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1. PROPOSITO DEL DOCUMENTO

El proposito de este documento es elaborar una memoria gerencial con el
objeto de presentarme hipotéticamente a la jefatura de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General San Francisco de Quito, adicionalmente dar
cumplimiento al requisito de realizar un Trabajo de Fin de Master para la
Universidad Internacional de la Rioja en el “Master Universitario en Direccion y

Gestion Sanitaria”.

Esta memoria describe el Sistema Nacional de Salud en Ecuador, los
antecedentes histéricos, marco juridico, estructura, organizacion, cartera de
servicio, objetivos asistenciales, investigacion y economicos de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General San Francisco de Quito.

La Unidad de Cuidados Intensivos, gestiona procesos asistenciales, de
procesos y de recursos como respuesta a la revolucion tanto diagnostica y
terapéutica con el fin, de ser utilizados en materia de efectividad y eficiencia, y
lograr una adecuada atencion del paciente critico.

Los datos de recopilacién para desarrollar el analisis han sido tomados del
Departamento de Estadistica del Hospital, de los datos que reposan en el
archivo interno de la Unidad de Cuidados Intensivos y otros han sido
elaborados de forma propia.

Al cumplir este periodo de formacion académica, la gestion clinica me ofrece la
informacion necesaria que soy capaz de obtener, interpretar y aplicar para
poder gestionar los recursos de mi servicio, una vez obtenida las bases y el
analisis tanto externo como interno de mi unidad, presento el plan de actuacién
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General San Francisco de
Quito.



2. MARCO GENERAL DEL SISTEMA SANITARIO
DONDE SE LOCALIZA LA UNIDAD DE GESTION
CLINICA

2.1. Marco juridico relacionado al Sector Salud

Ecuador cuenta con un marco juridico y normativo relacionado con las

garantias de reconocer la salud como un derecho, su estructura y organizacion.

La Constitucion de la Republica del Ecuador del 2008, el Plan Nacional de
Desarrollo para el Buen Vivir, la Agenda Social de Desarrollo Social y los
Objetivos del Milenio, constituyen la base normativa que guian el Modelo de
Atencion en Salud en Ecuador.

2.1.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

En su articulo 32, reconoce que la Salud es un derecho que garantiza el
Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, como el del
agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad

social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir'.

En los articulos 359, 360 y 361 se define como esta constituido el sistema
nacional de salud, creando la red integral de salud en todo el territorio nacional
conformada por los establecimientos estatales, de seguridad social y aquellos
que tienen vinculos juridicos, operativos y complementarios, ademas de ser el
estado quien ejerce la rectoria del sistema responsable de formular la politica

nacional de salud’.

2.1.2. El Plan Nacional para el Buen Vivir 2009 - 2013

Entre los objetivos del Plan estan en auspiciar la igualdad, integracion social,
aumentar la esperanza y calidad de vida, garantizar los derechos de la

naturaleza y promover un ambiente sano?.



2.1.3. Ley Orgadnica de Salud

Tiene por objeto definir que el Ministerio de Salud Publica disefie e implemente
todos los programas de atencion integral para todas las etapas de la vida,
control de enfermedades cronicas no transmisibles, promover la vigilancia
epidemiologica, promover estilos de vida saludables, priorizando a los grupos

vulnerables?.

2.1.4. La Agencia Social 2009 — 2011

Define para el sector salud tres ejes prioritarios de intervencién: Garantizar la
atencion integral de salud gratuita y oportuna, fortalecer la prevencién, el
control, la vigilancia de la enfermedad y fomentar entornos y vidas saludables?.

2.1.5. Otras Leyes y Normativas del Ecuador

Existen en Ecuador otras Leyes, Reglamentos, Acuerdos Ministeriales que son
parte del marco legal de la organizacion del Sistema Nacional de Salud entre
ellas estan: Ley de Derechos y Amparo al Paciente, Ley Organica de
Discapacidades, Ley de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, Ley de
Seguridad Social, Ley de Seguridad Social de la Policia Nacional, Ley de
Estadistica, Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud,
Reglamento del Seguro de Enfermedad y Maternidad ISSPOL, Norma técnica
para la derivacion y financiamiento de cobertura internacional para la atencion

integral de salud de usuarios con enfermedades catastroficas.

2.2. Sistema Nacional de Salud del Ecuador

El sistema nacional de salud en el Ecuador estd compuesto por dos sectores,
el publico y el privado. El sector publico esta representado Ministerio de Salud
Publica (MSP), el Ministerio de Inclusion Economica y Social (MIES), los
diferentes servicios de salud de las municipalidades y las instituciones de
seguridad social [Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), y el Instituto de Seguridad
Social de la Policia Nacional (ISSPOL)]*. Figura 1.



Toda la poblacion es atendida por los establecimientos de salud del MSP, el
MIES y las municipalidades cuentan con programas de atencion ademas de
establecimientos de salud donde se brinda atencién a la poblaciéon no
asegurada.

Las instituciones de seguridad social cubren a la poblacién asalariada afiliada.
El sector privado comprende entidades con fines de lucro (hospitales, clinicas,
dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada), y
organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y de servicio social. Los
seguros privados y empresas de medicina prepagada cubren aproximadamente
al 3% de la poblacion®.

Sector ‘ Publico Privado
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MSP: Ministerio de Salud Publica
MIES: Ministerio de Inclusion Econdmica y Social
ISSFA: Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
ISSPOL: Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Figura 1. Organizacion del Sistema Nacional de Salud del Ecuador.
Fuente: Lucio Ruth Econ, MSc, Nilhda Villacrés, MD, MSc, Rodrigo Henriquez, MD. Sistema de salud
de Ecuador. Salud publica de México vol. 53, supl.2 Cuernavaca ene. 2011, p. 177 — 85

El numero de establecimientos de salud segun el sector al que pertenece en el
periodo 1997 — 2015 reportan que el sector publico tiene 175 establecimientos
que representan el 26,32% y el sector privado con fines de lucro y sin fines de
lucro representan 490 establecimientos que representan el 73,68% con un total
de 665 establecimientos en el pais®. Figura 2.



Numero de Establecimientos de Salud - Periodo 2011 - 2016
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Figura 2. Numero de Establecimientos de Salud — Periodo 2011 —2016.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo. TFM: Viviana
Medranda Pisco

Las prestaciones que ofrece el Sistema Nacional de Salud Publica se brindan
en establecimientos que cuentan con infraestructura y servicios y servicios
estandarizados en Centros de Salud tipo A, B y C para el primer nivel de
atencion; Hospitales Generales para el segundo nivel, y los de Especialidad o

Especialidades para el tercer nivel de atencion®.

2.3. Caracteristicas del Sistema de Seguridad Social — Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) donde se localiza la Unidad de

Gestion Clinica
La misidon del IESS es proteger a la poblacion urbana y rural, con relacion de
dependencia laboral o sin ella, contra las contingencias de enfermedad,

maternidad, riesgos de trabajo, discapacidad, desempleo, invalidez, vejez y

muerte®.

2.3.1 Cobertura y servicios del IESS:

El afiliado tiene derecho a los seguros de salud, muerte, pensiones y riesgos de

trabajo, préstamos hipotecarios para comprar terreno, vivienda o construccion,



préstamos quirografarios y prendarios. La institucion administra los fondos de
reserva y de cesantia cuyos aportes pagan los afiliados.

El IESS hasta el afio 2016 cubrié a 3.178.046 afiliados, 451.422 pensionistas
del Seguro Obligatorio, 111.079 beneficiarios de Montepio, 392.744 jefes de
familia del Seguro Social Campesino y 14.376 pensionistas del Seguro General

de Riesgos del Trabajo, ademas de sus respectivos beneficiarios®.

2.3.2 Ley de Seguridad Social:

En esta Ley se reconocen los derechos de proteccion de los asegurados contra
las contingencias de la enfermedad y maternidad. El afiliado, su cényuge o
conviviente con derecho, y sus hijos menores hasta los 18 afos de edad, asi
también el jubilado, son beneficiarios de acciones integrales de fomento y
promocion de salud, prevencion, diagnostico y tratamiento de enfermedades no
profesionales, recuperacion y rehabilitacion de la salud individual. Las mujeres
beneficiarias del seguro de maternidad reciben atencién de embarazo, parto y

puerperio’8.

2.3.3 Niveles de atencion en el IESS:

Cuenta con 99 unidades médicas a nivel nacional, 24 Direcciones Provinciales,
659 dispensarios del Seguro Social Campesino que son consideradas como
Unidades de Atencién o Gestion (UA o UG).

La tipologia y nomenclatura del IESS comprende'®: Dispensario Anexo (D.A),
Unidad de Atencién Ambulatoria (U.A.A), Dispensario del Seguro Social
Campesino (D. SSC), Centro de Atencién Ambulatoria (C.A.A), Hospital I:
Hospital Basico, Hospital Il: Hospital de 2do. Nivel y Hospital Ill: Hospital de

3er. Nivel.”:10

2.4. Situacion Poblacional del Ecuador

El Ecuador tiene una superficie de 283.560 kildbmetros cuadrados, con una
poblacion de 14°483.499 habitantes, datos obtenidos en el Censo Poblacional



del 2010, de los cuales 7°305.816 habitantes (50.44%) son mujeres vy

7°177.683 habitantes (49.56%) son hombres'" 12,

La proyeccion de la poblacion ecuatoriana en el afio 2017 de acuerdo a la
informacién del INEC es de 16°776.977 habitantes. En el afio 2050 llegaremos

a 23.4 millones de habitantes, la esperanza de vida de la poblacién en el afio

2010 fue de 75 afios, para el 2050 subira a 80,5 anos en promedio. Para las

mujeres la esperanza de vida sera mayor con 83,5 afios comparado con los

77,6 aiios para los hombres''. Figura 3y 4.
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Figura 3. Esperanza de vida al nacimiento por sexo 1990 — 2050.
Fuente: Tomado del INEC - ;Como crecera la poblacion en Ecuador?



Se acerca el final del bano demogrifico, la pablacion empieza a envejecer
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Figura 4. Proyeccion de la poblacion nacional 2050.
Fuente: Tomado del INEC - ;Como crecera la poblacion en Ecuador?



3. ANALISIS ESTRATEGICO

3.1.

3.1

ANALISIS EXTERNO

.1. Situacion Geogrdfica

La provincia de Pichincha es una de las 24 provincias que forman parte de
la Republica del Ecuador. Se encuentra localizada al norte del pais, dentro
de la region interandina o sierra ecuatoriana. Limita al norte con las
provincias de Imbabura y Esmeraldas, al sur con Cotopaxi y Los Rios, al
este con Sucumbios y Napo y al oeste con Esmeraldas, Santo Domingo de

los Tsachilas y Manabi'3,

La provincia de Pichincha tiene 8 cantones entre los cuales esta el Distrito
Metropolitano de Quito, que es la capital del pais. Forma parte de la zona 9

de planificacion distrital'3.

3.1.2. Superficie

El Distrito Metropolitano de Quito tiene una superficie de 4,240 kildbmetros
cuadrados, con una longitud de aproximadamente 50 kildmetros de largo y
solo 8 kilbmetros de ancho. Se encuentra a una altura de 2850 metros
sobre el nivel del mar (msnm) cuenta con 34 parroquias entre las cuales se
encuentra la Parroquia Carcelén al norte de quito, donde se encuentra el

hospital'.

3.1.3. Caracteristicas climdticas

La provincia de Pichincha presenta una variedad de climas debido a las
diferencias de altitud, localizacion geografica; desde el frio intenso de los
paramos andinos entre 4 y 8° centigrados hasta el tropical que tiene una

temperatura media entre 20 y 25° centigrados’.



3.1.4. Ubicacion del Hospital General San Francisco de Quito

El Hospital General San Francisco de Quito (HGSFQ), es un hospital
General de Nivel Il cuenta con 128 camas, certificado por el MSP, se
encuentra situado en la provincia de Pichincha, al norte de Quito, en la
parroquia Carcelén en la Avenida Jaime Roldds Aguilera 40554 y Mercedes
Gonzalez Moscoso. Sus vias de accesos principales son las avenidas Diego
de Vasquez, Galo Plaza Lasso, Jaime Roldés Aguilera y Republica
Dominicana. En esta zona se encuentran asentados varias instituciones
educativas y comerciales por lo que se ha incrementado el desarrollo del
transporte publico.

3.1.5. Infraestructura vial

La red de transporte urbano y rural esta interconectada para ser accesible al
hospital. Entre los sistemas de transporte para llegar al hospital tenemos el
Corredor del Trolebus, Ecovia, Central Norte, transporte urbano en

autobuses, terminales terrestres norte y sur.

3.1.6. Poblacion adscrita

Quito cuenta con una poblacion determinada en el censo del 2010 de
2°319.671 habitantes y con una proyeccion poblacional actual de 2°644.145
habitantes''. Figura 5.

10



" ANO2012 [ ANO 2015 N ANO 2020
PICHINCHA B =2'779.370
B =z'9a7.627
ao-a9a W 3'228.233
B8o-8a
70-74
60-64
50-54
40-84
30-34
20-24
1014
o-a [ )
F 200.000 150.000 100.000 50.000 o 50,000 100.000 ‘SO.‘C’DO 2000.000

Figura 5. Proyeccion de la poblacion de Pichincha.
Fuente: Tomado del INEC - ;Como crecera la poblacion en Ecuador?

El HGSFQ tiene un area de influencia que abarca varias provincias del norte
del pais entre ellas Esmeraldas, Imbabura, Napo, y Pichincha.

3.1.7. Poblacién drea de influencia HGSFQ

La poblacion del norte de Quito, de acuerdo a su circunscripcion geogréafica, es
la que mas se beneficia de la atencién de salud que proporciona el HGSFQ,
ademas acuden afiliados de diversas zonas de la ciudad, del Valle de
Tumbaco, Valle de Los Chillos y del norte del pais como Imbabura,
Esmeraldas, provincias del Oriente Ecuatoriano como Napo, Lago Agrio,
Sucumbios y Orellana®®.

La poblacion de afiliados y pensionistas del IESS que se encuentra adscrita a

las diversas unidades del IESS en el norte de Quito y dentro de su area de
influencia'®. Tabla 1

11



Tabla 1
Poblacion adscrita a las Unidades del IESS

POBLACION No. HABITANTES
Amaguana 3.160
Tabacundo 5.141
Batan 109.649
Cayambe 10.888
Central 149.210
Chimbacalle 104.532
Cotocollao 116.906
Ecuatoriana 1.809
Eloy Alfaro 1.809
HCAM 384.633
Machachi 9553
San Francisco 146.133
San Juan 2.963
Sangolqui 19.169
Sur Occidental 39.040
TOTAL, AREA DE INFLUENCIA HGSFQ 1°104.595

Fuente: Plan Médico Funcional — HGSFQ octubre 2016
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco

El HGSFQ brinda atencion clinico quirdrgica de especialidades basicas y
subespecialidades, con una cartera de servicio que da respuesta a demandas
espontaneas y referencias recibidas de unidades de menor complejidad y del
tercer nivel, por ser parte de la Red Publica Integral de Salud.

3.1.8. Recursos Sanitarios en el drea donde se localiza la unidad de

gestion clinica

Mediante Decreto Ejecutivo No. 357 del 20 de mayo del 2010 fueron
establecidas las 9 coordinaciones zonales de salud, comprendidas de acuerdo
a la distribucion geografica. El Distrito Metropolitano de Quito corresponde a la
Zona 9, y cuenta con 161 Unidades de Salud en todo el Distrito Metropolitano
de Quito'®. Tabla 2

12



Tabla 2

Establecimientos de salud — Distrito Metropolitano de Quito

PRIMER SEGUNDO TERCER UNIDADES
NIVEL NIVEL NIVEL MOVILES
123 centros de 2 hospitales 1 hospital de 1 unidad Movil
Salud tipo A basicos Especialidades General

8 centros de Salud 3 hospitales 5 hospitales 1 unidad Movil
Tipo B generales Especializados Oncologica

6 centros de Salud 6 centros 1 unidad Movil
Tipo C Especializados Quirurgica

4 puestos de Salud

141 unidades 5 unidades 12 unidades 3 unidades

TOTAL: 161 UNIDADES DE SALUD

Fuente: Tomado los datos de 1la Base del Geosalud -MSP
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco

3.1.9. Cartera de Servicios del HGSFQ

El HGSFQ cuenta con atencion meédica especializada en areas clinicas y
quirurgicas en pacientes infantiles, maternas, adultos y adultos mayores.
Ademas, el hospital dispone de un area de emergencia, hospitalizacion,
cuidados intensivos de adultos, neonatologia, con atencion 24 horas al diay 7
dias de la semana. Tabla 3y 4

e La cobertura asistencial de las areas de emergencias, cuidados intensivos
adultos, Neonatologia, Gineco-obstetricia, Pediatria, Cirugia general,
Anestesiologia y Traumatologia se realiza con profesionales especialistas
durante las 24 horas del dia. Las areas de soporte, como Radiologia,
Laboratorio Clinico, Medicina Transfusional y Farmacia tienen cobertura
permanente.

e La Consulta Externa actualmente atiende en horario de 8 a 12 horas diarias,
es decir, desde las 07h00 hasta las 19h00 de lunes a viernes.

13



Tabla 3

Cartera de servicios del HGSFQ

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO DE QUITO
DATOS GENERALES DE LA UNIDAD

TIPO DE UNIDAD
NIVEL DE ATENCION

UBICACION FIiSICA DE
LA UNIDAD
FUNCIONARIO
RESPONSABLE DE LA
UNIDAD

TELEFONO

CARTERA DE SERVICIOS
SERVICIOS

ESPECIALIDADES

ANESTESIOLOGIA C.EXT.
CARDIOLOGIA C. EXT.
CIRUGIA GENERAL

HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO DE QUITO

NIVEL II DE
ATENCION
AVENIDA

MERCEDES GONZALEZ

Ing. Julio
Administrativo

02-395200

CIRIGIA GENERAL PEDIATRICA C.

EXT.

CIRUGIA VASCULAR C. EXT.

DERMATOLOGIA C. EXT.

ENDOCRINOLOGIA C. EXT.

GASTROENTEROLOGIA C. EXT.

GINECOLOGIA C. EXT.

MEDICINA FAMILIAR C. EXT.
MEDICINA INTERNA C. EXT.
MEDICINA LABORAL C. EXT.

NEFROLOGIA C. EXT.
NEONATOLOGIA C. EXT.
NEUMOLOGIA C. EXT.
NEUROLOGIA C. EXT.

NEUROLOGIA PEDIATRICA C. EXT.

NUTRICION C. EXT.
OFTALMOLOGIA C. EXT.

OFTALMOLOGIA PEDIATRICA C. EXT.
OTORRINOLARINGOLOGIA C. EXT.

PEDIATRIA C. EXT.
PSICOLOGIA C. EXT.

JAIME ROLDOS AGUILERA Y

Alberto Miranda Ruiz — Director
HORARIO HOSPITALIZACION
LUNES A
VIERNES

07HO0 — 15H30 No

07HO0 — 15H30 Si

07HO00 — 19HO0 Si

15H00 — 19H00 Si

07HO00 — 19HO0 Si

07HO0 — 15H30 No

07HO0 — 15H30 No

07HO00 — 19HO0 Si

07HO00 — 19HO0 Si

07HO00 — 19HO0 No

07HO0 — 15H30 Si

07HO0 — 15H30 No

07HO0 — 15H30 Si

07HO0 — 15H30 Si

07HO0 — 15H30 Si

07HO00 — 19HO0 Si

07HO0 — 15H30 Si

08HO00 — 16HOO No

07HO00 — 19HO0 No

08HO00 — 16HOO No

07HO00 — 19HO0 Si

07HO0 — 15H30 Si

07HO0 — 15H30 No
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TRAUMATOLOGIA C. EXT. 07HO00 — 15H30 Si
UROLOGIA C. EXT. 07HO00 — 15H30 Si

AUXILIARES DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO
DIAGNOSTICO POR IMAGEN 24 horas
LABORATORIO CLINICO 24 horas
LABORATORIO PATOLOGICO 07HO00 — 15H30
ENDOSCOP{A 07H00 — 15H30

Fuente: Plan Médico Funcional HGSFQ octubre 2016

Tabla 4
Cartera de servicios de las Areas Criticas — HGSFQ

AREAS CRITICAS

Emergencia 24 horas
Cuidados Intensivos Adultos 24 horas
Cuidados Intensivos Neonatos 24 horas

Fuente: Plan Médico Funcional HGSFQ 2016
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda

3.1.10. Recursos Sociales y comunitarios donde se localiza la
unidad de gestion clinica: Servicios Sociales, Escuela de Padres,

Voluntariado, Centros sociales y comunitarios, Nifio maltratado.

La parroquia Carcelén es una de las 65 parroquias del Distrito Metropolitano de
Quito, presenta recursos comunitarios distribuidos de acuerdo a las
necesidades sociales y comunitarias. Tabla 5
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Tabla 5

Recursos comunitarios de la Parroquia Carcelén

RECURSOS COMUNITARIOS NUMERO

Coliseo

Estadio de futbol

Pista de Voleybol

Comedor comunitario

Terminal Terrestre

Centro de Desarrollo Infantil Comunitario Guagua Carcelén Alto
Centro de Salud Carcelén - MSP

Club de Leones — Atencion de Salud

Casas Comunales: Actividades sociales y comunitarias

Grupo de Voluntariado Comunitario

Lideres Barriales de Carcelén Bajo y Alto

N = = = e e e e e e

Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda

El Departamento de Trabajo Social del HGSFQ, tiene dentro de sus

actividades, programas de trabajo con familiares y pacientes de la institucion

entre los que destacan:

Coordinacién de Hospedaje y Alimentacion de familiares de pacientes
que son de areas lejanas al hospital sean locales o provinciales.
Programas de Evaluacién Socioecondmica mediante entrevista con
familiares y entrega de informacion sobre deberes y derechos de
pacientes.

Desarrollo de Plan de Acogida de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI)

Plan de Musicoterapia en UCI.

Programa de pacientes cronicos y encamados para cuidadores
domiciliarios.

Reinsercion domiciliaria de pacientes cronicos con larga estancia
hospitalaria.

Coordinacién y seguimiento de derivaciones de cuidados paliativos a

diversas instituciones de convenio.
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e Seguimiento de pacientes derivados a domicilio con asistencia médica,

enfermeria y cuidados paliativos.

3.1.11. Recursos estructurales actuales: Equipamiento

El HGSFQ, esta constituido de una torre de Hospitalizacién distribuida en 4

plantas. Tabla 6

Tabla 6
Recursos estructurales del HGSFQ

PLANTA PISO NUMERO DE CAMAS
Clinica 4 42
Quirtrgica 3 42

Pediatrica 2 22
Ginecologica 2 22

Obstétrica 1 9

Total 137

Fuente: Plan Médico Funcional HGSFQ octubre 2016
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda

El Area de Consulta Externa se encuentra distribuida por consultorios
repartidos por areas o servicios, ademas esta equipada por un equipamiento de
acuerdo a la cartera de servicios como, por ejemplo: Ecocardiografo,
electrocardiégrafo, espirometro, sala de audiometria, rinoscopios, colposcopio,
equipos de oftalmologia entre los principales'”.

El Centro Quirargico se encuentra ubicado en el primer piso cuenta con 4
quiréfanos para los servicios de Cirugia General, Urologia, Cirugia Pediatrica,
Traumatologia, Cirugia Vascular y Otorrinolaringologia, cada uno se encarga
de cirugias programadas y emergencias. La Unidad de Recuperacion Post
anestésicas (URPA) cuenta con 6 camas de recuperacion.

El Centro Obstétrico, se encuentra ubicado en el primer piso, cuenta con 2

quiréfanos para cirugia obstétrica, 2 salas de partos y 1 sala de procedimientos
de legrados. Cuenta con 9 camas de recuperacion post anestésicas.
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Areas de Apoyo Diagnéstico y tratamiento: En esta area se encuentra
Radiologia con equipamiento de alta tecnologia, como ecégrafos, densitometro,
mamografo, rayos X convencional, tomoégrafo, y salas de procedimientos
especiales. Ademas, del servicio radioldgico forma parte de esta area se
encuentra el laboratorio clinico, el laboratorio de patologia, el servicio de

medicina transfusional, la sala de endoscopia, y la farmacia centralizada

El Area de Emergencia, se encuentra en el primer piso, cuenta con
consultorios para triaje y atencion rapida, areas de observacion de adultos y

pediatrica, area de criticos y aislamientos con todo el equipamiento necesario.
La Unidad de Neonatologia, se encuentra ubicado en el primer piso, cuenta

44 camas de atencion a neonatos, para alojamiento continuo, observacion,

terapia intensiva y cuidados intermedios.

3.1.12. Actividad asistencial en los ultimos 5 afios del HGSFQ

Consolidado de Atenciones en El HGSFQ 2012 - 2016 — Tabla 7
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Tabla 7

Consolidado de atenciones del HGSFQ — Periodo 2012 — 2017

ESPECIALIDAD ENERO FEBRERO MARZO ~ ABRIL MAYO JUNIO  JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ~ TOTAL
E}??;;;[IA 75395 65794 80073 77498 T6.642 74425 7147 73302 51973 60459 58.075 56217 830.700
2012 9.603  10.047 12860 11.684 10568 8890  9.577 9411 8.678 8411 9.042 7612 116483
2013 11.369 9407 1L135 12.180 12027 11560  12.825 11.586 11.664 11.970 12.741 10386 138.850
2014 11.951 11149 11327 12351 11917 11695 12.903 10.802 12.283 13.306 10.653 11297 141634
2015 12267 10051 13343 13270 9795 10752 11.287 11116 12.759 12.908 11.654 13490 142793
2016 12885 12220 14170 13738 13674 13865 14134 12.675 12.589 13.864 13.985 13432 163247
2017 17320 12820 17238 14274 16661  17.663 17021 16.712 131.726
EMERGENCIA 48544 48813 50726 49.860 52949 56546 57917 58475 48.997 48.191 50.398 49623 607533
2012 0 0 0 0 0 4719 6105 6.091 7.803 6.927 7897 7968 45.510
2013 8.446 7867 9.769 9656 9394 9617  10.198 10.651 10.737 10.122 10.147 9735 116348
2014 8756 10525 10154 10154 1059 10138 9811 9533 9.554 9.769 10418 10.344  119.360
2015 9646 10610 10712 10711 11214 11902 10677 9.954 10.138 10.719 11.046 11.589 128609
2016 11.221 11.080 9.946 9946 10.161 9564 10.543 11432 10.765 10.654 10.890 9987 128205
2017 10475 8731 10145 9393 11584 10.606 10583 73.534
SEI}I;I};EGICO 4.284 3883 4432 4256 4432 4503 5.004 4972 4.039 4052 3.863 3m 51582
2012 0 0 0 0 0 353 507 471 495 495 585 416 3322
2013 690 626 739 716 716 774 834 859 790 883 915 769 9431
2014 837 767 818 796 878 m 865 797 891 828 759 764 9.111
2015 155 761 860 15 863 858 943 879 885 849 048 842 9918
2016 834 874 946 994 1.007 967 985 1.004 978 997 956 981 13539
2017 1.168 855 1.069 915 908 774 960 962 9.628
HOSPITALIZACION 4.965 4.834 5.260 50200 5224 se42 6480 5.445 4.806 6.435 5445 5203 64.919
2012 0 0 0 0 0 714 1.019 858 2.068 1.426 1.039 7124
2013 790 71 931 903 896 91 830 1.147 811 1.046 908 972 10.746
2014 896 876 900 905 950 854 L113 859 910 1.160 803 908 11134
2015 L132 1.096 1.245 Ll64 1241 1218 1292 1.246 1.264 1118 1.192 L1150 14.358
2016 1129 1.091 1.076 1060 1120 1.096 1123 1.087 1.023 1.043 L.116 1134 15.114
2017 1.018 1.050 1.108 108§ 1017 969 1103 1.106 10.476
TOTAL 135000 120741 141894  136.735 137246 141216 147238 140334 115.875 119.137 117.781 114814 1.556.734
2012 9603  10.047 12860 11.684 10568 14776 17.208 15973 17.834 17.901 18.950 17035 174439
2013 21295 18630 22574 23515 23.093 22742 24.687 24.243 24.002 24.021 24711 20861 275375
2014 23447 21548 23570 24206 24340 23464 24.692 21.91 23.638 25.063 22.633 23313 281.905
2015 2455 21654 26058 25922 23113 24730 24199 23.195 25.046 25.594 24540 27071 295.678
2016 260208 25406 27272 25738 25962 25492 26785 24.720 25355 26.558 26.947 25534 320.105
2017 20981 23456 29560 25670 30070 30012 29.667 30212 225.364

Fuente: Plan Médico Funcional HGSFQ octubre 2016 y departamento de Estadistica del HGSFQ

19



3.1.13. Plan Estratégico del Centro/Sistema Salud del HGSFQ

Tabla 8
Plan Estratégico del HGSF
PERSPECTIVA OBJETIVO ESTRATEGIA INDICADOR RESPONSABLE 2015 2016 2017 2015-2017
ESTRATEGICO
CIUDADANIA 1. Incrementar la Manejar 1.1Numero de egresos  Direccion Médica  10.800  10.800  10.800 32.400

calidad en las Protocolos hospitalarios

prestaciones homologados 1.2 Numero de Direccion Médica

de salud a los . Implementar y pacientes en lista de

afiliados y/o valorar el listado espera quirurgica por

usuarios del de verificacion especialidad.

Hospital de  maternidad 1.3 Tasa neta de Direccion Médica 1,38 1,38 1,38 1,38
segura de la mortalidad hospitalaria
OMS y otros 1.4 Tasanetade Direccion Médica 0,04 0,04 0,04 0,04
estandares mortalidad materna.
internacionales 1.5 tasa neta de Direccion Médica 1,80 1,80 1,80 1,80
de seguridad. mortalidad neonatal.
Desarrollar  un 1.6 Porcentaje Direccion Médica  3,61%  3,61%  3,61% 3,61%
plan de infecciones
contingencia ante Nosocomiales
ocupaciones 1.7 Porcentaje de Direccion Médica 85,00% 84,00% 84,00% 84,00%
superiores al ocupacion de camas.
95%. 1.8 Numero de articulos Direccion Médica 3,00 3,00 3,00 3,00

. Desarrollar ~ un publicados en revistas

plan de médicas indexadas
investigacion 4.9 Porcentaje de Direccion Médica 60,00 80,00 100,00 100,00
biomédico. médicos acreditados

Desarrollar un
Pla de Formacion
Médica Continua

por cursos de
atencion en
situaciones de
emergencia.
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PERSPECTIVA OBJETIVO ESTRATEGIA INDICADOR RESPONSABLE 2015 2016 2017 2015-2017
ESTRATEGICO
PROCESOS 2. Incrementarla a. Fortalecer el 2.1 Promedio de diasde Direccion Médica 4,03 4,03 4,03 4,03
INTERNOS eficiencia sistema de estancia hospitalaria
operacional control de las 2.2 Intervenciones Direccion Médica 5,00 5,00 5,00 5,00
en el Hospital estadias. Quirurgicas /Quir6fano /
b. Optimizar la Dia
programacion 2.3 Promedio de Direccion Médica 335,00 360,00 384,00 384,00
quirrgica por consultas por
especialidad consultorio
en base a los 2.4 Porcentaje de Direccion Médica 82,00% 84,00% 86,00% 86,00%
quirdfanos. consultas atendidas
c. Desarrollar de 2.5 Porcentaje de Direccion 50,00% 60,00% 70,00% 70,00%
las procesos comatosos Administrativa
metodologias  mejorados
de gestion por 2.6 Porcentaje de Direccién N/A N/A N/A N/A
procesos en proyectos de inversion ~ Administrativa

los  procesos
claves.

en riesgo
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PESPECTIVA OBJETIVO ESTRATEGIA INDICADOR RESPONSABLE 2015 2016 2017 2015 - 2017
ESTRATEGICO
TALENTO 3. Incrementar el a. Mejorar las 3.1 Porcentaje de Direccidon 51,00% 63,00% 67,00% 67,00%
HUMANO desarrollo del competencias funcionarios Administrativa
talento resolutivas de la capacitados de
humano en el gestion de acuerdo a las
hospital Talento competencias
Humano
b. Mejora la parte 3.2 Porcentaje de Direccion
resolutiva y de personal con Administrativa
gestion de los nombramiento
servidores
c. Desarrollar de 3.3 Indice de Direccién 26,00 23,00 21,00 21,00
las rotacion de nivel Administrativa
metodologias de operativo
gestion por 3.4 Indice de Direccion 0,60 0,50 0,40 0,80
procesos en los rotacion de nivel Administrativa
procesos claves.  directivo
3.5 Porcentaje de Direccién 4,00% 4,00% 4,00% 4,00%
cumplimiento de la Administrativa
inclusion de
personas con
discapacidad

22



PERSPECTIVA  OBJETIVO ESTRATEGIA  INDICADOR RESPONSABLE 2015 2016 2017 2015 - 2017
ESTRATEGICO
FINANZAS 4. Incrementar el Porcentaje 4.1 Porcentaje Direccion 4,00% 4,00% 4,00% 4,00%
uso eficiente  ejecucion ejecucion Administrativa
del presupuestaria- presupuestaria-
presupuesto Gasto Corriente Gasto Corriente
en el Hospital
Porcentaje 4.2  Porcentaje Direccion 84,00%  94,00%  97,00% 97,00%
ejecucion ejecucion Administrativa
presupuestaria - presupuestaria -
Inversion Inversion
a. Calculo de
punto de 4.3 Calculo de Direccion 90,00% 90,00%  90,00% 90,00%
equilibrio punto de Administrativa
equilibrio
4.4 Porcentaje Direccion 97,02%  97,02%  97,02% 97,02%
de cumplimiento Administrativa

de la inclusién
de personas con
discapacidad

Fuente: Plan Estratégico del HGSFQ
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3.2. ANALISIS INTERNO DE LA UNIDAD DE GESTION CUIDADOS
INTENSIVOS

3.2.1. Estructura Funcional

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), es una Unidad de Segundo Nivel de
Atencion, cerrada, polivalente, que brinda atencién a pacientes criticos a partir
de la segunda etapa de la adolescencia (mayor o igual a 15 anos), se
encuentra localizada en el primer piso del Area de Hospitalizacion, con acceso
a Emergencia, Centro Quirurgico y Obstétrico. Inicio sus labores el 21 de mayo
del 2012, con la apertura de 4 box por espacio de 4 meses, actualmente cuenta

con 8 box de atencion a pacientes criticos. Figura 6

—
utilera
limpia

.

| eamson % |

Figura 6. Distribucion del Area de UCI — HGSFQ
Fuente: Planos del Hospital General San Francisco de Quito Elaboracion propia: TFM: Viviana Medranda
Pisco
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Los boxes o cubiculos de atencion de pacientes criticos, son areas de 9 metros
cuadrados divididos por cortinas, cuenta con equipamiento como monitor
multiparametros, ventilador mecanico, cama de paciente y los recursos

materiales.

3.2.2. Recursos Materiales:

a. Area Administrativa

e Computadoras
Impresora
Escritorios de oficina
Archivadores
Sillas

b. Area de Lenceria
e Coches de ropa
e Armario para lenceria

c. Area de Estacion de Enfermeria
e Computadoras
e Impresora
e sillas
e Monitor de Enfermeria
e Maletin de emergencia y desastre
d. Area de Estacion Médica
e Computadoras
e Sillas

e. Area de Bodega de Insumos
e Armarios de insumos

f. Area de Preparacion de Medicamentos
e Armario de medicamentos de alto riesgo
e Cajones con stock de medicamentos

g. Area de Utileria sucia
e Lavachatas
e Area de lavado de utileria sucia
e Area de secado

h. Area de Sala de reuniones
e Escritorio
e Mesa de reuniones
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Televisor
Sillas
Microondas
Pizarra liquida

i. Vestuario
e Armario para ropa particular y uniformes

j. Area de Equipamiento

1 ventilador mecanico de transporte
Bombas de infusién

Silla de ruedas

Estante para colocar bombas de infusidn

k. Area de atencion

Coche de Asistencia de Paro Cardio-respiratorio
Equipo portatil de Rayos X

Electrocardiégrafo

Ecocardiografo

Camilla de transporte

Refrigeradora para medicacion y dietas
Monitores multiparametros

Camas multifunciones

Mesas de comedor

Coches de curaciones con contenedores para medicamentos de
pacientes

Ventiladores mecanicos para pacientes de UCI
Coche de curacion

Sillones para pacientes

Televisor

I. Area de descanso médico
e Cama
e Canceles o lockers
e Bano con ducha

3.2.3. Ingreso de pacientes a UCI:

Para ingresar un paciente a la UCIl es un requisito fundamental que sea
previamente evaluado por el Médico Intensivista. Ademas, debera recibir sin
demora al paciente, cuando este cumpla con los criterios de ingreso y exista

disponibilidad de camas en la Unidad.

Cuando los Médicos de UCI tienen dificultades para decidir que pacientes
cumplen con los requisitos de ingreso o egreso la decisidbn se tomara en

conjunto con el responsable de la Unidad.
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Si el paciente proviene del area extrahospitalaria (via publica, domicilio o de
otro centro asistencial con eventual requerimiento de UCI), debera ingresar a
través de la Unidad de Emergencia, donde sera evaluado por el médico de
UCI, quién procedera a realizar el ingreso a UCI de acuerdo a sus

requerimientos.

Solamente el Médico de UCI esta facultado para decidir el ingreso de un
paciente a la Unidad, constituyendo la unica excepcion, aquellos casos que son
autorizados por el responsable de la Unidad, Director de Area Critica o Director
Médico de la Institucion y que deben ser analizados con el médico de la
Unidad.

En la UCI del HGSFQ, se puede ingresar pacientes que requieren aislamiento
de contacto y por gotas, sin embargo, no se dispone de aislamiento aéreo, en
cuyo caso el paciente debe ser transferido a una unidad de mayor complejidad

y que cuente con el equipamiento respectivo.

Si el paciente no tiene criterios de ingreso a UCI, se queda a cargo y bajo
responsabilidad del equipo médico de la unidad interconsultante.

Una vez que el Intensivista decide el ingreso del paciente a UCI, desde el area
donde se encuentra el paciente, sera el encargado de comunicar e informar al
paciente y/o familiar, quienes aceptaran el ingreso, se solicitara la firma del
consentimiento informado de ingreso a UCI.

3.2.4. Atencion del paciente en UCI:

Una vez ingresado el paciente fisica y administrativamente en la UCI, de
manera inmediata se efectua por parte del médico intensivista, la primera
evaluacion estableciendo cuidados generales, diagndsticos presuntivos,
pruebas complementarias de laboratorio e imagenologia, tratamientos,

interconsultas, procedimientos invasivos y no invasivos.

Toda la informacion relativa al paciente queda registrada en la historia clinica
electronica, con el fin de planificar la asistencia continua del paciente por parte
de los médicos responsables del paciente. Posteriormente se da informacién a
los familiares del estado clinico actual del paciente, diagndsticos presuntivos,
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examenes complementarios y procedimientos invasivos y no invasivos que

amerite el paciente dentro de la unidad.

Diariamente se realiza el pase de visita a todos los pacientes de la unidad,
mismos que se distribuyen entre los intensivistas en comun acuerdo o por el
seguimiento que se realizo el dia anterior. Todas las actividades realizadas en
la atencion, deben quedar consignados en la historia clinica informatica.
Posterior al pase de visita se da informacion a los familiares al medio dia y las
veces que sean necesarias de acuerdo al estado clinico del paciente.

3.2.5. Procedimiento del alta de UCI:

El alta médica se considera una vez que el paciente ha superado los motivos
por el cual ha ingresado a la unidad, se realiza la respectiva interconsulta al
servicio donde sera transferido para el seguimiento, control y manejo de la

enfermedad.

Una vez confirmada el alta médica, se prepara la epicrisis detallando un
resumen de la enfermedad actual, diagnosticos, evolucion durante su estancia
en UCI, y tratamientos instaurados, la cual debe ser ingresada en la historia

clinica electronica del paciente.

Al egreso del paciente, se solicitara a los familiares del paciente llenar la
encuesta de satisfaccion de la UCI.

Si el familiar responsable del paciente solicita el alta, el médico procede a llenar

el formulario de Consentimiento Informado.

En caso de fallecimiento del paciente, el médico de turno comunica a la familia
del paciente, se procede a llenar el formulario de defunciéon de acuerdo al
instructivo técnico del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC). El
personal de enfermeria retira los abordajes invasivos y no invasivos,
posteriormente el auxiliar de enfermeria es encargado de realizar los cuidados

post — mortem y se traslada a la morgue el cadaver para que pueda ser
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entregado a la familia una vez realizado los tramites administrativos.

3.2.6. Recursos humanos

La UCI esta conformada por personal de salud especializado y calificado, que
oferta cuidados criticos durante los siete dias de la semana y 24 horas al dia.
Tabla 9

Tabla 9

Distribucion del personal de UCI — HGSFQ

PERSONAL DE SALUD DE UCI NUMERO
Responsable Médico de UCI 1
Supervisora de Enfermeria de UCI 1

Médicos Especialistas Intensivistas 8

Meédicos Residentes de Postgrado de Cuidados Intensivos 10
Médicos Rotantes de Postgrado de Medicina Interna 1
Licenciadas de Enfermeria 16

Auxiliares de Enfermeria

Terapistas Respiratorias 2

Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda

e Responsable Médico de la UCI:
El responsable del servicio es la primera autoridad de la UCI y el responsable
directo del servicio ante la Direcciéon Técnica de Areas Criticas, debe ser
especialista acreditado en Terapia Intensiva. Realiza un trabajo de
coordinacion y ejecucion profesional, responsable de garantizar de una manera
jerarquica el cumplimiento de las actividades y rutinas del servicio,
interrelacionando todos los factores de una manera arménica, constituyendo un
eslabon fundamental en la estructura organizativa de las instituciones
hospitalarias. De su capacidad, entrega y liderazgo dependera, en una buena

parte, los resultados de la gestion y el prestigio del servicio.

Coordina las actividades del servicio tanto clinicas, asistenciales, docentes y
administrativas, dentro de sus atribuciones y responsabilidades, debe trabajar a
tiempo completo o por lo menos el 75% del tiempo en la UCI.
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e Supervisora de Enfermeria de UCI:

La funcion de la Supervisora de Enfermeria de UCI es planificar, dirigir,
coordinar y vigilar el cumplimiento de las funciones de enfermeria con el fin de
alcanzar la misién y vision de la unidad, ademas organiza, coordina y supervisa
el conjunto de actividades del servicio a su cargo para mantener los estandares
de calidad en la atencion de enfermeria segun las politicas generales de la
institucion, capacitaciéon del personal a su cargo en el cumplimiento de las
funciones y tareas asignada, fomenta el trabajo en equipo al personal a su

cargo.

e Médicos Intensivistas:

El personal médico de la UCI asume las responsabilidades meédicas y
administrativas en la atencion de los pacientes ingresados en la unidad. Define
los criterios de internacion y alta y es responsable de los protocolos
diagnodsticos y terapéuticos para estandarizar la atencidn, supervisa y capacita
a los médicos en formacién, para estos fines se efectuan recorridas formales
diarias a fin de dar informacion y planificar el tratamiento y sesiones diarias de
docencia.

e Meédicos Residentes Postgradistas:
Es el responsable de la atencion médica del paciente que ingresa en la UCI,
bajo supervision y control de los Médicos Intensivistas y Responsable del
Servicio, garantizando la atencion médica permanente y continua las 24 horas
del dia.

La condicion de postgradistas les induce a cumplir los compromisos
académicos y administrativos, a respetar los reglamentos generales de la
institucion, sin excepcion y mantener la disciplina, profesionalismo y la altura

ética propia de la profesion médica.

Se respetaran las Normativas y Convenios que norman la relacion asistencial-

docente entre el Consejo de educacion superior (CES) y las instituciones

prestadoras de servicios de salud IESS y MSP.
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e Enfermera de UCI:
La Enfermera de UCI brinda atencion integral con calidad y calidez al paciente,
ejecuta las actividades de enfermeria de acuerdo a la descripcion del puesto,
proporciona cuidados integrales de enfermeria fundamentados en la evaluacién
clinica del paciente, desarrolla programas de capacitacion como una estrategia

de mejoramiento continuo.

e Auxiliar de Enfermeria:
El personal auxiliar de enfermeria apoya la gestion de enfermeria para brindar
atencion al paciente de forma oportuna, eficiente con calidad y calidez,
ademas, de colaborar con la gestion de enfermeria para la atencion del

paciente critico.

o Fisioterapeuta Respiratorio:
Profesional de la salud dedicado a la prevencion, estabilizacion y tratamiento
de las alteraciones y/o enfermedades respiratorias para asegurar una correcta
ventilacion pulmonar, uso eficaz de la musculatura respiratoria, mejor tolerancia
al ejercicio, adecuado manejo de las secreciones, entre otras; con el fin de

mejorar la calidad de vida de los pacientes.

e Distribucion del personal de UCI por turnos: Tabla 10

Tabla 10
Distribucion del personal de UCI

PERSONAL MANANA TARDES NOCHES
Responsable de UCI 1 1 0
Supervisora de Enfermeria de UCI 1 1 0
Médicos Intensivistas 2 1 1
Meédicos Residentes de Postgrado 10 2 2
Enfermeras 3 3 3
Auxiliares de Enfermeria 2 1 1
Fisioterapeuta Respiratorio 1 1 0

Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda
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e Cartera de servicios de UCI
Como unidad de Segundo Nivel de Atencion, somos capaces de dar cuidados a
pacientes en estado critico, y contamos con procesos delimitados para
transferir pacientes cuya complejidad sobrepase sus capacidades.

3.2.7. Modelo de Prioridades de Ingreso a UCI

Este sistema define a los pacientes segun el grado de beneficio al ingresar a
cuidados intensivos, quienes se benefician de la maxima atencion en UCI, y
aquellos que no tendran beneficio al ingresa a ella.
e Prioridad I:
Pacientes inestables que requieren monitoreo y/o tratamiento que no
pueden ser provistos fuera de la UCI. Para los pacientes de este grupo
generalmente no hay limites establecidos en el tratamiento que reciben.
Ejemplo: Pacientes con Insuficiencia Respiratoria que requieren ventilacion
mecanica, pacientes con choque o inestabilidad hemodinamica que

requieren drogas vasoactivas.

e Prioridad Il:
Pacientes inestables que requieren monitoreo intensivo y pueden llegar a
requerir intervencion inmediata. No hay limites terapéuticos para estos
pacientes. Ejemplo: Paciente con condiciones pluripatolégicas que
desarrollan eventos agudos.

e Prioridad lI:
Pacientes inestables, criticamente enfermos, que tienen reducidas
posibilidades de recuperacién por la enfermedad de base o por la condicion
aguda del momento. Pueden recibir tratamiento, pero con limitaciones en

algunas maniobras: Intubacién endotraqueal, Reanimacion Cardiopulmonar.
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e Prioridad IV:
No apropiados para la UCI. Son admitidos sobre una base individual, bajo
criterios de una discusiéon multidisciplinaria. Se pueden clasificar en dos

categorias:

A. Poco o ningun beneficio dado por una intervencion de bajo riesgo,
“Demasiado bien para beneficiarse de la UCI”. Ejemplo: Cirugia
Vascular Periférica, insuficiencia Cardiaca Congestiva leve,
Sobredosis de drogas sin alteracidn de conciencia.

B. Pacientes con enfermedad terminal o inminencia de muerte,
“Demasiado mal para beneficiarse de la UCI”. Ejemplo: Dafo
cerebral severo irreversible, fallo multiorganico irreversible, cancer
metastasico que no ha respondido a quimioterapia y/o radioterapia,
muerte cerebral que no son potenciales donadores de d&rganos,
pacientes en estado vegetativo persistente.

3.2.8. Cartera de Servicios por Diagndsticos

La cartera de servicio de la UCI del HGSFQ, considera por el nivel de atencion

las siguientes:

o Patologia Cardiovascular:
e Sindromes Coronarios Agudos
e Cuidados Post Paro Cardiorrespiratorio
e Arritmias: Bradiarritmias, taquiarritmias.
e Choque séptico, cardiogénico, hipovolémico de diferentes etiologias
¢ Insuficiencia Cardiaca Congestiva
e Crisis Hipertensivas.
e Miocarditis

e Edema Agudo de Pulmédn

o Patologia Respiratoria:
¢ Insuficiencia Respiratoria Aguda que requiera soporte ventilatorio

e Status Asmatico
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Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

Neumonia Comunitaria Grave y Asociada a Cuidados de la Salud
EPOC Reagudizado y/o Sobreinfectado

Depresion Prolongada Post-anestésica

Tromboembolia Pulmonar

Sindrome de Casi Ahogamiento y Casi Ahogamiento

Cor Pulmonar Agudo y Cronico reagudizado

e Patologia Neuromuscular:

Infecciones del Sistema Nervioso Central

Status convulsivos

Coma Metabdlico, toxico o andxico

Enfermedad del Sistema Nervioso Central o Neuromuscular con
deterioro neurologico y/o pulmonar (Guillain Barré, Esclerosis Lateral
Amiotrdfica y otros).

Trauma Craneo Encefalico Leve no quirdrgico, no potencialmente
grave.

Muerte cerebral con criterios de potencial donantes

e Patologia Digestiva:

Sangrado Digestivo Alto y Bajo

Insuficiencia Hepatica Aguda

Pancreatitis Aguda Moderada y Severa

Gastroenterocolitis aguda con hipovolemia y/o choque
Colecistitis aguda y/o Colangitis aguda con fallo multiorganico

Cirrosis hepatica CHILD A y B descompensada

e Patologia Endocrina y Metabdlica:

Cetoacidosis diabética Moderada y Severa

Cetoacidosis Diabética mas Estado Hiperosmolar No Cetdsico
Sindrome Hiperosmolar e Hipoosmolar

Tormenta Tiroidea

Insuficiencia Suprarrenal Aguda
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Coma Hipoglicémico

Desequilibrios electroliticos agudos

e Patologia Renal:
Insuficiencia Renal Aguda que no requiera dialisis

Insuficiencia Renal Crénica reagudizada

e Patologia Gineco-obstétricos:
Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
Aborto Séptico complicados

Higado Graso Agudo del Embarazo
Ruptura Hepatica por el Embarazo

Choque y Sepsis Ginecoldgicas

e Patologia Inmunolégica:
Sindrome Antifosfolipidico Catastrofico

Crisis Lupica por Lupus Eritematoso Diseminado

¢ Intoxicacion Aguda:
Intoxicacion aguda con inestabilidad hemodinamica, insuficiencia
respiratoria aguda, deterioro neuroldgico.

Intoxicacion aguda por quimicos

¢ Quirargicos y otros:

Postquiruargicos de alto riesgo que requieren soporte ventilatorio y/o
hemodinamico.

Peritonitis que requiera soporte hemodinamico y/o ventilatorio.
Postquirargicos de prostatectomia, nefrectomia parcial o total que
requieran soporte.

Politrauma clinico o quirurgico
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3.2.9. Andlisis de los datos de funcionamiento general de la Unidad

de Cuidados Intensivos

Cuando se inicio el hospital, se abrieron progresivamente los servicios de tal
forma que la UCI lo realiz6 posteriormente, con una apertura de 4 — 6 box, en la

actualidad contamos con 8 box.

Los pacientes atendidos en estos cinco afios desde mayo del 2012 hasta
diciembre del 2017 se representan en las Tablas 11, 12, 13, 14, 15y 16.

Tabla 11
Egresos e Indicadores de UCI — 2012

INDICADORES DE UCI - 2012

Meses Egresos Estancias Promedio  Porcentaje Intervalo Indice
de de ocupacién de de
estancias de camas sustitucion  rotacioén
(%)
Junio 18 53 2,94 44,17 4,50 3,72
Julio 26 93 3,58 77,50 6,50 1,04
Agosto 25 125 5,00 69,44 4,17 2,20
Septiembre 27 91 3,37 50,56 4,50 3,30
Octubre 22 118 5,36 65,56 3,67 2,82
Noviembre 30 127 4,23 70,56 5,00 1,77
Diciembre 26 131 5,04 72,78 4,33 1,88
Total 174 738 4,24 58,57 29,00 3,00

Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI.

Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco
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Tabla 12

Egresos e Indicadores de UCI — 2013

INDICADORES DE UCI - 2013

Meses Egresos Estancias Promedio  Porcentaje Intervalo Indice
de de ocupacién de de
estancias de camas sustitucion  rotacion
(%)
Enero 22 95 4,32 52,78 3,67 3,86
Febrero 29 109 3,76 64,88 4,83 2,03
Marzo 34 173 5,09 96,11 5,67 0,21
Abril 23 148 6,43 82,22 3,83 1,39
Mayo 27 116 4,30 64,44 4,50 2,37
Junio 40 159 3,98 88,33 6,67 0,53
Julio 23 136 5,91 75,56 3,83 1,91
Agosto 34 174 5,12 96,97 5,67 0,18
Septiembre 27 149 5,52 82,78 4,50 1,15
Octubre 32 149 4,66 82,78 5,33 0,97
Noviembre 31 159 5,13 88,33 5,17 0,68
Diciembre 20 172 8,60 95,56 3,33 0,40
Total 342 1739 5,08 80,96 57,00 1,20
Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI.
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco
Tabla 13
Egresos e Indicadores de UCI — 2014
INDICADORES DE UCI - 2014
Meses Egresos Estancias Promedio  Porcentaje Intervalo Indice
de de ocupacién de de
estancias de camas sustitucion  rotacion
(%)
Enero 32 149 4,66 82,78 5,33 0,97
Febrero 22 97 4,41 57,74 3,67 3,23
Marzo 37 152 4,11 84,44 6,17 0,76
Abril 29 152 5,24 84,44 4,83 0.97
Mayo 36 151 4,19 83,89 6,00 0,81
Junio 25 137 5,48 76,11 4,17 1,72
Julio 41 126 3,07 70,00 6,83 1,32
Agosto 32 153 4,78 85,00 5,33 0,84
Septiembre 30 144 4,80 80,00 5,00 1,20
Octubre 28 133 4,75 73,89 4,67 1,68
Noviembre 35 130 3,71 72,22 5,83 1,43
Diciembre 35 101 2,89 56,11 5,83 2,26
Total 382 1625 4,25 56,74 47,75 3,24

Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI. Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco
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Tabla 14

Egresos e Indicadores de UCI — 2015

INDICADORES DE UCI - 2015

Meses Egresos Estancias Promedio  Porcentaje Intervalo Indice
de de ocupacién de de
estancias de camas sustitucion  rotacioén
(%)
Enero 18 145 8,06 80,56 3,00 5,83
Febrero 21 147 7,00 87,50 3,50 3,50
Marzo 21 135 6,43 75,00 3,50 7,50
Abril 27 110 4,07 61,11 4,50 11,67
Mayo 35 141 4,03 78,33 5,83 6,50
Junio 32 136 4,25 75,56 5,33 7,33
Julio 25 107 4,28 59,44 4,17 12,17
Agosto 23 67 2,91 37,22 3,83 18,83
Septiembre 35 137 3,91 76,11 5,83 7,17
Octubre 37 120 3,24 66,67 6,17 10,00
Noviembre 28 103 3,68 57,22 4,67 12,83
Diciembre 32 100 3,13 55,56 5,33 13,33
Total 334 1448 4,34 67,41 55,67 116,67

Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI. Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco

Tabla 15

Egresos e Indicadores de UCI — 2016

INDICADORES DE UCI - 2016

Meses Egresos Estancias Promedio  Porcentaje Intervalo Indice
de de ocupacién de de
estancias de camas sustitucion  rotacioén
(%)
Enero 25 114 4,56 63,33 4,17 2,64
Febrero 31 107 3,45 63,69 5,17 1,97
Marzo 20 110 5,50 61,11 3,33 3,50
Abril 27 128 4,74 71,11 4,50 1,93
Mayo 27 130 4,81 72,22 4,50 1,85
Junio 24 113 4,71 62,78 4,00 2,79
Julio 17 83 4,88 46,11 2,83 5,71
Agosto 20 82 4,10 45,56 3,33 4,90
Septiembre 21 81 3,86 45,00 3,50 4,71
Octubre 41 133 3,24 73,89 6,83 1,15
Noviembre 40 153 3,83 63,75 5,00 2,18
Diciembre 35 175 5,00 72,92 4,38 1,86
Total 328 1409 4,30 49,20 41,00 4,44

Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI. Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco
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Tabla 16
Egresos e Indicadores de UCI — 2017

INDICADORES DE UCI - 2017

Meses Egresos Estancias Promedio  Porcentaje Intervalo Indice
de de ocupacién de de
estancias de camas sustitucion  rotacioén
(%)
Enero 38 218 5,74 90,83 4,75 0,58
Febrero 31 176 5,68 78,57 388 1,55
Marzo 41 138 3,37 65,71 5,86 1,76
Abril 49 172 3,51 71,67 6,13 1,39
Mayo 42 148 3,52 61,67 5,25 2,19
Junio 44 170 3,86 70,83 5,50 1,59
Julio 37 146 3,95 60,83 4,63 2,54
Agosto 46 179 3,89 74,58 5,75 1,33
Septiembre 44 138 3,14 57,50 5,50 2,32
Octubre 53 170 3,21 70.83 6,63 1,32
Noviembre 46 159 3,46 66,25 5,75 1,76
Diciembre 46 164 3,57 68,33 5,75 1,65
Total 517 1978 3,84 69,80 64,63 1,66

Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI. Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco

En los 5 afios de funcionamiento, la UCI ha producido 2077 egresos, con un
indice de ocupacién de aproximadamente el 70%, promedio de estancia de
4,30 dias; un indice de sustitucion de 1,89 dias y un indice de rotacién de 328.
Tabla 17 y Figura 7.

Tabla 17
Indicadores de UCI 2012 — 2017

INDICADORES DE UCI 2012 - 2017

Afios Egresos Estancias Promedio  Porcentaje Intervalo Indice
de de ocupacién de de
estancias de camas sustitucion  rotacion
(7o)
2012 174 738 4,24 58,57 29,00 3,00
2013 342 1739 5,08 7941 57,00 1,32
2014 382 1625 4,25 74,20 63,67 1,48
2015 334 1448 4,34 66,12 55,67 2,22
2016 328 1409 4,30 64,34 54,67 2,38
2017 517 1978 3,83 69,80 64,63 1,66
Total 2077 8937 4,30 69,53 327,95 1,89

Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI.
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco
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Figura 7. Egresos e Indicadores de la UCI-2017.
Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI. Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco

La tasa bruta de mortalidad, es la relaciéon entre el numero de defunciones
ocurridas en el hospital, a pacientes de 48 horas y mas de internacion, durante
el ano y los egresos (altas y defunciones) producidos en el mismo periodo, por
cien. Tabla 18

Tabla 18
Indice de Mortalidad de UCI 2012 — 2017
Afos Egresos Muerto Muerto mas Total Tasa Bruta de
menos de de 48 horas Mortalidad
48 horas (%)
2012 174 18 10 28 16,09
2013 342 30 17 47 13,74
2014 382 28 22 50 13,09
2015 334 9 16 25 7,49
2016 328 18 14 32 9,76
2017 517 20 23 43 8,32
Total 2077 123 102 225 10,83

Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI.
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco

40



Las 10 patologias mas frecuentes de la UCI se encuentran en la Tabla 19 y

Figura 8.

Tabla 19

Diez Patologias mas frecuentes de UCI

PATOLOGIAS %
Enfermedades Hipertensivas del Embarazo 25,20
Neumonia Comunitaria Grave 13,10
Postquirargico Abdominal de Alto Riesgo 10,40
Choque y Sepsis de Origen Urinario 9,70
EPOC Descompensado 7,40
Neumonia Asociada a Cuidados de la Salud 7,40
Sindrome Coronario Agudo 7,40
Cetoacidosis Diabética 6,00
Insuficiencia Cardiaca Descompensada y Edema Agudo de Pulmoén 6,00
Total 100,00

Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI.
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco
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Figura 8. Diez Patologias mas frecuentes de UCI. Fuente: Datos tomados de los archivos de UCI.
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco
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3.2.10. Prevision de la demanda: Crecimiento de inmigrantes, tercera

edad

La presencia de natalidad ha disminuido con el paso de los afios a nivel

general en el Ecuador, la tasa mas alta 25,97 se registra en el afio 1990,

mientras que la tasa mas baja 14,32 se registra en el afio 2014. De la misma

manera en el afo 2014, la tasa bruta de mortalidad 3,93 disminuyd, siendo esta

la mas baja del periodo en comparacion con el afio 1991 de 5,15. Figura9y 10
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Figura 9. Tasa Bruta de Natalidad. Fuente: Tomado de www.datosmacro.com
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Figura 10. Tasa Bruta de Mortalidad General. Fuente: Tomado de www.datosmacro.com
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El indice de vejez y la tasa de dependencia, dentro de Quito va aumentando
progresivamente a medida que pasan los afos, lo que se puede apreciar es
que las personas que son jubilados y pensionistas del IESS llegan a la vejez y

tienen mayor dependencia.

Para el afio 2015, la poblacion mayor de 60 afos, era de 1°606.512 habitantes,
mientras que para el afo 2020, se prevé alrededor de 1°904.568 habitantes, lo
que traduce que la poblacion de adultos mayores incrementara un 15%

aproximadamente'8,

Los inmigrantes en el aino 2010 fueron 325.366 lo que representaba el 2,38%
de la poblacion del Ecuador, mientras que en el aino 2015 se incrementd un
19.1% hasta 387.513 inmigrantes, representando el 2.38% de la poblacion del
Ecuador’®.

Los analisis de los datos del servicio derivan en reflexiones de gran importancia
a la hora de estableces una prevision de la demanda:
e Envejecimiento de la poblacion con el consiguiente aumento de la
pluripatologia que unido a la complejidad hacen que la asistencia en
UCI aumente progresivamente el tiempo de estancia.
e La frecuentacion de los pacientes a las unidades hospitalarias de
segundo nivel antes que el primer nivel.
e Protocolo conjunto con la colaboracion de servicios médicos.
e Colapso de las Unidades de Cuidados Intensivos, por cartera de
servicios incompletas.
e Apertura de la cartera de servicio de hemodialisis en la UCI.
e La ampliacion estructural de la unidad cuya ejecucion esta programada
para el 2018.
e Se ha iniciado el Plan de Humanizacion de la UCI el cual se prevé
incrementar la participacion de todo el equipo de salud del servicio y

evaluar su ejecucidon y mejoras.
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3.2.11. Matriz DAFO/CAME de la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital San Francisco de Quito

Tabla 20

Analisis DAFO — CAME de la UCI — HGSFQ

D DEBILIDADES C CORREGIR

e Estructura no funcional de la e Readecuaciones de la estructura
unidad por falta de espacios fisicos fisica y funcional de la unidad
y divisiones en cada box de ademas de la division de los boxes
pacientes. de pacientes con vidrios.

e Falta de areas de aislamiento e Establecer dentro del plan de
aéreo, de contacto y preventivo. readecuaciones, areas para

e Falta de Sistema de presion aislamiento aéreo, de contacto y
negativa en las areas de preventivo.
aislamiento e Colocar sistema de presion

e Cartera de servicios limitadas. negativa en las areas de

e Variabilidad de criterios entre aislamiento.
servicios e Mantener la plantilla de médicos

e Segun andlisis de las autoridades intensivistas con nombramiento
hay demasiados médicos definitivo
intensivistas. e Incrementar el modelo de gestion

e Personal de salud desmotivado por procesos.

e Patologias de alta complejidad que ¢ Creacion de protocolos entre
no pueden resolverse por falta de servicios  para  disminuir  la
insumos y medicamentos por el variabilidad de criterios.
nivel de atencion. e Crear programas de incentivos y

e Dificultad de derivaciones o motivacion personal y profesional.
transferencias de pacientes de e Planes de mejora de medidas de
mayor nivel de atencion (tercer seguridad y prevencion para evitar
nivel) infecciones asociadas al cuidado

e Infecciones asociadas a cuidados de la salud.
de la Salud e Mantenimiento preventivo y

e Variabilidad de criterios de practica predictivo  para  evitar  que
clinica presenten dafos.

e Escasa disponibilidad de gestion
por procesos

e Falta de equipamiento en el
hospital

A AMENAZAS A AFRONTAR

e Variabilidad de culturas étnicas en e Tener en cuenta las exigencias de
la poblacion la poblacion afiliada del IESS.

Incremento de cobertura a la
poblacién afiliada del IESS
Inestabilidad econdmica nacional.

Conocer las diferentes etnias y
culturas del pais para poder
ofrecer atencidn y comunicacion
oportuna con ellos.
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Inestabilidad econdmica en el IESS
Envejecimiento poblacional
Cambio de autoridades del hospital
frecuentemente

Falta de camas hospitalarias para
la cobertura de las necesidades de
la poblacion de influencia del

hospital
Pacientes derivados de otras
instituciones de salud con

gérmenes multiresistentes.
No hay investigacion cientifica.

FORTALEZAS

Personal de salud
altamente calificado.
Nivel de calidad asistencial.
Resolucion de patologias de alta
complejidad.
Acreditaciéon
Canadiense nivel Oro.
Protocolos de actuacién clinica de
médicos y de enfermeria de la
unidad.

Unidad docente para formacién de
meédicos de postgrado de Cuidados
Intensivos.

Rondas diarias clinicas de equipo
de UCI.

Traspaso reglado de la informacion
— entrega de guardia.

Encuesta de Satisfaccion familiar
de pacientes de UCI.
Informe Médico
profesionales
intensivistas.
Presencia de Intensivistas las 24
horas del dia.

Team de respuesta rapida en caso

joven 'y

Internacional

diario por
calificados

de PCR hospitalario (Paro
Cardiorrespiratorio).
Historia clinica uUnica informatica

del IESS en todo el pais.

Creaciéon de redes asistenciales
para pacientes pluripatologicos.
Construir la segunda torre del
hospital.

Perfiles de autoridades de gestion
sanitaria, con una duracién minima
de 2 afios.

Adherencia a los protocolos de
actuacion de seguridad y
prevencion en infecciones
asociadas a cuidados de la salud
nacional.

Permitir cultura de investigacion
entre profesionales y residentes.

MANTENER
Mantener el nivel de calidad
asistencial.
Mantener  personal joven vy
calificado.

Continuar con la resolucion de
patologias de alta complejidad.
Mantener la  acreditacion vy
perseguir el nivel platino.

Mantener y  actualizar los
protocolos de actuacion de
meédicos y de procedimientos en
enfermeria para evitar la

variabilidad clinica.

Fomentar la formacion académica
de los médicos residentes.
Mantener las rondas diarias del
equipo de la unidad.

Mantener el traspaso reglado de la
informacion.

Mantener los informes médicos por
intensivistas a familiares.

Mantener la presencia de los
intensivistas las 24 horas del dia.
Continuar siendo el team de
respuesta rapida del hospital y de
soporte ante situaciones de
compromiso vital.

Continuar con la historia clinica
unica informatica.

Mantener la encuesta de
satisfaccion familiar de pacientes
de UCI.
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o OPORTUNIDADES

e Compromiso de gestion en el
servicio.

e Disponibilidad las 24 horas de
servicios de laboratorio e imagen.

e Convenio docente asistencial.

e Confianza de la comunidad en el
personal de cuidados intensivos.

e Incrementar tiempos de visita a
pacientes de la unidad.

e Acompafiamiento de familiares en
jornadas extendidas al paciente
que se beneficia.

e Acompafamiento familiar
permanente en los limites finales
de la vida.

E

EXPLOTAR
Aprovechar la gestion del servicio.

Aprovechar la disponibilidad de
laboratorio e imagen las 24 horas
del dia.

Aprovechar el convenio con las
universidades nacionales para la
formacion de meédicos
intensivistas.

Fomentar la confianza de Ila
comunidad en la provision de
nuestros cuidados.

Incrementar los tiempos de visitas
extendidas a pacientes que estan
despiertos.

Empatia con las familias en los
limites finales de la vida.

Elaboracion propia. TFM. Viviana Medranda Pisco

46






4. PLAN DE ACTUACION DE LA UNIDAD DE GESTION
CLINICA

4.1. MISION, VISION Y VALORES

MISION

Alineada con la mision del hospital, de que “somos un hospital de Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social que brinda servicios de salud en segundo
nivel de atencion con calidad, compromiso, responsabilidad, ética y empatia
mediante profesionales calificados, moderno equipamiento tecnoldgico,
estructura docente y mejoramiento continuo para satisfacer las necesidades

de los beneficiarios del IESS y del Sistema Nacional de Salud”.

La mision de la UCI esta dirigida a la atencion integral, multidisciplinaria,
segura, humanizada, oportuna, respetuosa y cientifica del paciente adulto
critico, mediante una medicina cientifica y humanizada, centrada en
protocolos basados en la mejor evidencia cientifica y guias de practica
clinica actualizadas de la especialidad, por profesionales entrenados y

certificados en el manejo de paciente criticamente enfermos.

VISION

La UCI en el 2022, sera reconocido como un servicio lider en segundo nivel
de atencion, en el manejo de pacientes criticos con atencion integral,
apoyados en los avances de la tecnologia moderna, la humanizacion de los

cuidados intensivos impulsando la investigacion entre el personal.

Queremos ser una unidad que se adapte a las necesidades de la poblacion.
Ser referentes en la formacion de Médicos Intensivistas por el nivel
cientifico, formacién continuada, investigacién, calidad humana vy

accesibilidad.
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VALORES

Compartimos, continuamos y motivamos, entre otros, los valores de la

institucion:

Compromiso
Responsabilidad
Etica

Empatia

A estos valores anadimos:

Calidad humana

Respeto a la autonomia, dignidad y derecho a decidir
Atencion digna y humanizada

Respeto mutuo y trabajo en equipo

Seguridad del paciente y del personal

4.2. LINEAS ESTRATEGICAS, FACTORES CLAVES DEL EXITO

El objetivo de la unidad dentro de la institucion es de ser “un sistema

organizado para la prestacion de cuidados a pacientes criticamente

enfermos que proporcionan cuidados intensivos y especializados de

enfermeria, con capacidad 6ptima de monitoreo y multiples modalidades de

soportes organicos para sostener la vida durante un periodo de compromiso

sistémico potencialmente mortal”.

Por lo expuesto, debemos definir las lineas estratégicas para poder

alcanzar el éxito de la organizacion y de nuestra unidad, que las resumimos

en los siguientes campos de actuacion:

Mejora Continua de la Calidad Asistencial:

Brindar atencion sanitaria integral de alto nivel cientifico a los
pacientes criticamente enfermos, de forma segura, efectiva y de
calidad.

Mantener y mejorar los procesos que se desarrollan en el servicio.
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e Mantener el soporte inmediato a los servicios del hospital y el equipo
de respuesta rapida.

e Desarrollar protocolos entre servicios sobre patologias prevalentes
en el hospital que requieren ser atendidos de forma multidisciplinaria.

e Readecuacion del area de UCI.

Satisfacciéon y percepcion de las familias de pacientes de UCI
e Trato digno y humanizado al paciente y sus familias.
e Dar informacion actualizada a pacientes y familiares.
e Visitas ampliadas por familiares a pacientes conscientes ingresados
en UCI.

e Acompafiamiento familiar permanente en el limite final de vida.

Satisfaccion del personal sanitario que trabaja en UCI
e Mejorar la satisfaccion de todo el personal sanitario de la UCI.
e Programas de formacion especializada y continua.
e Fomento de trabajo en equipo.
e Colaboracion en la investigacion cientifica.

¢ Proceso de formacidon de especialistas en medicina critica.

Optimizacién financiera:
e Controlar el gasto de medicamentos.
e Controlar el gasto por examenes de laboratorio y estudios de

imagenes.

4.3. OBIJETIVOS ASISTENCIALES, FINANCIEROS Y DE
SOSTENIBILIDAD

4.3.1. Objetivos Asistenciales

El proceso de Cuidados Intensivos se halla definido en el hospital como
“‘Atencion médica integral al paciente critico, adulto en el HG-SFQ”, cuyo
objetivo es ser “un sistema organizado para la prestacion de cuidados a

pacientes criticamente enfermos que proporcionan cuidados intensivos y
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especializados de enfermeria, con capacidad 6ptima de monitoreo y multiples
modalidades de soportes organicos para sostener la vida durante un periodo de

compromiso sistémico potencialmente mortal”.

El proceso de atencion inicia con la solicitud verbal y escrita de interconsulta en
la historia clinica electronica y comunicacion teleféonica o personal para la
atencion e ingreso de un paciente critico o en su defecto es derivado de otro
centro sanitario asistencial del IESS o de la Red Publica de Salud.

La salida del proceso se da una vez dada el alta de cuidados intensivos, bien
sea a hospitalizacion, o transferencia a UCI de tercer nivel o residencia, o

exitus con la elaboracion de un informe clinico (epicrisis).

Centrados en el paciente

e Proporcionar el Plan de Acogida con toda la informacion adecuada de
las instalaciones de la UCI, normas de funcionamiento, horarios,
informes, derechos y responsabilidades de los pacientes.

e Mejorar continuamente la seguridad de los pacientes.

e Mantener la informacion actualizada del estado clinico a los pacientes
conscientes ingresados en la unidad y a sus familias, durante su
estancia.

¢ Aumentar el confort de los pacientes en la UCI.

e Mantener las rondas diarias y el traspaso reglado de la guardia del
personal médico y de enfermeria.

e Trato humanizado al paciente critico y acompanamiento familiar en el
final de vida.

¢ Visitas extendidas a pacientes conscientes que requieran de su familiar.

Centrados en la practica asistencial

Calidad Cientifica

Los Protocolos realizados en la UCI, requieren de la revision y actualizacion
periodica, ademas de evaluar su adherencia o cumplimiento de los

profesionales médicos, con el objetivo de disminuir la variabilidad médica.
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Para conseguir este objetivo es imperativo las siguientes actividades:

Asignacion de protocolos a cada profesional intensivista para su
revision, analisis y actualizacion.

Revisiones conjuntas de cada protocolo actualizado para su aprobacion
y socializacion.

Actualizacién de los procedimientos realizados en UCI por parte del
equipo de enfermeria.

Plan de formacion en ecocardiografia hemodinamica en UCI por todo el
equipo médico de la unidad.

Evaluacién anual de la adherencia a los protocolos.

Trabajo en equipo:

Conocer de cada miembro de la unidad sus habilidades, aptitudes, areas
de interés para implantarlas en cada proceso o area afin y conseguir
mejores resultados de cada persona.

Fomentar la integracion del personal

Motivar a conocer y cumplir el plan de prevencién de riesgos laborales
Potenciar el papel de cada uno de los médicos residentes en formacion
de especialidad.

Mejorar continuamente el desarrollo profesional participando en equipo
en la actualizacion de conocimientos sobre medicina critica, gestion de

procesos y recursos, revision de eventos adversos y segunda victima.

4.3.2. OBIJETIVOS FINANCIEROS

Controlar el gasto de medicamentos:

La adherencia a los protocolos de la unidad permitira optimizar el gasto de

medicamentos por la estandarizacion de tratamientos de las diversas

patologias que se manejan en la unidad de cuidados intensivos, tal es el caso

de los antibidticos en procesos infecciosos de varias etiologias.

La prescripcion de genéricos en los tratamientos estandarizados son la primera

eleccion.
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Control del gasto por examenes de laboratorio y estudios de imagenes:

Los estudios de laboratorio que se solicitan diariamente deben partir de buenas
practicas de tal forma que se debe evitar exdmenes innecesarios para el
manejo de cada paciente, siendo eficientes en el pedido de cada estudio o

examen.

4.3.3. OBIETIVOS DE SOSTENIBILIDAD

Motivar al equipo sanitario a mantener el uso racional de recursos materiales y
eléctricos, de tal forma, que todos los profesionales médicos, enfermeria,

auxiliares y tecnologos, se vean implicados en la gestion de la unidad.
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4.4. MAPA DE PROCESOS DE LA UNIDAD
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Figura 11. Mapa de Procesos de la UCL Fuente: Elaboracion propia. TFM. Viviana Medranda Pisco
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4.5. PROCESOS ESTRATEGICOS, OPERATIVOS Y DE SOPORTE

e Procesos Estratégicos

Los procesos estratégicos son aquellos procesos que se dan en la unidad de
cuidados intensivos como prioritarios e indispensables para el correcto
funcionamiento del servicio y son los siguientes:

o Calidad Asistencial

o Seguridad del paciente

o Satisfaccion del paciente y de sus familias

o Satisfaccion del personal de UCI

o Plan de investigacion y Docencia

o Optimizacion financiera

o Formacién académica

o Informacion médica y de enfermeria

e Procesos Operativos
Los procesos operativos de la UCI, comprenden todos aquellos procedimientos
que describen la atencion meédica integral al paciente critico y adulto que acude
al Hospital General San Francisco de Quito de Nivel .

Los usuarios son la poblacién general afiliada al IESS y aquellos pacientes no
afiliados mediante la Red Publica Integral de Salud y la Red Complementaria.
Los pacientes pueden ser referidos a UCI, por los subprocesos siguientes:

o Subproceso de ingreso de Urgencias a UCI

o Subproceso de ingreso de Centro Quirurgico y/o Obstétrico a UCI
no programado

o Subproceso de ingreso de Centro Quirurgico y/o Obstétrico a UCI
programado

o Subproceso de ingreso de Hospitalizacion a UCI

o Subproceso de ingreso por Transferencias interhospitalarias a
UCI

o Subproceso de tratamiento inicial y subsecuente en UCI

o Subproceso de Alta de UCI a hospitalizacion
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o Subproceso de Exitus en UCI

o Subproceso de Transferencias a Tercer Nivel
Una vez generada la Interconsulta a UCI para valoracién y decision de ingreso
a UCI, el intensivista revisa la historia clinica y/o epicrisis, si el paciente se
encuentra en el hospital acude personalmente para valorarlo, si el paciente
cumple con los criterios de ingreso a UC| — Adultos — Nivel Il, y existe
disponibilidad de camas se lo ingresa a la unidad. Si el paciente cumple
criterios para Nivel lll y se encuentra estable se deriva a un centro de tercer
nivel y si esta inestable y hay espacio fisico en la UCI se ingresa para soporte
vital, estabilizacion y se continuara con la transferencia al centro de tercer nivel.
Si el paciente no tiene criterios de ingreso a UCI| se queda a cargo y bajo
responsabilidad del equipo médico de la unidad interconsultante.

o Subproceso de ingreso de Urgencias a UCI
La decision de ingreso de un paciente a la UCI es realizada por el médico
intensivista, tras ser inter consultado por el médico tratante de Urgencias. Una
vez decidido el ingreso dependiendo de la disponibilidad de camas, el
profesional de UCI es el encargado de comunicar e informar al paciente y/o

familiar, quienes aceptaran el ingreso.

= Se procedera a entregar la orden de ingreso por el intensivista.
= Se realizara el proceso de consentimiento informado de ingreso a la
UCL.
= Areas de Admisiones de urgencias se encargara de trasladar la historia
clinica electronica desde emergencia a la cama asignada en UCI.
= En caso de decidir No ingreso a UCI del HSFQ se decide un
Procedimiento Alternativo:
v’ Se sugiere pase a Hospitalizacion en el HGSFQ porque es
prioridad 4A.
v' Se sugiere pase a Medicina Interna (Proceso y protocolo de
Cuidados Paliativos, Medicina Interna — HGSFQ) porque es
prioridad 4B.

v' Transferencia a un centro de tercer nivel (HCAM) o un prestador
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externo.

Traslado del Paciente: El Médico Tratante de Emergencia, Enfermera de
Emergencias y camillero son los responsables de trasladar al paciente en
las condiciones de seguridad establecidas para el transporte del paciente
critico intrahospitalario.

La recepcion del paciente en la UCI se realizara por el personal Médico
Intensivista, Enfermeria y personal auxiliar de Enfermeria, segun

estandares y protocolos de Manejo Inicial del Paciente Critico.

Entrega del Paciente: El personal de enfermeria del area de emergencias,
debera comprobar y realizar el chequeo de todos los items del formato
SAER de traslado de pacientes (formulario de transmisién de informacion
en situaciones complejas, cuando se requiere informacion inmediata. S:
situacion, A: antecedentes, E: evaluacion, R: recomendacion). Ademas, se
debe revisar: Identificacion del paciente con su correspondiente brazalete
identificativo, Revision de documentacion, revision aseo y vestimenta de
paciente, confirmacién de la firma de aceptacidon del consentimiento
informado de ingreso a UCI por parte del paciente y/o familia, recepcion en
fisico de los examenes y/o documentos externos (Epicrisis) del paciente,
registro de Alta fisica y/o administrativa del paciente en el area de urgencias
en el sistema informatico “hoja de entrega- recepcion paciente”.

El personal médico de la UCI comunicara a los familiares la normativa

establecida y los procedimientos a realizarse.

o Subproceso de ingreso de Centro Quirurgico y/o Obstétrico a UCI
no programado
» Los pacientes Quirurgicos y/u Obstétricos no programados que
necesitan ingreso para monitorizacion, vigilancia y manejo de
posibles complicaciones, se comunicara al Médico de UCI para
valoracion y decisidn de ingreso.
» El médico tratante, responsable quirdrgico del paciente y el
profesional de UCI son los encargados de comunicar e informar al

paciente y/o familiar de la decision de ingreso en el postquirurgico
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inmediato y también comunicara la necesidad de una reserva de
cama en UCI.

El transporte del paciente desde el centro quirurgico y/o obstétrico
hacia el servicio de UCI se lo realizara en la camilla de transporte
acompafnado del médico Anestesiologo, Enfermera y Camillero/a.

El Médico y la Enfermera de UCI recibiran al paciente, se
monitorizara y registrara los datos del paciente, se cumpliran con los
formularios de la historia Clinica Electronica y los protocolos de
recepcion del paciente, definido en el servicio.

El personal médico de UCI comunicara a los familiares el estado
clinico del paciente a la vez que el médico cirujano dara el informe

correspondiente en la parte quirurgica.

Subproceso de ingreso de Centro Quirurgico y/o Obstétrico a UCI

programado

Los médicos de cirugia deberan presentar el caso del paciente al
servicio de UCI para cirugia programada, con al menos 24 horas de
anticipacion para programar la reserva de cama.

Los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos que necesitan
ingreso para monitorizacién, vigilancia y manejo de posibles
complicaciones, se comunica al médico de UCI para valoracion y
decision de ingreso en el post quirdrgico inmediato.

El médico responsable quirurgico del paciente y el profesional de UCI
son los encargados de comunicar e informar al paciente y/o familiar
de la decision de ingreso en el postquirdrgico inmediato y también
comunicaran la necesidad de una reserva de cama en UCI.

El transporte del paciente desde el centro quirurgico y/o obstétrico
hacia el servicio de UCI se lo realizara en la camilla de transporte
acompafnado del médico Anestesidlogo, Enfermera y Camillero/a. El
médico y la enfermera de UCI recibiran al paciente, se monitorizara y
registrara los datos del paciente, segun formulario de UCI de
recepcion del paciente, definido en el servicio.

El personal médico de UCI comunicara a los familiares el estado
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clinico del paciente a la vez que el médico cirujano dara el informe

correspondiente en la parte quirurgica.

o Subproceso de ingreso de Hospitalizacion a UCI

= Se genera la interconsulta a UCI, se revisa la historia clinica
informatica.

= Se valora al paciente, analiza y decide la viabilidad de su ingreso a la
UCI de acuerdo a protocolo de “Criterios de ingreso a UCI”,
comunicando al médico tratante de piso la decisién tomada.

= El médico tratante responsable del paciente y el profesional de UCI
son los encargados de comunicar e informar al paciente y/o familiar
de la decision de ingreso.

= La enfermera responsable de piso, se comunicara via telefénica con
la enfermera de UCI, para la recepcion del paciente.

= El transporte del paciente desde cualquier servicio hacia el servicio
de UCI se lo realizara en la camilla de transporte acompanado del
meédico Responsable, Enfermera y Camillero/a.

= El médico y la enfermera de UCI recibiran al paciente, se
monitorizara y registrara los datos del paciente, segun formulario de

UCI de recepcion del paciente en el Expediente Clinico Electronico.

o Subproceso de ingreso por Transferencias interhospitalarias a UCI
Para referencia o derivacién de usuarios, se deben aplicar las normas, guias,
manuales, protocolos de atencidon y guias de practica clinica (GPC)
establecidas por la Autoridad Sanitaria (Norma técnica del Subsistema de
Referencia, Derivacion, Contra referencia y Referencia Inversa del Sistema

Nacional de Salud).

Se debe establecer el nivel de atencion o nivel de complejidad al que es
referido el usuario utilizando los criterios de capacidad resolutiva, accesibilidad
y oportunidad, incluyendo los casos de emergencia. Se debe seguir el Proceso
Derivaciones del HG-SFQ.
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En los casos de solicitar ingreso a la UCI-HGSFQ el proceso es el siguiente:

» Area de Derivaciones del HG-SFQ recepta la solicitud emitida de la
unidad de referencia.

= Derivaciones HG-SFQ se comunica con UCI e informa de la solicitud.

= Médico Intensivista evalua solicitud mediante el analisis de la
epicrisis actualizada emitida por medios electronicos y/o fisico, se
toma la decisibn de ingreso a la unidad, de acuerdo a la
disponibilidad de camas, cartera de servicios, capacidad resolutiva de
otras especialidades de apoyo (diagndstico y terapéutico), y en casos
necesarios o seleccionados en consenso con el responsable de UCI
o las autoridades del HG-SFQ.

= Se debe garantizar un 20% de disponibilidad de camas en UCI para
pacientes criticos que se generen en el propio hospital.

= El Médico Intensivista, comunica su decision a derivaciones para su
coordinacion integral.

= Se comunica y coordina la recepcion del paciente con el médico
tratante del departamento de Urgencias del HG-SFQ.

= A la llegada del paciente a urgencia se debe recibir una “Epicrisis”,
desde la unidad hospitalaria de origen, donde se haga un resumen
de la enfermedad actual, diagndsticos, tratamiento y estado actual
del paciente, que debera estar firmada por el médico tratante
responsable del paciente.

= Recepcidn y primera valoracion en urgencias. Atiende situaciones de
riesgo vital, evaluacion inicial, soporte vital inmediato, en cuyo caso
pasara al area de reanimacion (“SHOCK ROOM?”). Si el paciente se
encuentra estable se comunica y confirma la cama en UCI.

= El Traslado del Paciente de Urgencias a UCI, lo realiza el equipo
responsable de urgencias del HSFQ, conjuntamente con el equipo de
transporte externo del centro emisor.

= Recepcién del paciente en UCI por el Médico, Enfermeria y personal
auxiliar de Enfermeria, segun estandares y protocolos de la UCI.

= UCI realizara con los familiares o el paciente, el proceso de
consentimiento informado de ingreso a UCI.
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o Subproceso de tratamiento inicial y subsecuente en UCI
Se realizan los cuidados segun la/las patologias que el paciente presente, en
base a los protocolos médicos enfermeria de la unidad, las Guias de practica
clinica nacionales o Internacionales disponibles y de acuerdo a los recursos

locales.

Primera asistencia

Una vez ingresado fisica y administrativamente el paciente, de manera
inmediata, se debera efectuar por parte del médico intensivista, la
primera evaluacién estableciendo cuidados generales, diagndsticos
presuntivos, pruebas complementarias de laboratorio e imagen,

tratamiento e interconsultas, procedimientos invasivos y no invasivos.

Toda la informacion necesaria relativa al paciente debera quedar
perfectamente registrada en la historia clinica electronica, con el fin de
planificar la asistencia continua del paciente por parte de los médicos

responsables del paciente.

El médico de UCI responsable del paciente dara informacion a los
familiares sobre estado clinico actual del paciente, diagnosticos
presuntivos, examenes complementarios y procedimientos invasivos y
no invasivos que amerite el paciente, ademas del tratamiento instaurado

a su ingreso a la unidad:

v Informe Médico a la familia: 12H00 - 13H00
v Primera Visita (60 minutos): 13H00 - 14H00
v' Segunda Visita (60 minutos): 17H00 - 18H00

Asistencia continua (Subsecuente)

Diariamente se realizara el pase de visita a todos los pacientes de la
UCI, los pacientes se distribuiran entre los intensivistas de acuerdo al

comun acuerdo o por el seguimiento que se realiz6 el dia anterior.
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Diariamente, y las veces que los médicos consideren necesarias, se
dara informe médico a los familiares sobre el estado actual del paciente.
De esta actividad informativa se debera dejar constancia en un
formulario que se debera firmar por el médico tratante y el familiar
directo del paciente, en caso de que no haya familiares 0 acompanantes
se debe dejar constancia de la no concurrencia a la visita y/o informe

meédico.

Todas las actividades realizadas en la atencion, asi como las
prescripciones médicas, pruebas complementarias, procedimientos,
tratamientos, dietas, etc. deberan quedar perfectamente registrados en

la historia clinica electrénica del paciente.

El personal de enfermeria debera registrar de forma periodica, los datos
clinicos del paciente e informacion sobre las actividades y atencién
realizadas. De la misma manera se registrara todas las actuaciones
realizadas por indicacion médica en la bitacora del servicio por parte del

personal de enfermeria.

o Subproceso de Alta de UCI a hospitalizacién

= Una vez que el facultativo considere el Alta del paciente, se dara a
conocer al servicio de hospitalizacién respectiva, esto es al médico
tratante de la especialidad de base que requiera el paciente en el
seguimiento, control y manejo de su enfermedad, para conocimiento
del caso clinico.

= Una vez confirmada el alta, el personal facultativo debera preparar la
Epicrisis detallando un resumen de su enfermedad actual,
diagnosticos, evolucion durante su estancia en UCI y tratamientos
instaurados, el cual debera ser ingresado en la historia clinica
informatica.

= El personal de enfermeria de UCI| debera comunicar el alta del
paciente a la enfermera encargada de gestién de camas, quién nos
confirmara la cama y el momento de su disponibilidad.

=  El médico de UCI dara informe a los familiares sobre la condicion del
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alta de UCI.

Paciente es trasladado en camilla de transporte acompanado de

enfermera y camillero/a al servicio de hospitalizacion.

Se recibe paciente por parte de personal de enfermeria de
hospitalizacién.

Al egreso del paciente, se solicitara a sus familiares llenar La
Encuesta de Satisfaccion de la UCI-HGSFQ.

Subproceso de Exitus en UCI

Una vez constatado el fallecimiento o Exitus, el médico de turno a
cargo del paciente comunica a la familia.

El médico encargado del paciente inicia el llenado de papeleta de
defuncién

El personal de enfermeria retirara vias y abordajes, dejando una via
para el proceso de formolizacién, el auxiliar de enfermeria sera quien
realice los cuidados post — mortem.

El personal auxiliar de Enfermeria sera encargado de trasladar el
cadaver a la morgue con ayuda del personal camillero.

El médico encargado del paciente sera responsable de realizar notas
de alta, hoja frontal, epicrisis y registrar alta médica en el sistema
informatico

El personal de enfermeria sera encargado de registrar alta
administrativa y egreso del paciente.

Subproceso de Transferencias a Tercer Nivel

Para la transferencia de un paciente de la UCI a otro Centro
Hospitalario se debe realizar una Epicrisis con la correspondiente
firma de responsabilidad del profesional de la UCI, solicitando con
criterios médicos la transferencia a otro centro hospitalario.
Se envia Epicrisis a Derivaciones HGSFQ quienes realizaran las
gestiones pertinentes para conseguir la cama en otro centro
hospitalario y la confirmacién de fecha y hora de recepcion.
Derivaciones coordinara el servicio de la Ambulancia para el traslado
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del paciente. Cuando el pedido de transferencia este en su totalidad
coordinado se prepara paciente para su traslado e inspeccion
final. Se traslada paciente de UCI a otro Centro Hospitalario
acompafado del Médico residente de posgrado de UCI, enfermera y
Paramédico de ser posible.

= Se entrega paciente de UCI-HSFQ en Centro Transferencia.

e Procesos de Soporte
Los procesos de soporte no son operativos de UCI, pero son indispensables
para el cumplimiento de la actividad principal de la unidad.

Dentro del hospital estos procesos se encuentran dentro del Area de Servicios
Generales que incluyen mantenimiento y control de equipos, adquisiciones,
limpieza, mientras que el Area de Tecnologia de la Informacién y la
Comunicacion forman parte de la Direccion Administrativa del hospital.

Los procesos de soporte en relacidén con la actividad de la UCI son:
¢ Mantenimiento de Equipos
e Departamento de Adquisiciones
e Limpieza
e Tecnologia de la Informacion y Comunicacion
e Bodega

e Departamento de Adquisiciones

4.6. CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

La atencién en salud requiere medirse, y para realizarlo como norma de
calidad, debe tener un enfoque centrado en la seguridad del paciente o del
usuario. La calidad de atencién es un conjunto de atributos que deben tener los
procesos administrativos y asistenciales disefiados para responder de la mejor
manera a las necesidades y condiciones de los pacientes.

La politica de seguridad del paciente propende a un entorno seguro para los

pacientes, en donde el riesgo de ocurrencia de un evento adverso sea
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minimizado a partir del control del proceso de atencién, de la implementacion
de barretas de seguridad eficientes y de la consolidacion de una cultura de

seguridad proactiva y de prevencion, reporte de incidentes.

La seguridad de la atencion en salud en la UCI, es un compromiso que abarca

lo siguiente:

= Cultura de seguridad, que promueva un ambiente en la UCI donde
se pueda desarrollar actividades de seguridad, basadas en la
confianza entre pacientes, profesionales y personal de salud.

= Atencidén centrada en la persona, es una calidad esencial que se
relaciona con la seguridad del paciente, asegurandole a los pacientes
de la unidad un trato digno, con respeto, confianza, confidencialidad,
humanizado, y personalizado.

= Alianza con las familias de los pacientes, se debe trabajar en
forma conjunta con las familias para el autocuidado en referencia a la
salud, incentivarles, motivarles a preguntar todo lo relacionado a la
enfermedad de su paciente, los cuidados que pueden proveer y los
riesgos que se deben tener en cuenta, fomentando una comunicacion
eficaz y efectiva con el fin de tomar las mejores decisiones de forma
compartida sin dejar de lado las responsabilidades compartidas.

= Alianza con el profesional y personal de la salud, la seguridad del
paciente fomenta que el profesional actue ética y responsablemente
encontrando las fallas en la atencién y los eventos adversos y
desarrolla barreras de seguridad que protejan al paciente, por lo que
se reconocera la labor del profesional y de todo el personal de salud
de la UCI que actue en beneficio de los pacientes.

» Liderazgo y trabajo en equipo, permite identificar problemas
latentes y riesgos potenciales para la atencion del paciente, de tal
forma, un liderazgo podra definir soluciones y acciones que permitan
a todo el personal de la unidad estar involucrados, y a la vez
comprometidos.

= Visién sistémica y multicausal, la seguridad de los pacientes debe

tener un enfoque sistémico y multicausal, debe involucrarse a los
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diferentes actores y a las areas organizacionales a fin de disminuir

los eventos adversos.

Las practicas organizacionales seguras, son procesos que se aplican con el fin

de reducir la probabilidad de eventos adversos a la atencion de salud, se

apoyan en la mejor evidencia cientifica que procuran prevenir, minimizar o

eliminar el riesgo asociada a la practica clinica.

Las practicas organizacionales seguras que se implementan en la UCI:

4.7.

Identificacion correcta del paciente

Abreviaturas peligrosas

Medicamentos de alto riesgo

Prevencion de ulceras de presion

Profilaxis de trombo embolismo venoso

Notificacion de Eventos relacionados con la seguridad del paciente
Transferencia de informacidn de los pacientes en puntos de
transicion

Manejo de bombas de infusion

Higiene de manos

Prevencion de caidas

Educacién en seguridad del paciente

Administraciéon de medicamentos

ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

Las UCls, son unidades cerradas donde el enfermo permanece alejado de su

familia, inconsciente y en estado critico, durante la mayor parte del tiempo, por

lo que se requiere que la atencion al paciente criticamente enfermo se realice

desde varios puntos. Figura 12
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protocolos y
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cientifica

Figura 12. Modelo de Atencidn al paciente critico.
Elaboracion propia: TFM. Viviana Medranda Pisco

Puntos de atencion del paciente critico:

1. Atencién Integral y segura, basadas en protocolos y evidencia
cientifica:

El paciente critico, se encuentra en riesgo inminente de muerte y debe ser
atendido y concebido en su integridad biopsicosocial, individual, oportuna,
especializada, y personal, tanto al paciente como a su familia. Los cuidados
integrales deben ser basados en la oferta del servicio en relacion con la
demanda, teniendo en cuenta las guias y protocolos basados en la evidencia,
manteniendo para ello una actualizacién cientifica de forma permanente entre
el personal de salud de la unidad. La seguridad que ofrecemos dentro de la
unidad se debe realizar con el conjunto de elementos estructurales, métodos,
practicas seguras que incluyan a todo el personal sanitario y no sanitario, a fin

de minimizar los riesgos en la atencion del paciente criticamente enfermo.

2. Humanizacién de los cuidados criticos:
La atencién del paciente critico comprende tanto al paciente como persona, es
necesario comprender que detras del enfermo y su patologia hay un ser

humano, fragil que requiere ayuda y una familia que necesitamos cuidar y
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hacerla participar de todo el proceso, y para ello es necesario que cuenten con
flexibilizacion de los tiempos de visitas, estar cerca de su familiar y participar de
sus cuidados, adquirir habilidades y al final mejorar la satisfaccion y bienestar
del paciente y su familia. Para conseguir este manejo debemos tener
habilidades en resiliencia, empatia, compasion, a través de charlas, trabajo en
equipo y comunicaciéon entre todo el personal y evitar el desgaste profesional
dentro de la UCI.

3. Respeto a los Derechos del Paciente:
Enmarcados en la Ley de Derechos y Amparo al Paciente, Ley 77, 22-12-2006

= Derecho a una atencion digna; oportuna, de acuerdo a la dignidad
que merece todo ser humano y que debe ser tratado con respeto,
esmero y cortesia.

= Derecho a no ser Discriminado; por razones de sexo, raza, edad,
religiéon o condicion social o econdmica.

= Derecho a la Confidencialidad; de la consulta, examen, diagnostico,
discusidn, tratamiento y cualquier tipo de informacion.

= Derecho a la Informacién; en todo momento de la atencion al
paciente y en nuestro caso a la familia.

= Derecho a Decidir; si acepta o declina el tratamiento médico.

4. Informacion y comunicacion:

Tanto al paciente cuando esté consciente y a su familia, se le debe mantener
informado sobre el estado de salud, prondstico, tratamiento, riesgos a los que
esta expuesto, las alternativas y tratamientos existentes, y procedimientos a
realizar, en términos que el paciente y su familia pueda razonablemente
entender y comprender, resolver todas sus dudas y recibir cortésmente sus
comentarios. Los informes médicos y de enfermeria se deben realizar
diariamente, manteniendo cortesia, respeto y empatia en todo momento.
Actualmente en la UCI se da el Plan de Acogida, semanalmente a las familias
de los pacientes, donde se informa quienes somos, qué hacemos, como lo
hacemos.

La comunicacion dentro del personal sanitario es imprescindible de tal forma

que las rondas diarias tanto de médicos como enfermeria y la planificacion del
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manejo debe ser consensuada diariamente estableciendo pautas y objetivos a
cumplirse, asi como también con los servicios de soporte.
La UCI cuenta con Consentimientos Informados para determinados
procedimientos:
v" Consentimiento Informado de Ingreso a Cuidados Intensivos
v' Consentimiento Informado para la Colocacién de Acceso Venoso
Central
v' Consentimiento Informado para Limitacion de Terapias de
Soporte Vital
Una vez que el paciente es dado de alta de UCI, se realiza la encuesta de
satisfaccion familiar, cuyo resultado es que el 95% de las familias manifiestan
que la atencién, cuidados y manejo proporcionados al paciente, son excelentes
y muy buenos.

Actualmente no se cuenta en nuestro pais con Voluntades Anticipadas.

4.8. GUIAS CLINICAS Y RUTAS ASISTENCIALES PARA UNA ATENCION
INTEGRADA

Desde la apertura del hospital, la UCl se ha preocupado porque existan,
protocolos de actuacion de las patologias mas frecuentes.

Los protocolos son documentos realizados a través de la recoleccion y sintesis
de la informacion obtenida en la evidencia cientifica, cuyo objetivo es facilitar el
trabajo clinico. Se realizan por parte de los intensivistas, el cual se aprueba
mediante el acuerdo de todos y adaptado al entorno de trabajo.

Las rutas asistenciales, son hojas de ruta que se elaboran para facilitar la
secuencia de actuaciones, ademas de establecer quién es responsable de
ejecutarla y su responsabilidad.
Los protocolos de actuacion y las rutas asistenciales se deben actualizar de
acuerdo a la evidencia cientifica, por lo que se debe tener en cuenta algunos
criterios que permitan su ejecucion:

e La Informacién debe ser adaptada al entorno y al nivel de atencion del

hospital.
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e Que la evidencia cientifica escogida debe ser clara y actualizada,

ademas de establecer procedimientos diagndsticos y terapéuticos

acordes al tipo de pacientes que la unidad recibe y a los recursos con

que contamos tanto econdmicos como logisticos.

e La elaboracion se debe realizar por un intensivista, para luego ser

presentado a todo el equipo médico a fin de realizar su revision y

analisis. Se debe proceder a realizar las correcciones sugeridas y

aprobadas por los intensivistas, para proceder a su aprobacion final,

socializacion y envi6 a las autoridades para la validacion.

Los protocolos de actuacion con que cuenta la UCI, y que deben ser

actualizados son:

v
v
v

AN NNV N N NN

Se debe

Protocolo de Criterios de Ingreso y Egreso a UCI HGSFQ
Protocolo de Neumonia Comunitaria Grave

Protocolo de Neumonia Asociada a Cuidados de la Salud y
Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica.

Protocolo de Cetoacidosis Diabética

Protocolo de Destete de Ventilacion Mecanica

Protocolo de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
Protocolo de Infecciones Intraabdominales

Protocolo de Pancreatitis Aguda

Protocolo de Reanimacion Cardiopulmonar Avanzado
Protocolo de Choque Séptico y Sepsis

Protocolo de Sedoanalgesia

realizar protocolos de actuacion y rutas asistenciales en

enfermedades que tiene un manejo multidisciplinario, teniendo en cuenta a

algunos servicios que son parte de la intervencidn diagnostica y terapéutica,

con el objetivo de establecer un acceso agil, seguro y evitar ingresos no

programados:

v
v
v

Ruta asistencial: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
Ruta asistencial: Insuficiencia Cardiaca

Ruta asistencial: Equipo de respuesta rapida para Paro

Cardiorrespiratorio

70



v Sistema de alarma: Cédigo Sepsis
v Sistema de alarma: Cédigo Ictus

4.9. GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION

El conocimiento es uno de los mas importantes recursos, que una organizacion
de salud puede tener por ser capaz de intervenir en las acciones y planes tanto
organizacional como individual cuyos resultados puedan ser tanto eficaces y

eficientes.

La gestion del conocimiento, genera, almacena, distribuye y hace uso del
conocimiento. Por lo que es necesario contar con varias lineas de trabajo:

v La integracién y motivaciéon de todo el equipo de la UCI, a fin de
obtener ideas innovadoras que se requieran para la mejora
continua.

v La adecuacion y utilizacion de nuevas tecnologias.

v La protocolizacién de todos los procedimientos que se realizan en
la UCI tanto de médicos como de enfermeria.

v' La potenciacion de los recursos informaticos para obtener
informacion veraz, fiable y eficaz, que sirvan para la programacion
de las actividades del servicio.

v Planificacién y relacion con otros profesionales, sobre la
actuacion precoz, mejora de resultados, eficiencia de costes y
seguridad de los pacientes, disminuyendo las necesidades de

transferencias o traslados de pacientes por falta de camas.

4.10. DOCENCIA Y FORMACION CONTINUADA

La docencia y la formacion continuada en la UCI, es una actividad que debe
establecerse como parte del conocimiento, en la busqueda de la excelencia, y
de la seguridad en la atencion, por lo que dichas actividades deben
programarse cotidianamente. La formacion continuada, desarrolla
competencias para llevar a cabo de forma eficaz las funciones propias del area
y puesto de trabajo, con el objetivo de conseguir mejoras en la atencion del

paciente critico, dentro de la organizacion.
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La UCI del HGSFQ, es una unidad docente que recibe médicos en formacion

académica del Postgrado de Medicina Critica y Terapia Intensiva, de las

Universidades Central del Ecuador y Pontificia Universidad Catdlica del

Ecuador. Los médicos realizan sus rotaciones por la UCI, con una duracion de

4 meses, donde reciben formacién académica y asistencial operativa, realizan

turnos, acompafnados de un intensivista que garantiza la continuidad de la

formacion y la supervision de procedimientos.

En este proceso debemos tener en cuenta varios procesos:

v

Realizar sesiones académicas, posterior a la entrega de la
guardia, con una duracion de aproximadamente 20 — 30 minutos,
sobre temas de relevancia clinica, casos clinicos o articulos de
revision.

Realizar una reuniéon académica en el mes, donde se presentan
protocolos de actuacion de la unidad para su revisidon, analisis y
correccion, en la cual participan todos los profesionales
intensivistas y médicos en formacion académica o potsgradistas.
Establecer como tiempo de trabajo efectivo, el que se dedica para
tutorias en el servicio, investigacion cientifica, participacion en
comités, revision de casos, actividades administrativas, el cual
puede ser del 20% de la jornada semanal, debidamente
autorizadas por las autoridades, tal como lo indica el Reglamento
para viabilizar el establecimiento de jornadas especiales de
trabajo en las Unidades Operativas de la Red Publica Integral de
Salud.

Promover y motivar la formacion transversal, en tecnologia de la
informacion, salud laboral, calidad, seguridad y capacidad de
trabajo en equipo.

Trabajo de simulacion elemental, donde se puede practicar la
habilidad basica para algunos de los procedimientos como

colocacién de catéteres, drenajes, intubacion, etc.
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4.11. ACTIVIDAD INVESTIGADORA: SI, NO, ENSAYOS CLINICOS, LINEAS

DE INVESTIGACION

La UCI del HGSFQ, no ha realizado estudios de investigacion propios de la

unidad, sin

embargo, ha

internacionales en anos anteriores.

participado en

estudios

observacionales

Actualmente participa del estudio Andromeda Shock Study, que es un ensayo

clinico multicéntrico, donde la implicacion de la mayor parte de los
profesionales es un objetivo a fin de lograr un trabajo completo y en equipo.
4.12. MONITORIZACION DEL PLAN DE GESTION: CUADRO DE MANDO
Tabla 21
Cuadro de Mando Integral de Cuidados Intensivos — HGSFQ
PERSPECTIVA PROCESOS INTERNOS
OBJETIVOS INDICADORES ACCIONES METAS
ESTRATEGICOS ESTRATEGICAS
Brindar atencion Presencia de intensivista ~ Programar la presencia 100%
sanitaria efectivay  en UCI las 24 horas del de médico intensivista las Mensual
eficiente dia 24 horas del dia en turnos
rotativos.
Reingresos no Establecer criterios de 4%
programados a UCI alta de UCL. Mensual
Retraso al Alta de la Conseguir una cama en el
Unidad de Cuidados area de hospitalizacion. <5%
Intensivos En caso de no Mensual
disponibilidad de camas,
transferencia de paciente
a unidad de prestador
externo.
Mantener una Porcentaje de Ocupacion ~ Mantener 1 a 2 camas 80%
actividad de camas disponibles para eventos  Mensual
asistencial que se generen en el
operativa 'y hospital como un Paro
eficiente Cardiorrespiratorio.
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Intervalo de sustitucion

Indice de Rotacién

Brindar atencion Revision de Coche de
sanitaria integral, Paro
efectiva y eficiente

Registro de Eventos
Adversos

Mejorar la Traspaso Reglado de
seguridad del Informacion
paciente critico

Rondas diarias

Mantener una produccion
efectiva a través de
procesos de calidad.

Coordinar con urgencias
y con otros hospitales de
segundo nivel de
atencion nuestra
disponibilidad de camas.

Realizar la revision del
coche de Paro en los dos
turnos de enfermeria
tanto dia como noche.

Conocer y socializar el
Formulario de
Notificacion de Eventos
Adversos.

Intercambiar informacién
entre profesionales
médicos y de enfermeria
en los periodos de
entrega de guardia o
durante la transferencia
de pacientes al alta de
UCI a la planta de
hospitalizacion.

Realizar diariamente a las
11HOO una reunién con el
staff médico y de
enfermeria, plantear los
problemas principales y
las tomas de decisiones
por cada paciente
ingresado en la UCI

No
menos de
5
Mensual

<1 dia
Mensual

100%
Mensual

100%
Mensual

90%
Mensual

80%
Mensual

PERSPECTIVA DEL CLIENTE

OBJETIVOS INDICADORES
ESTRATEGICOS

ACCIONES
ESTRATEGICAS

METAS

Satisfaccion del Demora de ingreso en la
cliente de la UCI Unidad de Cuidados
Intensivos

Preparar el area de
paciente en forma répida
y eficiente.

Establecer consensos con

5%
Mensual
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las areas de urgencias y
hospitalizacion para
realizar un traslado
efectivo a la UCL

Tiempo de Respuesta a Establecer alarma en <10
Interconsulta a UCI equipos informaticos de minutos
nueva interconsulta. Mensual
Comunicaciéon por via
telefonica 0
personalmente.
Horarios de visitas Realizar y establecer un  100%
flexibles protocolo de  visitas Mensual

flexibles de acuerdo al
estado del paciente y que
sean superiores al tiempo
normal de visita

Participacion de las  Informacion médica a los  Diariamente dar  100%
familias en los familiares de los informacion por parte de  Mensual
procesos y pacientes de UCI los Intensivista a los

cuidados de los familiares, de los

pacientes en la UCI pacientes de UCI, sobre

el estado clinico, los
cambios relevantes y las
dudas a los familiares.

Los informes se daran en
un ambiente  calido,
confortable y privado.
Informacion de Dar informe diario a los 95%
Enfermeria a familiares familiares  sobre los Mensual
cuidados del paciente,
facilitar un ambiente de
tranquilidad y de
integracion  con  los
cuidados provistos.

PERSPECTIVA FINANCIERA

OBJETIVOS INDICADORES ACCIONES METAS
ESTRATEGICOS ESTRATEGICAS
Mantener la Gasto farmacéutico Conocer el gasto 80%
sostenibilidad del originado por el consumo Trimestral
sistema de productos

farmacéuticos y
optimizarlo de acuerdo a
resultados.
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Gasto por personal de Conocer el gasto 100%
UCI generado por el personal ~ Anual
que labora en la unidad.
Gasto de estudios de El gasto generado por los 80%
imagenes generados por  estudios de iméagenes en Mensual
pacientes pacientes de UCI para
elaborar un proyecto de
optimizacién de estudios.
PERSPECTIVA DE FORMACION Y CRECIMIENTO
OBJETIVOS INDICADORES ACCIONES METAS
ESTRATEGICOS ESTRATEGICAS
Motivar promover  Numero de sesiones Participacion en la 10
la excelencia clinicas mejora del  horas/mes
cientifica conocimiento. Mensual
Existencia de Complementar los 100%
Protocolos Clinicos protocolos clinicos y Anual
basicos de las patologias
que se manejan en la
UCI de nivel 2.
Satisfaccion Sindrome de Desgaste Conocer el nivel de Realiza 1
laboral Profesional desgaste profesional y encuesta
establecer acciones y cada 2 afios

directrices de mejora
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5. CURRICULUM DEL CANDIDATO/A

5.1. PERFIL PROFESIONAL DE LA CANDIDATA

DATOS PERSONALES

Viviana Nathaly Medranda Pisco
Edad: 44 afos : ]
Direccion del Domicilio: Panamericana Norte Km 14 %2 y Antonio Gross, Quito,
Ecuador

Conjunto Los Angeles 1 - Casa 1

Caodigo postal: 170115

Teléfono: 022024094 - 0999915886

Email: vivianamedranda@gmail.com

ESTUDIOS

Ano 2009 Titulo - Cuarto Nivel
Quito — Ecuador Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva
Universidad Central del Ecuador

Ao 1998 Titulo - Tercer Nivel
Manta — Ecuador  Doctor en Medicina y Cirugia
Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi

Ao 1988 Secundaria
Manta — Ecuador  Bachiller en Quimico Bidélogo
Colegio Stella Maris

Idiomas: Espaiol: Natal

EXPERIENCIA LABORAL

Noviembre 21-2011 hasta la fecha actual — IESS
Quito, Ecuador Intensivista
Unidad de Cuidados Intensivos — Hospital General San Francisco de Quito

Octubre 17, 2017 — hasta la fecha actual - IESS
Diciembre 04, 2013 — Diciembre 31, 2014 - IESS
Quito, Ecuador Presidenta del Comité de Bioética
Hospital General San Francisco de Quito

Septiembre 09, 2012 — hasta la fecha actual — IESS
Quito, Ecuador Miembro del Comité de Medicina Transfusional
Hospital General San Francisco de Quito

Abril 24, 2013 — Agosto 06, 2015 — IESS

Quito, Ecuador Responsable de la Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital General San Francisco de Quito
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Enero 15, 2015 — 16 de Octubre 2017 — IESS

Quito, Ecuador  Miembro del Comité de Etica Asistencial para la Salud -
CEAS

Hospital General San Francisco de Quito

Mayo 05, 2009 — Noviembre 25, 2011 — MSP
Quito, Ecuador  Intensivista
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Enero 03, 2005 — Enero 01, - 2009 — MSP

Quito, Ecuador  Médico Residente de Postgrado de Medicina Critica y
Terapia Intensiva

Direccion Provincial de Pichincha

Diciembre 07, 1999 — Enero 05, 2001 — MSP
Manta, Ecuador Meédico Residente 2 - Emergencia
Hospital Rafael Rodriguez Zambrano

Septiembre 21, 1998 — Septiembre 20, 1999 — MSP
Quito, Ecuador Meédico Rural
Direccion Provincial de Manabi

EXPERIENCIA ACADEMICA

I Comité Consenso sobre Diagnostico y Tratamiento de la Hipertensiéon
Arterial Pulmonar — HAPSET 1

Quito, Ecuador Autora

Sociedad ecuatoriana de térax - 2013

ISBN — 978-9942-9881-2-6 IEPI 040002

Il Comité Consenso sobre Diagnéstico y Tratamiento de las Neumonias -
NEUMOSET 2

Quito, Ecuador Autora

Sociedad ecuatoriana de térax - 2013

ISBN — 978-9942-9881-3-3 IEPI 040003

Il Comité Consenso sobre Prevenciéon, Diagndéstico y Tratamiento de la
Enfermedad Tromboembdlica Pulmonar - EPSET 3

Quito, Ecuador Autora

Sociedad ecuatoriana de térax - 2013

ISBN — 978-9942-9881-0-2 IEPI 037139

Il Comité Consenso sobre Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la
Enfermedad Tromboembdlica Pulmonar - EPSET 2

Quito, Ecuador Autora

Sociedad ecuatoriana de térax - 2007
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ISBN — 978-9978-45-912-6 IEPI 026420
Marzo, 2011 — Marzo, 2013 - Sociedad Ecuatoriana de Térax
Quito, Ecuador Vicepresidenta de la Sociedad Ecuatoriana de Torax

Octubre 04, 2007 — Noviembre 15, 2007 - Hospital Juan Fernandez
Buenos Aires, Argentina Pasante por el Servicio de Terapia Intensiva

Enero, 2005 - Diciembre, 2008 - Instituto Superior de Postgrado — UCE
Quito, Ecuador

Mejor Egresada del Postgrado del Medicina Critica y Terapia Intensiva.
Nota: 82.497/100

Agosto 06. 1998 Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi Manta,
Ecuador
Premio Mejor Tesis Doctoral

Diciembre 01, 1999 - diciembre 01, 2000 - Hospital Rafael Rodriguez
Zambrano Manta, Ecuador
Pasante por Cardiologia

CAPACITACION

Julio 06 - 09, 2016 — Unidad Cuidados Intensivos - HEEE
Curso Internacional Avances en Medicina Critica
ASISTENTE Y APROBADO - 40 horas

Quito, Ecuador

Marzo 07, 2016 — Junio 03, 2016 — Unidad Cuidados Intensivos - HEEE
Curso de Actualizacion de Habilidades en Ila Practica Clinica:
Consentimiento, Comunicacion y Autocuidados

ASISTENTE — 72 horas en linea y 32 horas presenciales

Quito, Ecuador

Noviembre 24, 2016 - Instituto Nacional de Donaciéon y Trasplante de
Organos y Células - INDOT

I Taller Internacional de Capacitacion y Evaluacion en Certificacion de
Muerte Encefalica

ASISTENTE - 6 horas

Quito, Ecuador

Noviembre 24, 2016 — Direcciéon Nacional de Desarrollo Estratégico - MSP
Educacién Continua en Comité de Etica Asistencial para la Salud por la
Direcciéon Nacional de Desarrollo Estratégico - MSP

ASISTENTE — 6 meses

Quito, Ecuador
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Junio 29, 2015 — Junio 30, 2016 — WINFOCUS Lima, Peri ULTRASOUND
LIFE SUPPORT - BASIC LEVEL 1 PROVIDER

ASISTENTE

Lima, Peru

Noviembre 04 - 12, 2014 — Sociedad Ecuatoriana de Cuidados Intensivos
Curso de Actualizacion de Terapia Intensiva y Medicina Critica

Tema: Crisis Asmatica grave: Manejo ventilatorio y farmacolégico con
evidencias

CONFERENCISTA - 120 horas

Quito, Ecuador

Noviembre 04 - 12, 2014 — Sociedad Ecuatoriana de Cuidados Intensivos
Curso de Actualizacion de Terapia Intensiva y Medicina Critica
ASISTENTE - 120 horas

Quito, Ecuador

JULIO 30, 2016 — Agosto 02, 2014 — Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia
XX Congreso Ecuatoriano de Cardiologia y IX Congreso de ECOSIAC
ASISTENTE - 85 horas

Quito, Ecuador

Mayo 12 - 17, 2014 — Hospital San Francisco de Quito - UDLA

I Congreso de Actualizacion y Avances en la Atencion Integral del
paciente

ASISTENTE - 60 horas

Quito, Ecuador

Mayo 12 - 17, 2014 — Hospital San Francisco de Quito - UDLA

I Congreso de Actualizacion y Avances en la Atencion Integral del
paciente

Tema: Limitacion de Esfuerzo Terapéutico

CONFERENCISTA - 60 horas

Quito, Ecuador

Septiembre 23 - 26, 2013 — Sociedad Ecuatoriana del Térax
Curso Nacional de Actualizacion de Enfermedades del Térax
ASISTENTE — 48 horas

Quito, Ecuador

Septiembre 23 - 26, 2013 — Sociedad Ecuatoriana del Térax

Curso Nacional de Actualizacion de Enfermedades del Térax

Tema: Efectos Hemodinamicos de la Ventilacion Mecanica — Cuidados
Intensivos

CONFERENCISTA — 48 horas

Quito, Ecuador
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Febrero 15 -17, 2012 — Unidad de Cuidados Intensivos del HEEE
VIl Curso Internacional Avances en Medicina Critica

ASISTENTE - 32 horas

Quito, Ecuador

Octubre 17 - 21, 2011 — Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
I Jornadas de Actualizacion de Enfermeria Hospitalaria

Tema: Neumonia de la Comunidad

CONFERENCISTA - 60 horas

Quito, Ecuador

Noviembre 29 — Diciembre 03, 2011 — Sociedad Iberopanamericana de
Medicina Criticas

IX Congreso Panamericano Ibéricos de Sociedades de Medicina Critica y
Terapia Intensiva

ASISTENTE - 60 horas

Cartagena, Colombia

CAPACIDADES Y APTITUDES QUE DEBE REUNIR UN JEFE DE SERVICIO
e Conocerse a si mismo

e Compartir con las personas

e Conocer a las personas

e Proporcionar informacion

e Ayudar a adquirir conocimientos y capacidades

e Proporcionar recompensar

e Dar poder/autoridad

e Trabajar en equipo

e Liderar para trabajar

5.2. FUNCIONES DEL JEFE/A CLINICO

e Impulsar la mision y vision en las metas del trabajo presente y futuro.

e Fomentar el trabajo en equipo de todo el personal sanitario y no sanitario
de la UCI.

e Coordinar las actividades asistenciales, operativas, académicas.

e Impulsar un proposito entre todo el personal, que no sea el que se tiene

como personal de UCI.
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Mantener una informacién actualizada que permita medir resultados y de
esa manera establecer la mejora continua.

Establecer una relacion multidisciplinar entre servicios, con el objetivo de
mantener buenas relaciones, y fomentar el trabajo en equipo.

Apoyar el desarrollo de las competencias individuales y de grupo y asi,

fortalecer las necesidades del servicio.
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