD IDENTIFICA EL ANALISIS
DEL CONTEXTO EXTERNO Y LAS CAPACIDADES INSTITUCIONALES PARA
AVANZAR EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS Y RESULTADOS ESTABLECIDOS EN
EL PDES, PSDI, SEGUN CORRESPONDA.

o  ANALISIS INTERNO

Sl

NO

o Atribuciones, competencias y productos

o  Principios y valores

o Evaluacion del cumplimiento de sus atribuciones en el Gltimo quinguenio.

o  Elestado de la situacion actual (estructura organizacional, procesos, recursos
humanos, econdmicos, financieros y fisicos)

o Capacidades y falencias institucionales especificas.

o Andlisis de los recursos financieros de la entidad y grado de sostenibilidad

o  ANALISIS EXTERNO

S|

NO

o Andlisis de las principales variables econdmicas/financieras,

o Andlisis de las principales variables tecnoldgicas

o Andlisis de las principales variables politicas

o Andlisis de las principales problemas, obstaculos o limitantes
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3. OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES
CONTENIDO MINIMO Sl NO

Tomando en cuenta el enfoque politico establece sus objetivos y estrategias
institucionales para alcanzar las metas y resultados establecidos en PDES, PSDI, segln
corresponda.

Establece alineamiento a uno o mas Objetivos Estratégicos PSDI

4. PLANIFICACION

CONTENIDO MINIMO S NO
Comprende la propuesta institucional para contribuir a la implementacion del PDES,
PSDI, de acuerdo al siguiente detalle:
) Identificacién de pilares, metas, resultados y acciones
Programacion de acciones por resultado.
Articulacion competencial
Roles de actores
Andlisis de actores y competencias
Presupuesto plurianual quinquenal

O|lO0O|O|O |O

5. PRESUPUESTO

CONTENIDO MINIMO SI NO

El presupuesto del PEI incorpora el conjunto de recursos de inversion publica y gasto
corriente con un horizonte de cinco afios.

El presupuesto quinquenal esta programado anualmente para cada una de las acciones.

VI.  PARA ENTIDADES CON PROYECTOS DE INVERSION:
1. GESTION DE RIESGOS Y CAMBIO CLIMATICO

CONTENIDO MINIMO SI NO

Presencia de amenazas sobre la region o territorio.
Capacidad de adaptacion al cambio climatico a través de acciones de desarrollo integral
(programas y proyectos).

VIll. ~ APROBACION DEL PLAN

DESCRIPCION Sl NO
El PEI esta aprobado por la Maxima Autoridad Ejecutiva que ejerce tuicion a la
institucion
La aprobacion se realizé mediante Resolucion Administrativa

IX. ACTA DE COMPROMISO

Como resultado de la supervision, se han identificado problemas que se sefialan en el presente Acta
de Compromiso, planteando las soluciones para cada caso y la fecha tope de implementacién de la

misma.
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PROBLEMAS SOLUCIONES FECHA DE IMPLEMENTACION
1.
2.
3.

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE QUE RECIBE LA SUPERVISION

NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR

NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR

FECHA DE LA SUPERVISION

CUESTIONARIOS ON LINE

https://docs.google.com/forms/d/1agXoiSzTL 7pgeQ_evpmeSEhdayrmIHr3ZWIS11j00Jk/edit
https://docs.google.com/forms/d/1gWY4Nv6oioMygll YPOQS2wIJIMIb4GeQa323AmmxOrl/edit
https://docs.google.com/forms/d/INRhQccNN-II-3WL Zx6g0SWrh_4KahNGmOnte29CPXx8/edit
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INTRODUCCION
El presente Plan de Supervision Facilitadora es una herramienta que establece un

mecanismo de supervision a los establecimientos que conforman la Caja de Salud de
Caminos RA, siendo el instrumento que mide el avance en la implementacion del Modelo de

Atencion Integral en Salud.

En este marco, se pretende que la Supervision Facilitadora se desarrolle como un proceso
de trabajo continuo e indispensable para garantizar la calidad en la atencion integral en
salud de nuestros asegurados, cumpliendo las politicas y estrategias institucionales,
requiriendo para tal fin, instrumentos que permitan a los gerentes y prestadores de servicios
de salud, reorientar las acciones en funcion de la mejora continua y rendimiento de los
recursos humanos, entre otros, en los servicios de la Caja de Salud de Caminos RA. Para
garantizar su efectividad es necesario aplicar un enfoque de trabajo en equipo,
considerando el proceso como la oportunidad de consolidar la educacion permanente en el
entorno laboral en que se desenvuelve el personal pasando del modelo tradicional al modelo
Integral Facilitador, debiendo considerar que cada supervision es una oportunidad de
mejora, que permite consolidar las competencias técnicas a través de capacitacion
permanente en servicio, pasando del modelo tradicional al modelo de Supervision

Facilitadora.

JUSTIFICACION

Una de las principales funciones de la Direccién Nacional de Servicios, es velar por el
cumplimiento al marco regulatorio para el desarrollo del Modelo de Atencién Integral en
Salud, en los diferentes Establecimiento de Salud de la Caja de Salud de Caminos RA en
todas sus regionales; siendo necesario para tal fin implementar procesos de supervision con
equipos multidisciplinarios, efectivos e integrales que asesoren a los recursos humanos en

salud.

Es también responsabilidad de los Jefes Médicos y Gestores de Calidad segln sus
funciones la supervision de componentes especificos a los servicios de salud que forman

parte de la Caja de Salud de Caminos RA, considerando los siguientes aspectos.

e (Gestion de los servicios de salud
e Atencion integral a los asegurados
e Atencion integral del usuario interno

¢ Planificacion participativa, de la supervision, con el propésito de evitar duplicidad en los
instrumentos de supervision

Corresponde a la Direccion Nacional de Salud

e Formular, implementar y dar seguimiento al plan de monitoreo y supervision para
evaluar el desarrollo de los diferentes Establecimientos de Salud que forman parte de
la Caja de Salud de Caminos RA.
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e Brindar asistencia técnica a los niveles regionales para fortalecer la implementacion de
los modelos de atencion y provision de servicios, estableciendo la metodologia,
instructivos e instrumentos para la Supervision Facilitadora en los diferentes
Establecimientos de Salud a nivel nacional

El presente plan tiene la finalidad de establecer un proceso de Supervision Facilitadora para
la mejora continua en los servicios de salud de la Caja de Salud de Caminos RA, donde el
supervisor/a asume el rol de facilitador/a, aplicando sus habilidades y conocimientos para
generar una cultura de andlisis en los equipos de salud, convirtiéndose en asesor para la
identificacion de acciones para la mejora de la gestion en los establecimientos de salud,

integrando los aspectos técnicos y administrativos claves para tal fin.

Il OBJETIVOS
1. OBJETIVO GENERAL:
Establecer la metodologia e instrumentos para realizar la supervision facilitadora al
Modelo de Atencidn Integral en Salud en los Establecimientos de Salud a nivel nacional

de la Caja de Salud de Caminos.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Verificar el avance en la implementacion del Modelo de Atencion Integral en Salud.

b. Constatar en los Establecimientos de Salud de la Caja de Salud de Caminos,
cumplimiento de los criterios establecidos para la operativizacion del Modelo de

Atencidn Integral en Salud

c. Brindar asistencia técnica in situ para la implementacion del Modelo de Atencién
Integral en Salud a los jefes Médicos, Gestores de Calidad y equipos

técnico/administrativos de las Regionales de la Caja de Salud de Caminos.

V. MARCO CONCEPTUAL
1. EL MONITOREO:
Se concibe como el proceso periddico de seguimiento al cumplimiento de actividades y
metas mediante indicadores verificables objetivamente y puede realizarse de forma
directa e indirecta; es un proceso sistematico que permite recolectar, analizar y utilizar
informacion oportuna para hacer seguimiento al progreso de un programa en post de la
consecucion de sus objetivos, y para guiar las decisiones de gestion. EI monitoreo
generalmente se dirige a los procesos en lo que respecta a como, cuando y donde tienen
lugar las actividades, quién las ejecuta y a cuantas personas o entidades beneficia y se

realiza de forma continua y sistematica durante el proceso.

2. LA SUPERVISION:
Se considera un proceso permanente y continuo de caracter técnico, administrativo y
educativo que desarrolla medidas tendientes a mejorar la calidad en la prestacion de los
servicios de salud y garantizar que el personal desempefie sus actividades con eficiencia,
desarrollando y fortaleciendo las competencias en su trabajo.
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La Supervision como parte del mecanismo de control tiene los siguientes fines:
a. Mejorar la produccion y el rendimiento de los recursos en el desarrollo de los
procesos de atencion en salud.

b. Promover el desempefio laboral, ético y la motivacion de los recursos humanos en
los diferentes niveles de atencion.

c. Fortalecer las acciones de gestion para optimizar y racionalizar los recursos
potenciando la mejora continua de las condiciones laborales.

d. Mejorar la calidad de atencion del servicio de salud a los asegurados.

e. Fortalecer las competencias al personal de los Equipos Técnicos de la regionales
de la Caja de Salud de Caminos RA, por medio de educacion continua y asesoria
técnica en terreno.

3. LA SUPERVISION FACILITADORA:
Es un sistema mediante el cual los supervisores/as se centran en las necesidades y
potencialidades del personal. La parte mas importante de la funcion del supervisor/a
facilitador/a es: asesorar al personal para garantizar el mejoramiento continuo de la
calidad, satisfacer las necesidades del equipo de salud y alcanzar las metas

institucionales.

Este enfoque enfatiza la construccién conjunta de alternativas para la solucion de

problemas y la comunicacion horizontal entre el supervisor y quienes son supervisados.
Las caracteristicas de la Supervision Facilitadora son las siguientes:

a. Proceso continuo, sistematico y planificado con objetivos definidos, tanto
cualitativos como cuantitativos.

b. Preventiva, para identificar brechas en la prestacion de servicios de salud, y
corregirlas antes que causen dafio, tomando en cuenta los recursos disponibles.

c. Facilita la orientacion de los servicios (ensefiando-haciendo) cuando se identifique
la necesidad de reforzar un conocimiento o procedimiento.

d. Objetiva e imparcial, para corregir los procesos haciendo uso de instrumentos que
permitan reconocer la realidad sin basarse en supuestos.

La supervision facilitadora esta orientada a revisar el proceso de prestacion de servicios y

Se apoya en las siguientes herramientas:

a. Revision documental de historias clinicas (Verificacion de cumplimiento de
estandares, protocolos y normativa)

b. Entrevistas y/o encuestas de satisfaccion del cliente, apertura del buzén de quejas
y sugerencias

c. Andlisis de produccion de servicios.

d. Andlisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas (FODA)
Para el desarrollo de las acciones de Supervision Facilitadora, se dispone de instrumentos
elaborados, validados y socializados para la implementacion en las diferentes regionales que
forman parte de la Caja de Salud de Caminos RA, con la finalidad de:
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a. Orientar el ejercicio ordenado de la Supervision de acuerdo a prioridades
identificadas en los Establecimientos de Salud.

b. Estandarizar los criterios (Fortalecimiento de la calidad de atencion, evitar
omisiones, precisar campos de accion y puntos de mejoramiento continuo) de los
equipos supervisores para la aplicacion de las herramientas de supervision.

V. METODOLOGIA
Para el desarrollo de la Supervision Facilitadora, debe considerarse lo siguiente:
1. AMBITO DE SUPERVISION
Para fines de este documento, se considera como ambito de supervision las 11

Regionales que forman parte es de la Caja de Salud de Caminos RA

2. CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE SUPERVISION Y DE SEGUIMIENTO
REGIONAL.

Los equipos de Supervision estarn divididos en dos:
a. Equipo de supervision nacional, el cual estd conformado por:
e Responsable Nacional de Gestion de Calidad (Coordinador)
e Responsable Nacional de Farmacia
e Responsable Nacional de Epidemiologia
e Responsable Nacional de Ensefianza e Investigacion
b. Equipo de supervision regional, el cual esta conformado por:
e Responsable Regional de Gestion de Calidad (Coordinador)
e Responsable Regional de Farmacia
e Responsable Regional de Epidemiologia
e Responsable Regional de Ensefianza e Investigacion
La coordinacion del equipo realiza monitoreo al desarrollo de la metodologia de

supervision que realizan los equipos conformados.

Las funciones del equipo de supervision nacional son:

a. Establecer coordinacion con los equipos regionales para la programacion,
ejecucion, cumplimiento y seguimiento de las supervisiones realizadas por la
Direccion Nacional de Salud.

b. Dar seguimiento al cumplimiento de los planes de supervision de las regionales.

c. Brindar asistencia técnica durante el desarrollo de la supervision a los equipos de
nivel Regional, desarrollando un rol facilitador para tal fin.

d. Socializar los resultados de la supervision con la regional respectiva.

Las funciones del equipo de supervision regional son:

a. Establecer coordinacion con los equipos institucionales para la programacion,
ejecucion, cumplimiento y seguimiento de las supervisiones realizadas por la
Direccion Nacional de Salud.

b. Dar seguimiento al cumplimiento de los planes de supervision de su regional.

c. Solicitar asistencia técnica durante el desarrollo de la supervision a los equipos de
nivel regional, a la Direccion Nacional de Salud.
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Socializar los resultados de la supervision con el equipo de trabajo.

La territorializacion es una estrategia y a su vez un proceso, permite materializar la

responsabilidad de los equipos del nivel regional en areas determinadas, haciendo posible

ordenar las acciones y realizar una planificacion en base a las necesidades detectadas

por los “equipos” (supervisores y supervisados), es una estrategia de abordaje que

permite:

a.
b.
C.
d.
e.

Conocer la realidad para entender los problemas generales.

Identificar los problemas de salud indagando sus causas mas profundas.
Crear nuevas capacidades en los “equipos”.

Generar empoderamiento colectivamente.

Gestar los cambios para dar respuesta a las necesidades existentes.

Se deben considerar los siguientes puntos:

a.

b.

Planificacién participativa:

Es un ejercicio de construccion colectiva del abordaje a los establecimientos de
salud, es realizado por los equipos supervisores, permite actuar sobre la realidad
con el propdsito de transformarla en funcion de las necesidades reales
identificadas, esto les faculta a tener una vision clara de la realidad para el abordaje de
cada establecimiento de salud, permitiendo ademas el compartir conocimientos en
relacion a sus habilidades y destrezas particulares.

En ella se discuten los principales problemas identificados, las recomendaciones
hechas con antelacion y permite consensuar en equipo las propuestas de acciones
a seguir para el abordaje y seguimiento de cada establecimiento en particular.

Anélisis, interpretacion y priorizacion de las necesidades:

Buscando entender los problemas, sus causalidades mas profundas como base
para orientar el plan de supervision, se deben identificar los problemas de cada
regional, asi como los principales problemas sanitarios, luego los equipos de
supervision proceden a priorizar los problemas a fin de darles respuesta, esto se
denomina “Lectura integral de necesidades” que incluye la priorizacion y la
problematizacion en dialogo con los supervisados, con la finalidad de cambiar la
realidad identificada.

3. CRITERIOS DE SELECCION DE LOS ESTABLECIMIENTOS PARA LA SUPERVISION
Los criterios son:

a.
b.

Con bajas coberturas en las actividades priorizadas en la POA.

Que hayan presentado mortalidades recientemente (en cualquier etapa del continuo
de vida).

Que en supervisiones previas han presentado bajo porcentaje al aplicar el
instrumento integral de supervision.

Con eventos de interés epidemioldgico en las que se requiere acompafiamiento.

A regionales con dificultades en la aplicacion de las herramientas de Gestion de
Calidad).

Y cando la Direccion Nacional de Salud a través de Gestion de Calidad, vea
pertinente, en el marco de la mejora continua de las regionales a nivel nacional ya sea
de manera previamente coordinada o aleatoria.
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4. PLANIFICACION DE LAS SUPERVISIONES FACILITADORAS.
Como parte importante del proceso de supervision en las regionales, previo a cada
supervision debe revisarse la informacion disponible sobre la situacion diagnostica de la
regional a supervisar, con el propésito de tomar puntos de referencia especificos que
permitan al equipo supervisor priorizar los elementos que son esenciales considerar al

desarrollarla.

Para lograr su maxima eficacia se elabora una programacion mensual, bimestral o
trimestral, segn necesidades particulares a nivel regional, se debe de utilizar los
instrumentos de supervision oficiales, los cuales posibilitan la identificacion adecuada de
las condiciones de eficiencia, los resultados y el cumplimiento del marco regulatorio para la

provision de servicios de salud.

El equipo supervisor de la oficina central realiza la supervision facilitadora el segundo y
cuarto jueves de cada mes, teniendo en consideracion que la actividad de supervision en
el dia asignado esta sobre cualquier otra actividad que podria surgir durante el desarrollo del

plan.

5. DESARROLLO DE LA SUPERVISION FACILITADORA:
El instrumento para la Supervision Facilitadora en las regionales debe ser aplicado
considerando la frecuencia establecida segun cronograma o necesidad, las regionales
debe conocer anticipadamente la fecha de la supervision y tener preparada previamente

la informacion requerida.

Los equipos al llegar al lugar del establecimiento, deben de desarrollaran los siguientes
pasos:
a. Presentacion del equipo supervisor ante el Jefe Médico Regional/Gestor de Calidad

y su Equipo Técnico a supervisar, explicando los objetivos y la metodologia a
desarrollar.

b. Desarrollar la actividad de supervision segun los objetivos propuestos y se aplica
los instrumentos de supervision.

c. En las regionales la aplicacion del instrumento de supervision se realiza de la
siguiente manera:

REVISION DOCUMENTAL DE HISTORIAS CLINICAS Y EXPEDIENTES CLINICOS
(VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES, PROTOCOLOS Y NORMATIVA)

En este punto se debe seleccionar diez historias clinicas y 10 expedientes clinicos, entre

medicina general y especialidades considerando lo siguiente:

a. Cumplimiento a la normativa vigente establecida en los protocolos establecidos por la
autoridad de la Seguridad Social a Corto Plazo (ASUSS), y las Normas de Atencién
Clinica (NAC).

b. Cumplimiento de la prescripcion médico en el marco de la Lista Nacional de
Medicamentos Esenciales (LINAME).
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c. Cumplimiento de todos los acépites que forman parte de la elaboracion de un historial
clinico y/o expediente clinico.

d. Letra clara'y comprensible.

La ponderacion de este acapite es 15 % para la historia clinica y 15% para el expediente

clinico
CAJA DE SALUD DE CAMINOS R.A.
DIRECCION NACIONAL DE SALUD
Regional: Establecimiento de salud: Fecha:
Nombre del evaluador:
REVISION DE HISTORIAL CLINICO
Cumplimiento de la
No. Servicio normativa Observaciones
Sl NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

PONDERACION SOBRE 15%

57|/C.S.C.

DIRECION NACIONAL DE PLANIFICACION- CONSTRUYENDO UNA CULTURA DE PLANIFICACION



R

o\ Je
GAJA DE SALUD
DE CAMINOS
CAJA DE SALUD DE CAMINOS R.A.
DIRECCION NACIONAL DE SALUD
Regional: Establecimiento de salud: Fecha:
Nombre del evaluador:
REVISION DE EXPEDIENTE CLINICO
Cumplimiento de la
No. Servicio normativa Observaciones
Sl NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
PONDERACION SOBRE 15%

ENTREVISTAS Y/O ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL CLIENTE, APERTURA DEL
BUZON DE QUEJAS Y SUGERENCIAS

En este punto se debe realizar diez encuetas a diez diferentes usuarios que acuden a los

distintos servicios de los establecimientos de salud, la encuesta debe ser puntual y precisa sin

direccionar las respuestas, bajo un trato cordial, amable y respetuoso al entrevistado.

La ponderacion de este acapite es 30 %

58|C.S.C.

DIRECION NACIONAL DE PLANIFICACION- CONSTRUYENDO UNA CULTURA DE PLANIFICACION



R

o\ Je
CAJA DE SALUD
DE CAMINOS

Cuidamos tu salud.

CAJA DE SALUD DE CAMINOS R.A.

DIRECCION NACIONAL DE SALUD

Regional: establecimiento de salud: Fecha:

Nombre del encuestador:

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE

Datos del usuario

Edad: Sexo: servicio solicitado:
No. Pregunta Respuesta
st | NO sugerencia

1 | ¢El aseo de la institucion le parece bueno?

2 | ¢Los trdmites para su atencion son buenos?

3 | ¢Consigui6 el servicio que esperaba?

4 | ¢Le parecié buena la atencion del servicio?

¢Le parecié adecuado el tiempo de espera

5 para su atencion?

6 ¢El trato del personal médico fue de su
satisfaccion?

7 ¢El trato del personal administrativo fue de

su satisfaccion?

8 | ¢Le solucionaron su problema de consulta?

¢Le parecen bunas las instalaciones del
servicio?

¢Recomendaria usted los servicios

2 prestados por esta institucion?

PONDERACION SOBRE 30%

Seguidamente se debe realizar la apertura del buzon de quejas y recomendaciones,
considerando las quejas como un punto negativo en la presente evaluacion y tomar en cuenta las

sugerencias en el marco de su factibilidad y pertenencia.

La ponderacion de este acapite es 10%
ANALISIS DE LOS COMITES DE CALIDAD

En este punto se debe tomar en cuenta a todos los comités de calidad, considerando lo
siguiente:
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a. Conformacion de los comités

b. Oficializacion de los miembros de los comités

c. Silos comités funcionan cumpliendo el propdsito de su conformacion.
La ponderacion de este acapite es 30 %

Los miembros cuentan
con nombramiento Funciona
Nombre del comité oficial Observaciones

Sl NO SI NO

PONDERACION SOBRE 30%

ANALISIS DE PRODUCCION DE SERVICIOS.

Este punto tiene por objetivo determinar la produccion de servicios dentro de los estandares
de calidad que garanticen un buen servicio a los usuarios que acuden a los diferentes

establecimientos de salud.
Se debe realizar el andlisis de produccion de manera individualizada considerando:

Cargo

I

Tipo de relacion laboral
Horario

Consultas
Reconsultas

- ® o o

Referencias
Contrareferencias

s«

Produccion en laboratorios
i.  Produccion en examenes de gabinete
j. Produccion en farmacia
k. Bajas medicas
l.  Otros
Se tiene una herramienta para tal objetivo el mismo que debera ser actualizada segun

necesidad y pertinencia
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Asimismo, se adjuntan indicadores y estandares referenciales para la prestacion de servicios

en los establecimientos de Salud, segun corresponda.

Estandares del capital humano hospitalario.

En los hospitales, la
administracion de personal se
comporta como un centro de
costos y problemas, se estima
que del presupuesto total del
hospital no debe exceder del 75
- 80% para el pago de némina.

1 médico por cada 1250- 3000 habitantes

Imédico especialista por cada 5 -6 camas

1 medico por cada enfermera

lenefermera por cada 3 auxiliares en enfermeras

1 médico patologo por cada 100 camas

5 enfermeras por cada 10000 hab.

1 enfermera atiende 8 camas de hosp. Por turno.

1 aux enfermeria por cada 3 camas

1 hemoterapista por cada 20-25 camas

1 bioanalista por cada 25 camas

1 cristalero por cada 4 bioanalista

1 cristalero por cada 2 auxiliar laboratorio

1 auxiliar lab. Por cada 2 bioanalista.

1 personal de limpieza por cada 5 camas

1 camillero por cada 25 camas

1 técnico esterilizacién por cada 4 quiréfano

1 auxiliar farmacia atiende 25 personas por hora

1 auxiliar farmacia despacha 40 récipes por hora

1 paciente amb. genera 2 récipes por consulta
1paciente hospitalizado genera 3 recipe por dia

3% de los pacientes hospitalizados requieren nutricion parenteral
1 medico fisiatra 3 pacientes 1 hora

60% de los pacientes cirugia y trauma son referidos a Fisiatria
1 médico fisiatra por 120-150 camas generales

1 médico fisiatra por cada 100 camas traumatologia
1 médico fisiatra por cada 10 traumatdlogos.

2 fisioterapeuta por cada 2 médicos fisiatras

1 obrero de mantenimiento por cada 15 camas

1 técnico mantenimiento por cada 12 camas

1 almacenista por cada 75 camas (1 por almacén)
2 auxiliar de almacén por cada almacenista

1 kardista por almacén

1 personal de dietética por cada 35 camas

1 nutricionista por cada 10.000 hab.

1 odont6logo por cada 12.500 hab.

1 médico radi6logo + 1 técnico = 5 estudios por hora
1 trabajador social por cada 150 camas

1 personal administrativo por 5 asistencial
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Cuadro de interpretacion de indicadores

Numero de camas por médico

Es un indicador de disponibilidad y oferta del recurso cama por
cada médico, el mismo comparado con el estandar, para los
hospitales generales e institutos especializados, es aceptable 5
camas por médico.

Numero de camas por enfermera

Es un indicador de disponibilidad y oferta del recurso cama por
enfermera, el mismo comparado con el estandar para los
hospitales generales e institutos especializados, es aceptable 5
camas por Licenciada en Enfermeria.

Numero de camas por auxiliar de enfermeria

Es un indicador de disponibilidad y oferta de camas por auxiliar
de enfermeria, el mismo comparado con el estandar. Es
aceptable una asignacion de 4 camas por auxiliar de enfermeria
tanto, sin diferenciacion de si se trata de hospitales de nivel Il o
M.

Relacion Enf. licenciada x cama unidad critica

Es casi 1:1 0 2:1, existen circunstancias en los que deberia haber
dos enfermeras por cada médico.

Relacion Enf. auxiliar x cama unidad critica

Es casi 1:1 0 2:1 existen circunstancias en los que deberia haber
dos enfermeras por cada médico.

Estandares de frecuencia hospitalaria

La demanda de asistencia médica es muy complejo,
depende de factores fisicos, ubicacion hospital, tiempo
de llegada, vias de comunicacion costo transporte,
servicios ofrecidos, sumado a factores psicoldgicos y
culturales, que impide muchas veces satisfacer las
necesidades de la poblacién, en tal sentido se ha
estimado segun la OMS que los servicios de salud de un
hospital debe ofrecer a su poblacién objetivo al afio:

10-20% de consultas preventivas
80-100% consultas curativas
8-10% hospitalizaciones

35-50 dias de hospitalizacion por cada 100 hab.

70% de las actividades de Atencion médica de un
hospital son de caracter ambulatoria, por consiguiente El
30 % de las actividades restantes se refieren a los
ingresos de hospitalizacion

1 examen laboratorio por cada 2,5 consultas
1 paciente ambulatorio requiere 0,46 examen diario

1 paciente hospitalizado requiere 20 examen laboratorio
por egreso

1 examen de lab por cada 10 consulta sucesivas
3,6 examen de lab por cada 10 consulta de primera
20% de las consultas son referidas al laboratorio.
5-6 examen se realizan en el laboratorio por hora
14 toma de muestra en 1 hora.

7 tratamientos fisiatria por 100 hab.

1 estudio Rx por cada 20 consultas ambulatorias

1 estudio Rx por cada 10 pacientes hospitalizados.

75% pacientes hospitalizados
radiologia.

requieren servicio
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Estandares del recurso cama

indice de camas
por habitante

Norma Internacional OMS 2.5 — 4 Camas por 1000 hab.
Poblaciones menores 25.000 hab 2,5 - 3 camas por 1000 hab.
Poblaciones 25000 -100.000 hab 3 - 4 camas por 1000 hab.
Poblaciones mayores 100.000 hab 4 -4.75 camas por 1000 hab.

% Distribucion de
camas

SEGUN USO:

Emergencias 10%
Adultos 60%
Nifios 30%
SEGUN SERVICIOS:
Obstetricia 18%
Pediatria 20%
Cirugia 20%
Medicina 38%
Otros 4%

En cuanto a estos estandares existen muchas diferencias entre los expertos, ya que el
porcentaje por servicios dependera de la distribucion de la poblacion por grupo etario,
condiciones de vida, tipo de patologias y complejidad de los servicios ofrecidos

El porcentaje de
ocupacioén

Promedio de
estancia:

En hospitales de

100-199 camas 63% - 74 %

200-299 camas 67% - 80%

300-399 camas 69% -88%

400-499 camas 72%- 95%

500-599 camas 81% - 93%
+600 camas 90% - 96%

Nos indica el grado de utilizacion del recurso cama disponible en el periodo sujeto a estudio, y
‘resulta ser un excelente indicador cuando se obtienen cifras alrededor del 85%. Sin embargo,
estoy de acuerdo con algunos expertos en el area a nivel internacional, de considerar un
aumento a la norma, hasta un 95%, ya que la demanda real de hospitalizacién en algunos
servicios asi lo ha exigido, y porque el mismo esta influido por el tamafio y tipo de hospital y de
su ambito geografico de influencia, si tomamos en consideracion que cada hospital debe
mantener un 15% de camas en reserva legitima para resolver situaciones de contingencia.

Es el total de dias (promedio) que cada paciente recibe atencién desde su ingreso hasta su
alta.

Se espera que: Traumatologia: 15 dias
50% estancia = 1-5 dias  Obstetricia 1-2 dias
30% estancia = 5-10 dias Pediatrfa 5-7 dias
% estancia = + 10 dias Medicina 7-10 dias
Cirugia 10-12 dias

Intervalo
sustitucion.

En teoria, su duracion idonea es la suficiente para preparar la cama y el entorno para un nuevo
paciente y no deberia superar un dia o dia y medio
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Estandares en la emergencia

Se refiere al % de pacientes que Se ingresan una vez que visitan la emergencia
Cardiologia 40-50%
Trauma 4-5%

Promedio aceptado 11 a 15 %

% De ingreso

% De laboratorio solicitado

; No dede exceder del 20 % de los pacientes atendidos.
en emergencia

% De exploraciones

S Igual al 20 % nunca exceder de 40%
radiolégica

Correlacion entre Dx

) Debe existir una correlacion del 95%
ingreso y Dx egreso

Son los reingresos por una inadecuada atencion inicial debe considerarse no calcular

Reingreso a la emergencia .
9 g los pacientes frecuentadores, nunca debe exceder del 1,5a 2 %

% De altas contra opinion

0,
médica No exceder de 1 %

Denuncias o reclamo por | Se ha estudiado plenamente en hospitales acreditados de paises desarrollados y se
mal servicio obtiene como norma que no debe exceder 1 por cada 1000 pacientes

Estandares para consulta ambulatoria

Consulta externa
Primera consulta: tiempo estimado 20-30 minutos por consulta
Consulta sucesiva: tiempo estimado 10-15 minutos por consulta

En una hora de consulta el equipo de salud debe atender 1 paciente
de primera y 3 sucesiva.

Medicina 6 consulta por hora
Estandares de la consulta muy
cuestionados por los profesionales
asistenciales ya que el tiempo de atencion | Medicina 6 consulta por hora
va depender del tipo de paciente y
complejidad de su patologia.

Pediatria 6 consulta por hora

Especialidades (otras) 4 consulta por hora

Psiquiatria 2,5 consulta por hora
Psicologia 1,2 consulta por hora
Cardiologia 3 consulta por hora

La OMS recomienda de 2-4 consulta por hab/ afio
1 admision por cada 60 consultas.

Promedio de dias en espera por cita para una consulta Estandar de 3
-5 dias

Estandares negativos que miden calidad de servicios hospitalarios

Se considera mortalidad institucional toda muerte que ocurre dentro del

HETEIT e el hospital, aunque el paciente no haya sido admitido a la hospitalizacion.

Toda muerte que ocurre dentro del hospital después de las 24 horas de haber

Muerte Hospitalaria; sido admitido. Se acepta internacionalmente 2-4 %

o Toda muerte ocurrida dentro del hospital antes de las 24 horas de haber sido
Muerte no Hospitalaria

admitido.
Mortalidad Infantil Se acepta internacionalmente luego 10 dias hospitalizado 2 %
Tasa mortalidad por anestesia Se acepta internacionalmente 1 por cada 5000 anestesias.
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Tasa mortalidad post operatoria

Se acepta internacionalmente 1 %

Tasa de mortalidad por
complicaciones obstétricas

Se acepta internacionalmente 0.4 POR CADA 1000 nacidos vivos

indice de ceséreas

Se acepta internacionalmente 5-6%

% Bruto de autopsias

Calcula Numero de autopsias entre total de defunciones ocurridas en el

hospital. Se acepta internacionalmente 20 %

% Complicaciones post
operatorias

Se acepta internacionalmente 3-4 %

Otros servicios

4 juegos de cama de adulto
Lavanderia 8 juegos de camas de nifio
Fondo fijo 25% de la lenceria en uso.

2% deterioro 0 extravio lenceria mensual.

Habitaciones 1 cama 10 m2 por cama
Habitaciones 2 camas 7 m2 por cama
Habitaciones 4 camas 6 m2 por cama En
reten 2 m2 por cuna

0,50 m se separacion entre cunas

Area fisica del hospital 0,15 m separacion entre cuna y pared

3m2 por incubadora

En terapia intensiva 9 m2 por cama
Capacidad optima 5-6 camas por servicio.
En pasillos 2,40m ancho

10% éarea total construida

En area quirirgica 10,9m2 por cama

ANALISIS DE FORTALEZAS, OPORTUNIDADES, DEBILIDADES Y AMENAZAS (FODA)

Las diferentes regionales de la Caja de Salud de Caminos RA deberan realizar, el andlisis
FODA institucional, consiste en un proceso donde se estudian debilidades, amenazas,

fortalezas y oportunidades de las regionales de la Caja de Salud de Caminos RA.

Se trata de una herramienta muy importante antes de realizar cualquiera estrategia regional.
En este sentido, para que una regional lleve a cabo con éxito dicha estrategia, primeramente,

debera conocer la situacion presente de su regional.

El objetivo de este andlisis, es que las regionales, a partir de la informacion que obtenga sobre
su situacion puedan tomar las decisiones o cambios organizativos que mejor se adapten a las

exigencias de su entorno de manera integral.
El andlisis FODA se basa en dos pilares basicos:

o Andlisis interno: Se deberan poner en cuestion el liderazgo, la estrategia, las personas
que trabajan en la regional, los recursos que tieneny los procesos.
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Dentro del andlisis interno se deberan analizar las fortalezas y las debilidades que
tiene la regional. Las fortalezas nos diran las destrezas que tiene la regional que la
hacen diferente de sus competidores. Y por el contrario, las debilidades nos mostraran los
factores que nos hacen quedar en una posicion desfavorables respecto a nuestros
competidores.

o Andlisis externo: Se deberan estudiar el medio, el sector y la competencia.

Dentro del analisis externo, estudiaremos las oportunidades y las amenazas. Dentro de
las posibilidades debemos tener en cuenta el posible futuro. Es decir, los nuevos
mercados en los que tiene cabida nuestra regional. Y, las amenazas nos pueden
alertar sobre los factores que pueden poner en peligro la supervivencia de nuestra
regional.

Aqui presentamos un esquema de los componentes del andlisis FODA:

FACTORES INTERNOS FACTORES EXTERNOS

DEBILIDADES AMENAZAS
FORTALEZAS OPORTUNIDADES

Tipos de estrategia a aplicar tras el analisis FODA para el fortalecimiento con el enfoque del

cliente externo-interno

Segun los resultados que obtenga la regional después del andlisis FODA debera aplicar un
tipo de estrategia determinada. Podemos clasificar estas estrategias en ofensiva, defensiva,
para la supervivencia o para la reorientacion.

« Estrategias ofensivas: Consiste generar rendimientos mayores gracias a tu potencial.Es

decir, gracias a las oportunidades (factor externo) buscamos contrarrestar las
debilidades (factor interno).

o Estrategias defensivas: Consiste en reducir los riesgos que te generan las
vulnerabilidades. Es decir, reducir los riesgos que provocan las amenazas (factor
externo) apoyandote en tus fortalezas (factor interno)

« Estrategias de reorientacion: La idea es corregir debilidades (factor interno) gracias alas
oportunidades (factor externo).

« Estrategias de supervivencia: Fortalecer tus debilidades para sobrevivir a tus amenazas.
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La tabla de andlisis FODA es la siguiente:

DEBILIDADES AMENAZAS FORTALEZAS OPORTUNIDADES

Todas las estrategias que involucran una intervencion deberan ser sistematizadas de la

siguiente manera para su seguimiento y cumplimiento.

Problema
encontrado

Solucidon/es al Inicio de Término de la

. . . ., observaciones
problema intervencion intervencion

Posterior a la supervision facilitadora realizada, implementando todas las herramientas

mencionadas

Se lleva a cabo una reunién con el personal con la finalidad de facilitar un espacio
participativo para aclarar dudas, realizar la discusion de resultados obtenidos
durante la supervision, clasificacion del establecimiento en base a los criterios
aplicables del Instrumento de Supervision Facilitadora, asi como en la elaboracion de
compromisos de mejora de la gestion.

Se debe dejar en el establecimiento una copia del informe de supervision realizado

Los equipos de supervision no deben elaborar otro informe adicional de la
supervision realizada.

Otras consideraciones metodologicas:

La supervision facilitadora se basa en una metodologia de capacitacion
ensefianza— aprendizaje, que busca mejorar la eficiencia y efectividad de los
recursos humanos, asi como la calidad en la prestacion de servicios.

El equipo facilitador debe aclarar dudas que surjan con respecto a la ponderacion
aplicada a cada item.

El cumplimiento de los compromisos de mejora son responsabilidad del Jefe
Médico y Gestor de Calidad de cada regional, debiendo ser cumplido en el plazo
establecido, lo cual serd monitoreado por el equipo multidisciplinario de la Direccion
Nacional de Salud bajo la coordinacion del Responsable Nacional de Gestion de
Calidad.

La instancia central y las diferentes regionales a nivel nacional, deben cumplir los
compromisos de mejora que les corresponda segun los hallazgos de la supervision
realizada.

Solo debe quedar por escrito en el libro de supervisiones los siguientes aspectos:
Fecha de la supervision, equipo participante, el puntaje total obtenido y la fecha de
la préxima supervision; toda la demas informacion queda en la copia del informe de
supervision realizada, que se deja en las regionales.
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6. CLASIFICACJON DE LOS ESTABLECIMIENTOS POR RESULTADOS DE
SUPERVISION.

La clasificacion se hace en base al porcentaje de cumplimiento de los items establecidos
en los criterios del instrumento de Supervision Integral y Facilitadora, que resulta de la

sumatoria de los puntos que son ponderables.

Los establecimientos se clasifican de la siguiente manera:

CLASIFICACION DE LA SUPERVISION

RANGO| PORCENTAJE MEDIDAS

Es necesario mantener las acciones para permanecer con la

Bueno | Entre 80 y 100% . .
mejora continua

Es necesario intensificar acciones para lograr la mejora

Regular| Entre 60y 79% .
continua.

Es necesario implementar acciones inmediatas para lograr la

Malo 59 % 0 menos . .
mejora continua.

7. COMPROMISOS PARA LA MEJORA DE LA GESTION:
Para fines del presente plan de supervision, se definen los compromisos para la mejora de
la gestion como los acuerdos establecidos en el momento de la supervision ente el equipo
facilitador y Equipo facilitado, los cuales reflejan los propdsitos claros y precisos que se
pretenden obtener mediante el desarrollo de acciones previstas y concretas, siendo de
obligatoriedad cumplimiento.

Criterios para su elaboracion:

a. Definir el propésito: El equipo establece criterios de la situacion encontrada que se
necesita mejorar.

b. Concertar el compromiso: Los compromisos que se establecen se concertan y se
acuerdan en el pleno, con el propésito que sean pertinentes y factibles de realizar.

c. Formalizar los compromisos y establecer criterios de seguimiento: Para la
d. Supervision Integral y Facilitadora registrar los compromisos

e. Deben ser firmados por la instancia que realiza la supervision facilitadora y el Jefe
Médico y Gestor de Calidad de los establecimientos de salud segln la regional que
corresponda, el dia de la devolucion de los resultados de la supervision.

8. DEVOLUCION DE RESULTADOS DE LA SUPERVISION FACILITADORA:

a. Es realizada al regional objeto de la supervision facilitadora el mismo dia en que se
realiza la actividad.

b. El equipo facilitador debe entregar al regional objeto de la facilitacién copia del
informe de supervision realizada, el cual debe ser claro, preciso y conciso.

c. En un plazo no mayor a 4 dias habiles posterior a la supervision, cada Jefe Médico
y el Gestor de Calidad debera socializar e informar al resto del personal a su cargo
los resultados y compromisos de la supervision facilitadora realizada.
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9. FRECUENCIA DE SUPERVISIONES A RECIBIR UNA REGIONAL CONSIDERANDO
LOS POSIBLES ESCENARIOS:

Se deben realizar seguimiento a los compromisos para la mejora de la gestion pactados
con las regionales facilitadas, para lo cual se debe utilizar los instrumentos necesarios
para realizar el seguimiento a la supervision facilitadora realizada.

La periodicidad de estas supervisiones depende de la puntuacion del establecimiento
como resultado de la supervision facilitadora, considerando lo siguiente:

FRECUENCIA DE SUPERVISION
RANGO PORCENTAJE SUPERVISION
Bueno Entre 80 y 100% Trimestral
Regular Entre 60 y 79% Bimestral
Malo 59 % 0 menos Mensual

Sin embargo, las supervisiones también serén realizadas por la instancia central cuando asi
se vea pertenece por esta instancia, mismas que pueden o no ser planificadas o
coordinadas con las diferentes regionales a nivel nacional.

10. EVALUACION DEL PLAN DE SUPERVISION

Se realizard una evolucién cuantitativa y cualitativa de manera semestral y anual, por
parte del equipo supervisor de la Direccion Nacional de Salud, con la finalidad de tener un
registro de acciones y logros obtenidos que al logro de objetivos de manera continua.

El presente documento debe ser de aplicacion obligatoria por todas las regionales que forman parte
de la Caja de Salud de Caminos R.A, con el fin de coadyuvar a la mejora de la calidad de manera
integral, para una mejor atencion hacia nuestros asegurados, optimizando los recursos en el marco
de la normativa vigente, para una atencion con calidad y calidez.
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