2. ORGANIZACION

z Conjunto de actividades para lograr un objetivo
z Etapa de programacion del proceso administrativo

Supone:
# Determinar actividades y asignarlas

% Delegar autoridad
7. Prever acciones de coordinacion, mando e informacion

Preparar la accion

Relacionar un grupo de personas, en forma conciente
racional y coordinada




Principios de Organizacion

1. Division del trabajo:
2 Claslficar tareas
2 Definir puestos
2 Favorecer la especializacion
2. Racionalidad Economica:
2 Eficacia o efectividad (impacto potencial)
2. Eficiencia (Impacto — costo)
#  Adecuacion




Principios de Organizacion

3. Correspondencia necesaria:

— Autoridad: formal, profesional y
situacional

— Responsabilidad: impuesta, voluntaria,
innata, adquirida

— Delegacion: conferir responsabilidad
4. Unidad de Mando:

— No mas de una dependencia directa para
cada cosa

5. Continuidad de Mando:
— Lineas claras de autoridad




Fases de la Organizacion

1. Estructurar:
2 QOrganigrama

2 Relaciones de personal de linea y de
asesoramiento

7 Informacion:

o Recopilacion de datos
o Procesamiento de Datos
o Comparacion y decision

2. Instalar:
2 RRHH, materiales

3. Sistematizar:
2 Organigrama, curso grama o fluxograma




3. Direccion
Condicionantes

Personalidad
y preparacion

del director .
Modelo Caracteristicas

conceptual del de personas y

director grupos
(Teoria, criterios,Ideologia)

Enfoque
Caracteristicas Situacional

del ambiente
externo

Caracteristicas
del trabajo

Caracteristicas
de la Institucion



Direccion — Estilos de Liderazgo

A »

(Q' b

¢, - Estilo AUTOCRATICO
A -

2 EStilo DEMOCRATICO

2 Estilo DEJAR HACER (laissez
faire)

=, Lider Situacional




4. CONTROL

2 ¢ Que es?: proceso de verificacion y
comprobacion de lo planificado Vs. Lo ejecutado

2 ¢ Por que?: Conocer relacion entre lo pensado y
lo efectuado

2 ¢ Quién?: Todo gerente y/o administrador
2 ¢ Cuando?: En todo momento
2 ¢ Donde?: Lugar de trabajo

¢ Como?: Por medio de Informacion Obtenida y
comparacion con normas y/o estandares




. MONITOREO: Medicion rutinaria para
el seguimiento de la ejecucion de una
Intervencion que esta en progreso

- VIGILANCIA: Medicion sistematica de

la situacion de un problema de salud,
con el fin de poder determinar que
factores pueden requerir una
Intervencion




. SUPERVISION: Actividad sistematica y

periodica, que permite mediante la aplicacion
de instrumentos de medicion, la

de intervencion, en el lugar de
trabajo.

EVALUACION: Proceso mediante el cual se
Intenta determinar el impacto de una

Intervencion, de acuerdo con los objetivos
propuestos




Sistemas para la Gestion Publica

—<‘
1. Para planificar
programary
organizar
actividades:

@

SISPLAN

Planificacion (

J
, 3. Para controlar la

P .,SNOIIP I : ((§ gestion del sector
rogramacion de Inversiones niblico:

SPO

Programacion de Operaciones
SCG

SOA
: ., .. . Control
Organizacion Administrativa
Gubernamental

SP
Presupuesto

SAP
2. Para ejecutar Administracion de Personal

actividades
SABS

programadas: - ., ) .
Administracion de Bienes y Servicios

r M STEy SCP
e Tesoreriay Crédito Publico
—ao)
{ |

SCI
Contabilidad Integrada




~ La Gerencia de Red

N

Dr. Daniel Illanes Velarde




Equipo de la Gerencia de Red

 Gerente de Red (Profesional
en Salud)

2z Epidemiologo(a)

z Secretaria

2z Chofer

2z Responsable de Logistica




Funciones de la Gerencla de Red

z Qrganizacion de la Red de Servicios

= Acompanamiento de las actividades de la Red de Servicios
(Monitoreo, Vigilancia, Supervision y Evaluacion)

2 Gestion de Recursos de la Red (Infraestructura, Equipamiento,
Medicamentos e insumos, RRHH, Recursos Financieros)

z Capacitacion del RRHH

2 Gestion Clinica

2 Gestion de calidad en salud

2 Qperativizacion de Programas Nacionales de Salud
2 Compromisos de Gestion

= Planificacion local en salud







Comite de Analisis de Informacion

Los objetivos del CAI INSTITUCIONAL:

# Presentar y analizar indicadores epidemiologicos y de
gestion seleccionados en el nivel local

2 Establecer prioridades locales

4 Proponer acciones o definir estrategias

7 Evaluar intervenciones desarrolladas en la red de servicios
de salud

% Compartir experiencias locales positivas

# Desarrollar acciones de capacitacion del personal de salud
en temas muy concretos

# Soclalizar informacion en la red de Servicios




Comité de Analisis de Informacion

Los objetivos del CAI COMUNITARIO:

o Presentar informacion epidemioldgica y de gestion
adecuada y comprensible para los participantes

o Identificar prioridades locales en salud

o Proponer acciones o definir estrategias que
precisen de la participacion de la comunidad

o Generar convenios y compromisos entre el sector
salud y la comunidad

o Informacion y Sensibilizacion de los
representantes legitimos de la comunidad

e Promover acciones intersectoriales




Comité de Analisis de Informacion

Participantes

CAI INSTITUCIONAL:
# Personal operativo de salud
% EQquipo de Gerencia de Red
# Tecnicos del MSD o SEDES

CAlI COMUNITARIO:

2 Autoridades municipales y miembros del DILOS
2 (Gerencia de Red

2 Representantes de la comunidad
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EVOLUCION DE LA CALIDAD

Premios
de Calidad

Calidad (IMSS, PNC)

Total

Mejora
Continua ISO 9004:2000

Gestion de ISO 9001:2000
Calidad

Aseguramiento :
de Calidad. 1ISO 9001:1987

Control de )
Calidad Inspeccion final, CEP, etc.

EXCELENCIA

EFICIENCIA

EFICACIA

PREVENCION

REACCION




Componentes del Sistema

Direccion Ejecutiva
Planes estratégicos y Unidades de Calidad

operativos con enfoque de Seguimiento del POA
calidad (acciones concretas

Politicas de calidad

Usuarios
satisfechos y —
saludables

Estandarizacion Monitoreo de-la Calidad
Auto evaluacion ‘ ‘ Informacién al usaario
Acreditacion . N\ .

e - , Equipos’de Mejora Continua-
Auditoria Médica )
Evaluacion de Tecnologia
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Evvalllacionrcdetla
calidad en serviclos

NOSPIAIANOS
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*Relacion N* de camas por
1000 asegurados.
*Relacion de médicos por
1.000 asegurados.
*Relacion de Lic. en
enfermeria por medicos.

*Relacion de Aux. de
enfermeria por medicos

eInfraestructura
eConsultorios: Turnos. Estado

*Equipamiento.
*Recursos economicos.
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C AUTOEVALUACION D
INFORME DE LA

AUTOEVALUACION
OLICITUD DE LA
ACREDITACION

EPARACION DE

: @ALUACION
EVALUACION

EXTERNA

FORME DE EVALUACI
ACREDITACION
, NOTIFICACION
@ APELACD

SEGUIMIENTO DE LA
ACREDITACION
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5, ACREDITACION

5.1 DEFINICION

La Acreditacion es el resultado de un proceso de evaluacin continuo, dinamico, obligatorio y confidencial, que en base a
estandares establecidos evallia estructura, procesos y resultados de la atencion a los pacientes y de la gestion de los
establecimientos de salud, con el fin de promover la calidad en la oferta de servicios en condiciones de confiabilidad. Al
mismo tiempo, determina la situacion real del establecimiento, proponiendo medidas de correccidn v ajuste a toda situacién
que asi lo requiera, orientados al mejoramiento progresivo y sostenido de la calidad para satisfacer de la mejor manera las
necesidades y expectativas de los usuarios intermnos y externos.

5.2.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer un sistema de evaluacion y acreditacion que contribuya a la meiora contindia v sostenida de la calidad de atencién
de los establecimientos del Sistema Nacional de Salud,

5.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Establecer estandares minimos obligatorios como instrumentos y parametros de evaluacion y acreditacion,

Establecer la autoevaluacion periddica y sistemdtica que involucre a todo el personal del establecimiento de
salud.

Identificar necesidades para mejorar progresivamente la calidad de atencion e imagen institucional, a través
del proceso de acreditacion,




6.1.2, COMITE DEPARTAMENTAL DE ACREDITACION

El Comité Departamental de Acreditacion es la instancia de coordinacion interinstitucional conformada por representantes del
Servicio Departamental de Salud, INASES, Sector Privado (estos tres con formacion en Acreditacion de Servicios de Salud),
Gobierno Municipal, Colegios Profesionales del area de salud, Organizacion Social en Salud del nivel Departamental, cuyas
atribuciones son.

- Planifcar las acciones logisticas y operativas necesarias a fin de cumpli con los objetivos de acreditacion

- Elaborar el cronograma de visita a los establecimientos para el cumplimiento del proceso de evaluacidn-acreditacion

+ Coordinar la conformacin y gestion de los Equipos técnlcas de Evaluacion,

- Elaborar el Dictamen de Acreditacion, para su aprobacidn por la Comision Nacional de Acreditacidn,

-+ Organizar el seguimiento de la ejecucion del plan de mejora continua de la calidad de los establecimientos evaluados.
- Capacitar a los Gestores de calidad de los Establecimintos de Salud.




7.1. REQUISITOS BASICOS

Los requisitos basicos son las condiciones minimas referidas a accesibilidad, infraestructura y servicios basicos que deben
estar presentes en forma obligatoria antes de iniciar un proceso de acreditacién; su ausencia implica la imposibilidad de
ingresar a dicho proceso; estas condiciones seran verificadas en el proceso de autoevaluacion,

Estos requisitos basicos estan referidos a:

- El establecimiento debe tener por lo menas un afo de funcionamiento continuado,
- Sefializacion externa e Interna
La infraestructura del establecimiento debe estar en buenas condiciones de presentacion: paredes pintadas y limpias, no

descascaradas o con revoque deteriorado, sin humedad ni goteras,

Superficies lisas en dreas de circulacidn restringida,

Ausencia de polvo, basura, animales domésticos y vectores

Ausencia de escombros, muebles y equipos dados de baja en dependencias y terrenos aledafios al establecimiento.
Disponibilidad de servicios basicos (energia eléctrica, agua potable v medlo de comunicacion).

En establecimientos de Segundo y Tercer nivel de atencion, tanques de reserva de agua y motor para restablecer la
energla eléctrica en caso de corte de servicios.

Personal con identificacion, uniforme pulcro y limpio,

Instalaciones para circulacién vertical de camillas v sillas de rueda (rampas, ascensures} en establecimientos de mas de
una planta.




ESTABLECIMIENTO ACREDITADO: Cuanda cumple todos los estandares obligatorios,

ESTABLECIMIENTO ACREDITADO CON EXCELENCIA: Cuando el establecimiento cumple con todos los estandares
obligatorios y los opcionales.

ESTAELFCIHIEHTD ACREDITADO CONDICIONADO: Cuando cumple entre el 75% y 99% de los parametros de
evaluacidn obligatorios. El establecimiento debera elaborar y cumplir en un plazo determinado con un plan de mejora para el
cumplimiento de los estandares obligatorios.

ESTABLECIMIENTO NO ACREDITADO: Cuando cumple menos del 75% de los parametros de evaluacién obligatorios.
establecimiento debera elaborar y cumplir en un plazo determinado con un plan de mejora para e cumplimiento de los
estandares obligatorios. '

El Comité Departamental de Acreditacion, en base al informe presentado por el Equipo Técnico Evaluador emitira el
Dictamen de Acreditacion para su aprobacion por la Comisidn Nacional de Acraditacién.

mitaﬂﬁn se otorgara por tres (3) anos, al cabo de los cuales deberd ser renovada, a través de un nuevo proceso de
cion,

La facultad de dar a conocer oficial y plblicamente el resultado de la evaluacidn, quedara exclusivamente a cargo de la
Comision Nacional de Acreditacion.




Estandares centrados en la atencion del paciente;

L, Accesibifidad y continuidad de la atencidn (ACA)
2. Evaluacion del paciente (atencidn Inicial) (EDP)
3. Afencion al paciente (AAP)

4, Derechos del paciente y su familia (DPF)

5. Educacion y comunicacion al paciente y su familia (EPF)

Estandares de gestion del establecimiento de salud:

1. Gobiemo, iderazgo y direccidn del establecimiento(GLD)

2. Formacion y calificacion del personal (FCP)

3. Gestion y mejora de la calidad (GMC)

4, Sistema de vigllancia epidemioldgica en establecimientos de salud:

8, Prevention y control de las Infecciones relacionadas con establecimiento de salud (CTES)
b, Manejo de residucs generados en establecimientos de salud (MRES)

C. Biosequridad e higiene laboral (BIOS)

d. Gestion de la informacidn (GIN)

5. Gestion y sequridad de las instalaciones (GSI)



Parametros de evaluacion Medios de verificacion --

Para estandarizar el proceso de admision
se utilizan normas y procedimientos

El personal conoce y sigue las normas y
los procedimientos

La admision urgente de pacientes se
regula a través de normas y
procedimientos

La observacion de pacientes se regula a
traves de normas y protocolos

Cuando no hay espacio disponible en el
servicio 0 unidad, la gestion de los
pacientes se regula a traves de las normas
y los procedimientos establecidos.

Verificar existencia de:

+-Manual de organizacion y
funciones

+-Manual de procesos,
Operaciones y procedimientos
+-Reglamento de vigencia de
Derechos en la Seguridad Social
+-Reglamento de admision de los
seguros publicos vigentes
«-Entrevista al personal del area de
admision

*Verificar en:

+-Manual de organizacion y
funciones

+-Manual de Procesos,
Operaciones y procedimientos
«Verificar existencia de Normas y
Protocolos de atencion

«Verificar existencia de:
+-Manual de procesos,
Operaciones y procedimientos
«-Formulario de referencia










Sistema de Calidad
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PORQUE PLANIFICACION ESTRATEGICA

Usuarios cada vez mas informados
Competencia profesional

Limitacion de recursos para produccion
Tamahno y complejidad de las organizaciones
Orientacion del servicio al usuario



1.
2.
3. MEDIOS = Elegir politicas, programas,

FINES = Disenar los procedimientos para tomar

Decisiones.
REALIZACION= Especificar metas y objetivos

procedimientos y practicas para alcanzar los
objetivos

RECURSOS= Determinar los tipos y cantidades
de Recursos necesarios para alcanzar los
objetivos.

CONTROL= Disefiar un proceso para prevery
detectar los errores o fallas del plan



Tipo de
planificacion

Exige a la organizacion
precisar lo que quiere sery
hacer

Vision, Mision, Analisis
FODAYy objetivos
estratégicos

Programatica Establece las tacticas de | Estrategias, tacticas,
como se obtendran los resultados e indicadores
objetivos estratégicos de impacto

Operativa Establece las actividades | Actividades, tareas,
que se deben alcanzar en | responsables, costos,
el corto plazo. metas y cronograma




Planificacion programatica

Establece las estrategias y tacticas que
permitirdn alcanzar los objetivos estratégicos.
Articula el nivel estratégico con el nivel
operativo



Es una etapa de la planificacion que tiene
como objetivo lograr la identificacion vy
asignacion de metas, actividades, recursos y
responsables, para que en un plazo
determinado (generalmente un afo) se
puedan conseguir los objetivos institucionales.

Planificacion Operativa Anual = POA



“Es la gestion fundamental y vital que determina el
futuro a largo plazo de una organizacion, partiendo
de su presente, de su realidad, de sus potencialidades
y limitaciones, tanto externas como internas”.

“Es una herramienta de la gerencia, para concebir un
futuro deseable para una empresa y utilizar los
medios disponibles para llegar a él”.

“Es el proceso de plantear los objetivos y organizar
las acciones en el tiempo”.

Kotler P.



DIFERENCIA PE - PO

Planificacion Operativa.
— Corto y mediano plazo

— Que, como, cuando, quien,
dondey con qué

— Enfasis en los aspectos del
"diaa dia"

— Desagregacion del plan
estratégico en programas
o proyectos especifico)

— Incluye: objetivos y metas,
actividades, plazosy
responsables




Enfoque Estrategico

] Donde estamos ?
J Adonde queremos ir ?

3 Como llegar alla ?






MATRIZ DE ESTRATEGIAS
(SURGE DEL DIAGNOSTICO INTERNO Y DEL ANALISIS DEL

ESCENARIO EXTERNO)

Oportunidades (O)

Lista de
Oportunidades

Amenazas (A)

Lista de
Amenazas

Fortalezas (F)

Lista de
Fortalezas

Estrategias (FO)
1.-
2 .- Uso de fortalezas
3 .- para aprovechar
4.- Oportunidades
S.-

Estrategias (FA)
1.-

2 .- Usar fortalezas para

3. evitar Amenazas
4.-
5.-

Debilidades (D)

Lista de
Debilidades

Estrategias (DO)
1.-
2 .-Vencer debilidades
3.- aprovechando
4.- Oportunidades
S.-

Estrategias (DA)
1.-
2 .- Reducir al minimo
3 .-debilidades y evitar
4.- Amenazas
5.-




¢Quiénes somos?

¢Donde estamos ahora?

¢Hacia donde nos dirigimos?
¢Qué sucede en el mundo que nos rodea?
¢ COmo nos afecta?

¢Qué rumbo deberiamos tomar?

¢Qué hacer para alcanzar la Vision?



¢POR QUE DESARROLLAR UN PLAN ESTRATEGICO?

El desarrollo de un plan estratégico produce
beneficios relacionados con la capacidad de
realizar una gestion mas eficiente, liberando
recursos humanos y materiales, lo que
redunda en eficiencia productiva y en una
mejor calidad de vida y trabajo para los
miembros de la organizacion.



LOS CONTENIDOS DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA

. Vision

. Mision

. Valores

. Objetivos

. Estrategias

. Plan de accion

o U1 B W W N =

. Presupuesto.



La wvisibn es una Imagen mental Vviva,
representa un estado futuro deseable que
buscamos crear, sirve de guia para la toma de
decisiones y compromete para la accion.




PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER LA VISION

¢, Qué tipo de institucion queremos ser - o crear - en el futuro?
¢, A donde aspiramos llegar en el largo plazo?

¢, COmo me gustaria vernos en el futuro?

¢, Estan contenidas las aspiraciones maximas de la institucion?
¢, Cuando queremos que ocurra?

¢, Incorpora el gran objetivo?

¢, Incluye las relaciones con el grupo de interés?













FACULTAD DE MEDICINA - UMSS

VISION

Somos una institucion reconocida por la sociedad boliviana,
por su excelencia en la formacion de recursos humanos en
salud, con elevado sentido humanista y comprometida
activamente con la construccion de la salud de la region y del

pais.

MISION

Formar profesionales de calidad, capacitados cientifica e
integralmente para responder a las necesidades de la region,
a través de la investigacion, la promocion de la salud, la
formacion continua, vy la interaccion social, incorporando en
estos procesos las nuevas tecnologias.



Mision de la Coca Cola

Refrescar al mundo en cuerpo, mente y espiritu.

Vision
Ofrecer al mundo una cartera de marcas de bebidas

que se anticipan y satisfacen los deseos y las
necesidades de las personas



MISION:

Brindar servicios de salud con un
equipo innovador de profesionales
competentes y altamente
comprometidos con el usuario, en la
resolucion de los problemas de salud
incluyendo los de alta complejidad,
con estructura y tecnologia de punta,
a través de un modelo de atencion
unico e integrado a la red de
servicios que promueve a la
formacion y desarrollo de recursos
humanos y generacion del
conocimiento.

VISION

Ser una institucion lider en atencidn
de la salud, nacional e internacional,
con los mas altos estandares de
calidad, incorporando los recursos
humanos, materiales y nuevas
tecnologias, para la mejor atencidn,
basados en la mejor evidencia.















MUCHAS GRACIAS




