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Introducción 

 

 El MSP dentro de su red de servicios implementó el agendamiento en unidades de 

primer nivel y en hospitales. Al ser un proceso relativamente nuevo dentro de la institución, 

se ha podido observar limitaciones en su implementación, las cuales requieren ser 

abordadas con la finalidad de que el sistema cumpla con su objetivo. 

 En este contexto, como parte del trabajo de campo realizado en la maestría, se pudo 

observar en el Hospital Docente Calderón, problemas en el sistema de agendamiento, lo 

cual está afectando la continuidad en la atención de los pacientes que son referidos a esta 

unidad, con entregas de turnos con tiempos muy largos, lo cual afecta al paciente. Se 

priorizó como parte del estudio al servicio de Endocrinología del hospital, debido a la 

cantidad de pacientes que atiende y el número importante que son referidos desde las 

unidades de primer nivel de los distritos aledaños. Uno de este tipo de pacientes son los 

que adolecen de diabetes mellitus tipo II, una enfermedad que registra en el país, la 

segunda causa de muerte debido a complicaciones que podrán ser evitadas si los afectados 

fueran identificados y manejados adecuada y oportunamente.  

 La presente investigación, planteó a través de investigación operativa, ajustar el 

proceso, de una manera participativa, identificando los nudos críticos y planteando 

soluciones de acuerdo a su realidad local para de esta forma mejorar la continuidad de la 

atención y reducir los riesgos en el paciente inadecuadamente atendido. 
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1 Planteamiento del Problema 

 

1.1 Contexto 

 

 El HDC está ubicado en la parroquia de Calderón, el cual beneficia a las parroquias 

que se ubican al norte de Quito, las cuales son Calderón, Guayllabamba y Llano Chico con 

una población estimada de 510.000 habitantes, esta unidad se encuentra articulada en la 

microred norte de salud, en la que además se incorporan los distritos 17D01 Nanegal a 

Gualea, 17D02 Calderón a Guayllabamba, 17D03 Condado a Calacali, 17D05 La 

Concepción a Zámbiza, 17D09 Tumbaco a Tababela y 17D10 Cayambe, además de 

atender usuarios de varios cantones rurales de la provincia de Pichincha.  

 De acuerdo a las proyecciones establecidas por el INEC para el año 2020 la 

población de la parroquia será 189.123 habitantes. Se conoce que la densidad poblacional 

de la parroquia de Calderón es de 1929 habitantes por Km2, ocupando así el primer lugar 

en relación a las otras parroquias rurales del Distrito Metropolitano de Quito. (INEC, 2010) 

 En cuanto al porcentaje de alfabetismo en la parroquia de Calderón, este 

corresponde al 96.56%, siendo mayor en comparación a las áreas rurales de Quito con el 

95.42% y de Pichincha de 94.02%, la parroquia de Calderón tiene un porcentaje mayor de 

analfabetismo, acercándose a la provincia de Pichincha, se observa que el número mayor 

es del 4.72% de mujeres analfabetas en comparación al 2.07% de hombres a nivel de la 

parroquia. (INEC, 2010). 

 Cuando hablamos del índice de pobreza según la población de 152.731 habitantes, 

obtenemos un índice de 27.9 %, teniendo un índice de pobreza extrema de 6.4% 
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 La población económicamente activa de la parroquia Caderón tiene actividades de 

comercio al por mayor y menor representando un 20%, mientras que Industrias y 

manufactureras con un 17% y el resto de actividades tienen porcentajes menores. (INEC, 

2010) 

 La población en edad de trabajar en la parroquia de Calderón es un total de 130.457 

habitantes, teniendo como resultado un total de 63.478 hombres y 66.979 mujeres. (INEC, 

2010) 

 En cuanto a las etnias podemos ver que existe un total de población indígena de 

9.094 habitantes, un total de 4.590 hombres y 4.504 mujeres, de población afroecuatoriana 

un total de 8.369, un total de 4.193 hombres y 4.176 mujeres, y de población mestiza 

135.268, un total 67.631 hombres y 67.637. (INEC, 2010) 

 De lo anterior se puede observar que existen evidentes brechas en los 

determinantes de salud de la zona lo cual está determinando un perfil epidemiológico en el 

cual las Enfermedades Crónicas no Transmisibles son una de las principales causas de 

morbimortalidad según los registros del hospital. En este contexto el servicio de 

Endocrinología recibe referencias de diabetes tipo II, hipotiroidismo, diabetes gestacional, 

entre otras (TABLA 1), las mismas que se ven afectadas por problemas en el sistema de 

agendamiento.  
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Tabla 1: Principales Causas de Morbilidad en la Parroquia de Calderón 2017 - 2018 

 
Elaborado por: Estadístico Distrital 

Fuente: Estadística HGDC 

 

 

 Dentro de las 10 principales causas de mortalidad en la parroquia de calderón 

tenemos los datos que se presentan en la siguiente tabla:   

Enfermedad Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión Escencial  15 11,5% 

Hipotiroidismos no 
especifico  

11 8,4% 

Diabetes Gestacional  12 9,2% 

Diabetes con 
Complicaciones  

22 16,9% 

Rinitis Alérgica  7 5,3% 

Obesidad por exceso de 
calorías  

20 15,3 

Obesidad no especifica  18 13,8 

Anemia por Deficiencia de 
Hierro  

11 8,4 

Infecciones en las vías 
urinarias  

7 5,3 

Rinofaringitis Aguda  5 3,8 

Faringitis Aguda  2 1,5% 

TOTAL 130 100% 
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Tabla 2: Principales causas de Mortalidad de la Parroquia de Calderón 2017-2018 

 

  

Enfermedad Frecuencia Porcentaje 

Enfermedades isquémicas del corazón 7 6,4% 

Diabetes Mellitus 22 20,1% 

Enfermedades cerebrovasculares 16 14,6% 

Enfermedades hipertensivas 12 11% 

Influenza y neumonía 
 

13 11,9% 

Accidentes de transporte terrestre 
 

20 18,3% 

Cirrosis y otras enfermedades del hígado 
 

3 2,7% 

Enfermedades del sistema urinario 
 

7 6,4% 

Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 
 

5 4,5% 

Neoplasia maligna del estómago 
 

3 2,7% 

Ciertas afecciones originadas en el período prenatal 
 

1 0,9% 

TOTAL 109 100% 

Elaborado por: Estadístico 
Fuente: Estadística HGDC 

Distrital 
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1.2 Problema 

 

 Según la norma técnica de Subsistema de referencia, derivación, contrareferencia, 

referencia inversa y transferencia del Sistema Nacional de Salud emitida en el año 2014, 

una interconsulta es la solicitud de la valoración de otro profesional de diferente 

especialidad en el mismo establecimiento. 

 El segundo nivel de atención comprende todas las acciones y servicios de atención 

ambulatoria especializada y aquellas enfermedades que requieran de hospitalización, este 

nivel constituye un escalón de referencia inmediata del primer nivel, dando continuidad en 

la atención de los casos no resueltos y que se requiera una atención especializada a través 

de tecnologías sanitarias de mayor complejidad, con oportunidad, eficacia y eficiencia. 

(MSP, 2010) 

 Durante la investigación realizada se pudo identificar que existen dos manera en la 

que los usuarios obtienen su cita en el HGDC y estos son: 1) El sistema  SAT-REC (Sistema 

de agendamiento de turnos para referencias y contrareferencia), ingresados desde las 

unidades de primero y segundo nivel de atención y 2) MD-SOS (Mayra Díaz Auxilio), este 

sistema utilizan internamente en el hospital, y recibe todas las atenciones provenientes 

tanto del SAT-REC como de las interconsultas que se realizan en la consulta externa del 

HGDC, este sistema es utilizado principalmente por el área de estadística, ya que ellos se 

encargan de unificar los turnos provenientes del SAT-REC y de las interconsultas del 

HGDC, posteriormente estas atenciones llegan a la estación de enfermería para la 

preparación y toma de signos de los pacientes y finalmente llega a los médicos especialistas 

de cada consultorio con el fin de revisar las historias clínicas de los pacientes para ser 

atendidos. 
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 En el periodo comprendido de enero a diciembre del 2017 se realizó el levantamiento 

de información del agendamiento en el área de consulta externa en el servicio de 

Endocrinología, para la presente investigación se realizó un corte entre abril-septiembre del 

2017 para ser evaluados, encontrándose los siguientes datos: 

 En este periodo en el servicio de Endocrinología se registran 354 turnos del sistema 

SAT-REC (solicitados por las unidades de primer nivel) y en el sistema MD-SOS se 

registran un total de 2158 atenciones realizadas en la consulta externa procedentes de las 

interconsultas, hospitalización o de emergencia que se realizan de la misma consulta 

externa entre especialistas, teniendo un total de atenciones que recibe el especialista de 

2512. 

Tabla 3: Diferencia entre los Sistemas de Agendamiento 
Servicio de Endocrinología del HGDC 

abril- septiembre 2017 
 

Sistema de 

Agendamiento  

Turnos 

efectivos  

Turnos 

rechazados  

Total Turnos 

agendados  

SAT-REC 100 (28,5%) 254 (71,5%) 354 (100%) 

Interconsultas  2058 - 2058 

MD-SOS 2158 (100%) - 2158 (100%) 

 

 

 Como se puede observar de los 2158 turnos agendados por el sistema MDSOS, 

2058 de los turnos asignados son consumidos por el mismo hospital en interconsultas, y 

deja un porcentaje muy bajo (28,5%) para las necesidades de las unidades de primer nivel 

por lo que el hospital está cumpliendo parcialmente la función de referencias dentro de la 

red. Está es una causa directa que influye en el tiempo de días de espera para recibir 

atención de espacialidad. 

Elaborado por: Gabriela Ayala  
Fuente: Estadística HGDC 
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 Por otro lado, el consumo excesivo de turnos de especialidad asignados al sistema 

MD-SOS, afectan en la planificación del agendamiento. Esto se debe a que se solicitan 

muchas interconsultas de otros servicios a Endocrinología, afectando directamente a SAT-

REC pues se prioriza las interconsultas quedando pocos turnos para este sistema. 

Tabla 4:  Turnos no Pertinentes por Sistema de Agendamiento  
Servicio de Endocrinología HGDC  

Abril-septiembre 2017 

 

 

 Las interconsulta solicitadas a Endocrinología, deberían ser solicitadas  de acuerdo 

a los protocolos establecidos ya que de acuerdo a la información proporcionada por los dos 

especialistas endocrinólogos mediante una entrevista ellos indican que  han analizado las 

interconsultas solicitadas de las cuales el 33% son interconsultas que se pueden resolver 

en el mismo servicio (en el segundo nivel ), 38% de las interconsultas se pueden resolver 

en el primer nivel de atención  y el 29% restante son interconsultas no pertinentes para el 

servicio de Endocrinología. En otras palabras, de los 2158 agentamientos el 67%. (1683) 

no debía ser agendadas, esta es otra causa que aporta al excesivo tiempo de espera (tabla 

5). 

  

Sistema de 

Agendamiento  

Turnos 

agendados  

Turnos efectivos  Interconsultas  no 

pertinentes de turnos 

efectivos Endocrinología 

SAT-REC 354  100  89 

MD-SOS 2158  2158  1683 

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: Estadística HGDC 
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Tabla 5: Diagnósticos no pertinentes  en los pacientes agendados en el servicio de 

Endocrinología HGDC en el periodo de Abril-Septiembre 2017. 

 

 

 

Enfermedad Frecuencia Porcentaje 

Abortadora Habitual 22 9% 

Absceso Cutáneo 14 5,8% 

Amigdalitis Aguda 11 4,5% 

Apendicitis Aguda 4 1,6% 

Artritis Reumatoide 12 5% 

Bronquitis Aguda 10 4,1% 

Bursitis de Hombro 6 2,5% 

Caries Dental 9 3,7% 

Cefalea 16 6,6% 

Colelitiasis 6 2,5% 

Diabetes mellitus no insulino dependiente sin mención a 
complicación 

22 9,1% 

Dolor de pecho no especificado 13 5,4% 

Embolia Pulmonar 7 2,9% 

Hernia umbilical 8 3,3% 

Obesidad por exceso de Calorías 26 10,8% 

Osteoporosis 14 5,8% 

Hipotiroidismo no especificado 23 9,5% 

Hipercolesterolemia 19 7,9% 

TOTAL 242 100% 

Elaborado por: Gabriela Ayala  
Fuente: Estadística HGDC 
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 En la entrevista realizada a los médicos endocrinólogos, del total de las atenciones 

agendadas que son 2158 un 37 %(798) de los pacientes agendados por el sistema SAT-

REC, pueden ser resueltos en el primer nivel de atención como por ejemplo diabetes 

mellitus no insulinodependiente, sin mención de complicación, hipotiroidismo, no 

especificado y obesidad debida a exceso de calorías y por tanto no necesitarían 

agendamiento; Por otro lado indica que un 63 %(1360) si necesitan ser atendidos en el 

segundo nivel como son: diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones 

renales, diabetes mellitus no insulinodependiente con otras complicaciones especificadas, 

diabetes mellitus en el embarazo, tumor maligno de la glándula tiroides, bocio multilnodular 

no tóxico y tirotoxicosis [ hipertiroidismo ].  

 El proceso de agendamiento se ve afectado ya que no se respalda en protocolos de 

manejo o algoritmos que indique cuales son los pacientes y con qué criterios deben ser 

derivados al siguiente nivel, por otro lado, tampoco se realiza con los mismos criterios   un 

proceso de control que permitan calificar previamente las consultas antes de ser asignados 

al sistema MD. SOS. De igual manera el SAT-REC no se respalda en protocolos de atención 

y controles de pertinencia de derivación con los equipos de primer nivel. 

 El mayor problema generado por lo antes descrito es el excesivo tiempo que tiene 

que esperar los pacientes para recibir una consulta en el hospital. Es así que se aplicó una 

encuesta no aleatoria dirigida a 48 pacientes que asisten al servicio de endocrinología, en 

los que se obtuvo la siguiente información: El promedio de días de espera es de 22 días, 

con un máximo de 40 días y un mínimo de 7 días, obteniendo un rango de 33 días, una 

mediana de 20 días y con una desviación estándar de 11.5 días de espera. Cuando según 

normas internas del HGDC deberían ser atendidos entre 7 a 15 días como máximo. 
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 De acuerdo a los profesionales endocrinólogos, el tiempo de espera es excesivo, 

para el tipo de patología que se atiende como diabetes mellitus y cuyas consecuencias 

como enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares, ceguera, daño en los 

nervios, enfermedades renales y amputaciones afectan al paciente, a la economía familiar, 

y al mismo sistema de salud. Al revisar sus historias clínicas se desprende 68,7%, (33 

pacientes) de los encuestados tienen diagnóstico de diabetes tipo II, mientras que el 31.3% 

(15 pacientes) incluyen diagnósticos como hipotiroidismo no especificado, bocio 

multilnodular, y nódulos tiroideos. 
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2 Marco teórico 

 

2.1 Sistema de Salud 

 Definimos un Sistema de Salud Basado en la APS como un enfoque amplio para la 

organización y operación de sistemas de salud que hacen del derecho al logro del nivel de 

salud más alto posible su principal objetivo, al tiempo que maximizan la equidad y la 

solidaridad. Un sistema de tal naturaleza es guiado por principios propios de la APS, tales 

como dar respuesta a las necesidades de salud de la población, orientación hacia la calidad, 

responsabilidad y rendición de cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad, 

participación e intersectorialidad.  

 Un Sistema de Salud Basado en la APS está conformado por un conjunto de 

elementos estructurales y funcionales que garantizan la cobertura universal y el acceso a 

servicios aceptables para la población y que promueven la equidad. Presta atención 

integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, hace énfasis en la prevención y en la 

promoción y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema. Las familias y las 

comunidades son la base para la planificación y la acción. Un Sistema de Salud Basado en 

la APS requiere de un marco legal, institucional y organizacional, así como de recursos 

humanos, financieros y tecnológicos adecuados y sostenibles. Emplea prácticas óptimas 

de organización y gestión en todos los niveles para alcanzar la calidad, la eficiencia y la 

efectividad, y desarrolla mecanismos activos para maximizar la participación individual y 

colectiva en salud. Un sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones 

intersectoriales para abordar otros determinantes de la salud y de la equidad en salud. 

 Cabe recalcar que el sistema de salud basado en APS abarca un todo, tomando en 

cuenta los determinantes de salud (biológicos, estilos de vida, medio ambiente, sistema de 
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salud) y gira alrededor de valores, principios y elementos esenciales. Un sistema de salud 

basado en APS permite un desarrollo humano sostenible es decir querer llegar a la equidad 

y disminuir las desigualdades, por lo tanto, nos permite tener un mejor desarrollo económico 

y luchar contra la pobreza, tener mejor educación y desarrollo social, tener mejor salud y 

calidad de vida y también tener protección del medio ambiente y los recursos. En cuanto a 

los servicios de salud se refiere a tener una red integral de salud que no exista una 

fragmentación en los servicios de salud, que haya una cobertura universal y equidad en el 

financiamiento para que la población pueda acceder a él y en los servicios que ofrece el 

sistema de salud debe existir un primer nivel fuerte que sea capaz de resolver los problemas 

principales de la población pero no debe ser una atención solitaria ya que debe estar 

acompañada de una atención especializada que se obtiene de los niveles superiores, 

finalmente los beneficiados van a ser las personas, la familia la comunidad y el territorio.  

 

2.2 Determinantes de la salud 

 

 Los determinantes de salud son: propiedades basadas en el estilo de vida afectadas 

por amplias fuerzas sociales, económicas y políticas que influyen la calidad de la salud 

personal. Estos atributos incluyen, pero no se limitan a la enseñanza, el empleo el nivel de 

ingresos y la distribución, la vivienda, el desarrollo infantil, la seguridad alimentaria y la 

nutrición, la raza, el género y el estrés.  Se ha demostrado que dichos factores tienen 

asociaciones marcadas con los riesgos para diferentes enfermedades, la esperanza de vida 

y la morbilidad de por vida. Para los términos de este protocolo, el determinante que vamos 

a abordar es el de servicios de salud. 
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 Los determinantes de salud son las variables, condiciones o factores que 

determinan el nivel de salud de una comunidad, los determinantes de salud son:  

Biológico: no modificables, como el sexo, la edad, la herencia genética, estos son 

determinantes porque son esenciales en la conformación de grupos vulnerables en ciertos 

tipos de patologías, por lo que determinan y condicionan la presencia o la ausencia de 

algunas enfermedades, como pueden ser cáncer de mama, de útero, próstata e infarto al 

miocardio. 

Estilos de vida: es el determinante que más influye en la salud y el más modificable 

mediante actividades de promoción de la salud o prevención primaria. Aquí encontramos 

los hábitos alimenticios, consumo de alcohol, drogas.  

Medio ambiente: se refiere a cualquier contaminación producida en el aire, suelo o agua 

que afecta a la salud de los individuos, tanto si la contaminación es biológica, física, química 

o también la contaminación sociocultural y sicosocial en la cual se incluye la dependencia, 

violencia, estrés. 

sistema sanitario: es uno de los determinantes que juega un importante rol en cuanto a la 

distribución desigual de la salud en la población, ya que el menor acceso a los servicios 

sanitarios y la menor calidad de los mismos para las personas de clases sociales menos 

favorecidas, afectan los derechos humanos de estos grupos y aumentan su vulnerabilidad. 

Además, el pago de los servicios de salud puede generar o agudizar las situaciones de 

pobreza de la población de estas clases sociales. 
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2.3 Criterios de calidad de la atención: 

 

 Integralidad, Globalidad, Continuidad de la atención: 

 La calidad de la atención es ofrecida por los servicios de salud, por lo cual la 

organización de los servicios tiene la responsabilidad de proveer a la población una 

atención continua, integrada, global y efectiva, la atención en salud tiene que ser eficaz.  

 La atención debe ser continua y no debe limitarse solo al momento de la consulta, 

el servicio de salud tiene la responsabilidad del individuo hasta que finalice el episodio de 

enfermedad o de riesgo, hasta la recuperación total o hasta que haya desaparecido el 

riesgo, por lo cual es necesario un seguimiento, la falta de continuidad en la atención del 

individuo reduce la eficacia de la atención de salud por lo cual incrementa los costos:  

Un tratamiento interrumpido o incompleto reduce las posibilidades de curación  

 Personal de salud en situación desfavorable al no tener antecedentes médicos o de 

una información objetiva, ya que el personal sanitario debe conocer los análisis de 

laboratorio hechos en el pasado de tratamientos anteriores o de otras instituciones. 

 La falta de continuidad impide al responsable de la atención conocer los resultados 

de la intervención lo que impide la evaluación la cual es necesaria para asegurar la calidad 

de la atención.  

 La continuidad de la atención asegura que la atención sea de calidad y de calidez 

por parte del equipo de salud, para el desarrollo de las acciones preventivas como para el 

seguimiento de los enfermos crónicos. También supone que si un paciente es referido de 
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un nivel a otro esto se hará con una trasferencia de responsabilidad de información del 

paciente. 

 La atención debe ser integral, ya que es necesario ser capaz de seleccionar en 

cada momento el apropiado enfoque para mantener, restablecer y mejorar la salud, con el 

objetivo de ser capaz de ofrecer una combinación optima de atención curativa, preventiva, 

promoción y rehabilitación en cada momento.  

 La atención debe ser global es decir ver al individuo considerado como un todo y la 

respuesta a su problema debe tomar en cuenta consideraciones individuales y 

comunitarias, no basta curar el cuerpo enfermo, es necesario también tomar en cuenta todo 

lo que rodea al cuerpo.  

 Globalidad de la atención significa que se debe considerar los diferentes aspectos 

del problema del paciente y que las soluciones técnicas propuestas sean negociadas de 

acuerdo a las prioridades del paciente. 

2.4 Modelo de Atención 

 El Modelo de Atención Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural 

(MAISFCI) es el conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y recursos 

que, al complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para responder a las 

necesidades de salud de las personas, las familias y la comunidad, el entorno, permitiendo 

la integralidad en los niveles de atención en la red de salud. (MSP, 2010) 

 Por tanto, el MAIS-FCI define como van a interactuar los actores de los sectores 

público y privado, los miembros de la red de servicios de salud y la comunidad para llevar 

a cabo acciones conjuntas que permitan dar soluciones integrales a las necesidades o 
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problemas de salud de la comunidad contribuyendo de esta manera a mejorar su calidad 

de vida. (MSP, 2010) 

 

2.5 Niveles de atención y (funciones del primer nivel y segundo nivel) 

 

 El primer nivel de atención es la puerta de entrada al sistema de salud, por la OMS 

se define como el primer nivel de servicios el cual constituye el punto de encuentro una 

interface entre la población el sistema de salud, es definido de acuerdo a su capacidad de 

proveer atención global, continua, integrada y efectiva ya sea por un médico o por un 

paramédico, en otras palabras, las funciones del primer nivel son:   

 Contacto con la población durante un episodio de enfermedad o de riesgo, con 

apoyo de los órganos de participación comunitaria o mediante los censos realizados a la 

población.  

 La Síntesis de información la cual conduce a la correcta toma de decisiones 

mediante la trasferencia de la información necesaria del paciente al nivel de referencia 

donde debe ser completado y retornado al primer nivel, ya que la síntesis de información 

debe permanecer en el primer nivel.  

 Por último, la responsabilidad de la salud de los individuos para el control de la 

regularidad de la atención para la población en riesgo y del medio ambiente, es decir que 

si un problema excede el alcance del primer nivel se puede llamar a servicios 

especializados.  

 El primer nivel se lo puede considerar como adecuado si comprende un grupo de 

servicios descentralizados es decir lo más cerca de la población tanto en áreas rurales 
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como áreas urbanas y ser capaz de proveer atención a todos los individuos dela comunidad 

bajo su responsabilidad, lo que implica el manejo de todos los problemas de la población 

en aspectos curativos, preventivos y promocionales, así como asegurar la atención 

continua, integrada, global y eficiente. 

 En cuanto al segundo nivel de atención o el nivel de referencia se relaciona con 

la capacidad resolutiva del primer nivel, ya que el nivel de referencia complementa al primer 

nivel y su rol es asegurar la continuidad de la atención curativa a los enfermos que no 

pueden ser tratados de manera ambulatorio o que requieran técnicas que no están 

disponibles en el primer nivel. En cuanto al  hospital distrital o general no es una entidad 

independiente por lo que forma parte de un sistema integrado donde todos los elementos 

están dispuestos, organizados y coordinados por un objetivo en común: la responsabilidad 

de la salud de la población. (MSP, 2010) 

Las funciones del segundo nivel o nivel de referencia son:  

 Nivel de referencia del primer nivel  

 Atención de emergencia las 24 horas del día  

 Hospitalización 

 Quirófano 

 Docencia 

 Investigación  

 Promoción, prevención, curación, rehabilitación 



19 

 

 Cuenta con especialidades básicas: pediatría, ginecología, medicina interna, cirugía 

general, terapia intermedia e intensiva  

 Atención especializada: cardiología, urología, endocrinología, geriatría, psiquiatría.  

2.6 Capacidad resolutiva 

 La capacidad resolutiva se la define como el grado de la oferta de los servicios, para 

satisfacer las necesidades de salud de la población, tomando en cuenta los siguientes 

términos:  

 Los Cuantitativos son aquellos referidos según la capacidad en términos de 

cantidad de los recursos que tiene el establecimiento para producir y proveer los servicios 

suficientes para poder satisfacer el volumen de necesidades existentes de la población. 

(MSP, 2010) 

 Los cualitativos son aquellos referidos según la calidad de los servicios necesarios 

para poder solucionar la severidad de las necesidades de la población. (MSP, 2010) 

Según la capacidad resolutiva tenemos los siguientes niveles:  

Primer Nivel: son los más cercanos a la población, facilitan y coordinan el flujo del usuario 

dentro del sistema, prestan servicios de promoción de la salud, prevención de 

enfermedades, recuperación de la salud, rehabilitación y cuidados paliativos. Además, 

brindan atención de urgencia y emergencia de acuerdo a su capacidad resolutiva, 

garantizan una referencia, derivación, contrareferencia y referencia inversa adecuada, 

aseguran la continuidad y longitudinalidad de la atención. (MAIS, 2012) El primer nivel es 

la puerta de entrada al sistema nacional de salud; de acuerdo a los niveles de complejidad 

se clasifican en los siguientes tipos:  
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 Puesto de Salud: se encuentra ubicado en una zona rural de amplia dispersión 

poblacional, presta servicios de promoción de la salud, prevención de las 

enfermedades, recuperación de la salud, rehabilitación y cuidados paliativos por 

ciclos de vida, brindando atención permanente a través de un auxiliar de enfermería 

o técnico de atención primaria en salud (TAPS), de manera itinerante, para aquellos 

lugares de difícil acceso, la atención es brindada por los equipos de atención integral 

de salud (EAIS) y de ser necesario se integran un odontólogo y un obstetra. El 

puesto de salud también fomenta actividades de participación comunitaria. (MAIS, 

2012) 

 Consultorio general: presta atención de diagnóstico y/o tratamiento en medicina 

general, obstetricia, odontología general y psicología, cumple con las normas 

emitida por la autoridad sanitaria nacional. (MAIS, 2012) 

 Centro de salud A: puede estar ubicado tanto en el sector urbano como en el sector 

rural, atiende a una población de hasta 10.000 habitantes asignados o adscritos, 

presta servicios de promoción de la salud, prevención de las enfermedades, 

recuperación de la salud, rehabilitación y cuidados paliativos por ciclos de vida, 

brinda atención a través de los EAIS, en medicina y enfermería familiar y general, 

odontología general y obstetricia, promueve acciones de salud pública y 

participación social; cuenta con botiquín y/o farmacia institucional, el cálculo de 

población rige para el sector público. (MAIS, 2012)  

 Centro de salud B: puede estar ubicado tanto en el sector urbano como en el rural, 

atiende a una población de 10.001 a 50.000 habitantes asignados o adscritos y 

presta servicios de promoción de la salud, prevención de enfermedades, 

recuperación de la salud y cuidados paliativos por ciclos de vida, brinda atención en 
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medicina familiar y general, odontología general, psicología, nutrición, obstetricia, 

rehabilitación y dispone de farmacia institucional. Puede contar con una unidad de 

trabajo de parto, parto y recuperación, odontopediatria, servicios auxiliares de 

diagnóstico en laboratorio clínico, radiología e imagen de baja complejidad. (MAIS, 

2012) 

 Centro de salud C- Materno Infantil y Emergencia: está ubicado en el sector 

urbano y atiende a una población de 25.000 a 50.000 habitantes asignados o 

adscritos y presta servicios de promoción de la salud, prevención de enfermedades, 

recuperación de la salud y cuidados paliativos por ciclos de vida, prevención de 

enfermedades, recuperación de la salud y cuidados paliativos por ciclos de vida, 

brindando atención en medicina y enfermería familiar y general, odontología, 

psicología, Gineco-obstetricia, pediatría, nutrición, maternidad de corta estancia, 

emergencia, cuenta con farmacia institucional, medicina trasfuncional y laboratorio 

de análisis clínico. Puede contar con rehabilitación integral de servicios de apoyo 

diagnóstico de radiología e imagen de baja complejidad. (MAIS, 2012)  

Segundo Nivel de Atención: corresponde a los establecimientos que prestan servicios de 

atención ambulatoria especializada y aquellas que requieran hospitalización, este 

constituye el escalón de referencia inmediata del primer nivel de atención, en este nivel se 

brindan otras modalidades de atención no basadas exclusivamente en la cama hospitalaria, 

tales como la cirugía ambulatoria y el centro clínico quirúrgico ambulatorio u Hospital del 

Día. (MAIS, 2012) 
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Los establecimientos que conforman el segundo nivel de atención son:  

Ambulatorio 

 Consultorio de Especialidades clínico- quirúrgico: es un establecimiento de 

salud independiente en la cual la asistencia esta brindada por un profesional de la 

salud con formación académica de cuarto nivel, en las diferentes especialidades 

clínico-quirúrgicas reconocidas de conformidad con la ley. (MAIS, 2012) 

 Centro de especialidades: brinda atención de consulta externa y cuenta con dos o 

más de las especialidades clínico-quirúrgicas reconocidas de conformidad con la 

ley, puede tener servicios de apoyo de laboratorio, de análisis clínico y radiología e 

imagen de baja complejidad. Para el sector privado la complejidad del servicio de 

apoyo de radiología e imagen se adecua a su cartera de servicios. (MAIS, 2012) 

Atiende a la población del país a través del subsistema de referencia y 

contrareferencia del sistema nacional de salud. (MAIS, 2012)  

 Centro clínico-quirúrgico ambulatorio (Hospital del Día): cuenta con 

especialidades reconocidas de conformidad con la ley y servicios de consulta 

externa, farmacia institucional para el establecimiento público y farmacia interna 

para el establecimiento privado, con un stock de medicamentos autorizados por la 

autoridad sanitaria. Brinda atención clínica o clínico-quirúrgica ambulatoria y 

programada de forma continua, con cuidados de enfermería y un lapso de 

internación menor a 24 horas, para llevar a cabo el tratamiento o los cuidados de 

pacientes que deben ser sometidos a los métodos de diagnóstico o tratamiento 

clínico o quirúrgico que requieran, debe contar obligatoriamente con la supervisión 

o indicación de un especialista tratante. (MAIS, 2012) 
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En estos centros pueden tener apoyo de nutrición, psicología, laboratorio de análisis 

clínico y radiología e imagen. (MAIS, 2012) 

Hospitalario 

 Hospital Básico: cuenta con los servicios de consulta externa, emergencia e 

internación y con las especialidades clínicas y quirúrgicas básicas de medicina 

interna, medicina familiar, ginecología y obstetricia, pediatría, cirugía general y 

odontológica. Dispone de cuidados de enfermería y obstetricia, además de los 

siguientes servicios de apoyo diagnóstico y terapéutico: centro quirúrgico, centro 

obstétrico, radiología e imagen, laboratorio de análisis clínico, medicina 

transfusional, nutrición y dietética, farmacia institucional para el establecimiento 

público y farmacia interna para el privado con un stock de medicamentos autorizado 

por la autoridad sanitaria, puede contar con rehabilitación integral. (MAIS, 2012) 

 Hospital General: cuenta con servicios de consulta externa, emergencia e 

internación y con las especialidades clínicas y quirúrgicas de: medicina interna, 

medicina familiar, ginecología y obstetricia, pediatría, cirugía general, odontología y 

otras especialidades reconocidas de conformidad con la ley según el perfil 

epidemiológico. Dispone de cuidados de enfermería y obstetricia, además de los 

servicios de apoyo diagnóstico y terapéutico como: centro quirúrgico, centro 

obstétrico, terapia intensiva y neonatología con lactario, radiología e imagen, 

laboratorio de análisis clínico, anatomía patológica, medicina transfusional, nutrición 

y dietética; farmacia institucional y farmacia interna con stock de medicamentos 

autorizados. Puede contar con servicio de diálisis, servicio de atención básica de 

quemados, rehabilitación integral y banco de leche humana. Desarrolla acciones de 

promoción, prevención, rehabilitación, cuidados paliativos y recuperación de la 
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salud, puede contar con servicio de docencia e investigación y constituye el escalón 

de referencia inmediata del primer nivel de atención o de establecimientos de menor 

complejidad y direcciona la contrareferencia. (MAIS, 2012)  

Tercer nivel de atención: corresponde a los establecientes que prestan servicios 

ambulatorios y hospitalarios de especialidad y especializados, son de referencia nacional, 

resuelven los problemas de salud de alta complejidad y pueden realizar incluso trasplantes. 

Tienen recursos de tecnología de punta y cuentan con especialidades y subespecialidades 

clínico quirúrgicas reconocidas por la ley (MAIS, 2012) 

Se clasifican en los siguientes tipos de establecimientos: 

Ambulatorio 

 Centro especializado: presta servicios de apoyo diagnóstico y terapéutico, 

recuperación y rehabilitación específica clínica, quirúrgica o clínico quirúrgica con o 

sin internación y pueden contar con servicio de docencia e investigación. Estos 

centros pueden brindar servicios de diálisis, oftalmología, otorrinolaringología, 

oncología, nefrología, cuidados paliativos, salud mental, odontología, dermatología 

estética y otros. (MAIS, 2012) 

Hospitalario 

 Hospital especializado: establecimiento de alta complejidad con infraestructura 

adecuada, equipamiento de alta tecnología y talento humano con especialidades y 

subespecialidades clínicas y quirúrgicas. Cuenta con servicio de consulta externa, 

emergencia e internación en una determinada especialidad y subespecialidad 

clínica o quirúrgica y terapia intensiva, cuidados paliativos, así como de servicios 

diagnóstico y terapéutico de alta resolución, el centro obstétrico cuenta con banco 
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de leche, cumple con acciones de atención integral e integrada de la salud, cuenta 

con servicio de docencia e investigación. Constituye el escalón de referencia 

inmediata del segundo nivel de atención del tercer nivel de los hospitales de 

especialidades y direcciona la contrareferencia en articulación con la RPIS y la RC. 

(MAIS, 2012)  

Hospital de Especialidades: Establecimiento de alta complejidad con infraestructura 

adecuada, equipamiento con tecnología de punta y talento humano especializado y acorde 

a su perfil de prestaciones de salud; cuenta con los servicios de consulta externa, 

emergencia, hospital del día e internación en las especialidades y subespecialidades 

clínicas y quirúrgicas reconocidas por la ley. Dispone de cuidados de enfermería, además 

de servicios de apoyo diagnóstico y terapéutico como: centro quirúrgico y terapia intensiva, 

radiología e imagen, laboratorio de análisis clínico y anatomía patológica, medicina 

trasfuncional, nutrición, farmacia institucional e interna, puede contar con rehabilitación 

integral, cuidados paliativos y banco de leche humana. Constituye el escalón de referencia 

inmediata del segundo nivel de atención del tercer nivel de los hospitales de especialidades 

y direcciona la contrareferencia en articulación con la RPIS y la RC. (MAIS, 2012)  

Cuarto nivel de atención: está conformado por aquellos establecimientos que prestan 

servicios especializados, su finalidad es concentrar la experimentación clínica en salud, 

cuya evidencia no es suficiente para poder implementarla en la población en general. Sus 

características principales son: mínima cobertura y máxima complejidad. (MAIS, 2012) 

Centros de experimentación clínica de alta complejidad: tienen como objetivo desarrollar 

experimentación clínica en salud, misma que deberá ser aprobada por un comité de ética 

de investigación en seres humanos y autorizada por la autoridad sanitaria. (MAIS, 2012)  
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2.7 Referencia y contrareferencia 

 Según el Ministerio de Salud Publica el Sistema de Referencia y Contrareferencia 

es un mecanismo a través del cual el MSP, en el marco de sus procesos de 

descentralización de competencias y recursos, define las estrategias que permitan 

garantizar a la población en general los accesos a los servicios de salud, con los distintos 

actores involucrados entre los que se cuentan los entes territoriales, y los prestadores de 

servicios de salud de carácter público. (MAIS, 2012) 

 Este Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS) tiene el enfoque en la Atención 

Primaria en Salud; es decir que este sistema permite mejorar la atención al usuario y realizar 

un direccionamiento adecuado para ofrecer una atención de acuerdo a las necesidades de 

salud. (MAIS, 2012) 

 En la práctica, el Sistema de Referencia y Contrareferencia lo que busca es que los 

usuarios ya no madruguen a los hospitales para acceder por un turno y ser atendidos, 

deberán asistir primero al centro o subcentro de Salud más cercano a su lugar de 

residencia, ya que en este lugar recibirán atención médica integral con esto evitarán largas 

filas en los hospitales para obtener un turno. (MSP, 2010) 

 En caso que el usuario requiera atención especializada, en el centro o subcentro de 

salud se le entregará un turno con la hoja de referencia para ser atendido en un hospital 

por un médico especialista, o en caso contrario, serán contrareferidos. (MSP, 2010) 

 También, se ha creado el Sistema de Adscripciones por el cual las personas se 

pueden atender según el sitio de ubicación de su domicilio, para esto además se ha 

realizado la contratación de asistentes administrativos que procuran informar asertivamente 
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a los usuarios con Calidad y Calidez así el objetivo fundamental es brindar un servicio 

personalizado a la ciudadanía. (MAIS, 2012) 

 

2.8 Proceso de Agendamiento: 

 El agendamiento de citas con médicos de especialidades se encuentra en constante 

presión para ofrecer una atención de calidad con recursos limitados y presencia de 

variabilidad, especialmente en la demanda. La programación de citas es un proceso 

dinámico y estocástico. Por un lado, la llegada de pacientes no ocurre en un solo instante 

y no se tiene certeza de quiénes llegarán. Por otro, la programación de citas debe 

considerar la posibilidad de que aparezcan pacientes prioritarios en el futuro y por tanto, la 

agenda no debe llenarse exclusivamente con los pacientes de la consulta externa 

provenientes de otras especialidades.  

 Además, el agendamiento se hace con un enfoque estratégico a largo plazo. Por 

mejorar el agendamiento se entiende disminuir los tiempos de espera de los pacientes, 

especialmente de aquellos prioritarios. 

 Más compleja se vuelve la programación de citas médicas en servicios de salud 

pública. La salud pública debe asegurar el acceso a la población desde una perspectiva 

social, sin discriminación y sin metas lucrativas  (Giusti, 1997). Se tiene por tanto una 

enorme responsabilidad: dar acceso a un gran porcentaje de la población, de variadas 

características, con recursos usualmente escasos para esta tarea. 

 Un sistema de agendamiento bien diseñado permite entregar acceso oportuno y 

conveniente a los servicios de salud a todos los pacientes, ajustando oferta con demanda  

(Denton, 2008). A su vez, una correcta asignación de citas permite reducir los tiempos de 
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espera por atención, mientras incentiva un mejor comportamiento tanto en médicos como 

pacientes (Vissers, 1979). No obstante, el ambiente hospitalario impone una serie de 

restricciones que desafían a la necesidad constante y urgente de atender a los pacientes. 

Por tanto, se quiere optimizar el uso de los recursos existente por medio de un eficiente 

agendamiento de citas médicas. 

 La programación de citas debe considerar los distintos tipos de pacientes que visitan 

el hospital y las prioridades de atención de los mismos. Pacientes derivados del servicio de 

urgencia reciben prioridad de atención frente a pacientes derivados de Atención Primaria 

(AP). De la misma forma, se podría dar preferencia de atención a pacientes provenientes 

de AP con diagnósticos que ponen en peligro la vida del paciente si es que no son tratados 

a tiempo (cáncer, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson, etc.). Por lo tanto, un primer 

punto a considerar es la priorización en la atención, considerando por ejemplo plazos 

máximos de atención sin que se atente con la salud del paciente y su posterior 

recuperación.  

 Esta priorización se hace necesaria dada la capacidad limitada de atención que no 

permite, aunque se quisiera, dar atención a los pacientes inmediatamente ha solicitado la 

cita médica (Alcalde, 2002). Sumada a la limitación de recursos, la programación de citas 

debe lidiar con variabilidad en la llegada de pacientes. Si bien puede ser estimada la 

cantidad y características de la demanda, en un sistema real de atención no hay certeza al 

respecto, por lo que se debe intentar ajustar la oferta de la mejor manera posible, tal que 

no se desperdicien recursos y se asegure la atención de los pacientes. 

 Una de las principales causas de los tiempos de esperas en centros de atención es 

la ausencia de métodos de agendamiento bien diseñados (Vissers, 1979). 
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Tipos:   

 La norma expedida publicada por el Ministerio de Salud Pública, expresa que toda 

persona que resida en el territorio ecuatoriano sin importar sí posee un seguro de salud, 

está afiliado a uno, puede acceder y solicitar una atención médica por medio del servicio de 

agendamiento de citas en los establecimientos del Ministerio de Salud Pública en el primer 

nivel de atención. (MSP, 2010) 

 Para acceder al agendamiento en el primer nivel se dispone de dos mecanismos de 

ingreso al establecimiento: 1 cita médica a través del número telefónico 171 denominado 

call center y las 2 citas médicas acercándose directamente al establecimiento de salud. 

(MSP, 2010) 

 El agendamiento en el segundo nivel de atención se lo realiza mediante las 

referencias recibidas del primer nivel de atención por medio del SAT-REC, o internamente 

en el hospital por medio de la emergencia, hospitalización e interconsultas de la consulta 

externa del hospital.  

2.9 Enfoque sistémico 

 Denominado también como enfoque de sistema, significa que el modo de abordar 

los objetos y fenómenos no puede ser aislado, sino que tienen que verse como parte de un 

todo. No es la suma de elementos, sino un conjunto de elementos que se encuentran en 

interacción, de forma integral, que produce nuevas cualidades con características 

diferentes, cuyo resultado es superior al de los componentes que lo forman y provocan un 

salto de calidad. 

 Aplicar el enfoque sistémico implica estudiar un sector en términos de sistema, el 

enfoque sistémico se apoya en cuatro conceptos fundamentales:  
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La interacción: entre los elementos del sistema, la interacción reciproca modifica la 

naturaleza o el funcionamiento de estos elementos.  

La totalidad: un sistema está compuesto por todos sus elementos; sin embargo, esto no 

quiere decir que sea la adición de todos los elementos. 

 El enfoque sistémico constituye un conjunto de elementos en interacción dinámica 

en el que el estado de cada elemento está determinado por el estado de cada uno de los 

demás que lo configuran, de esta manera un sistema puede ser cerrado (cuando no 

intercambia información con su entorno) o abierto (cuando intercambia información con su 

entorno, por lo que es modificado y a la vez modifica a ese mismo contexto). Según la teoría 

general de los sistemas cualquier cambio en un miembro del sistema afectará a los demás, 

de esta manera se piensa en la “totalidad”, y no en “sumatividad”, porque las pautas de 

funcionamiento del sistema no son reducibles a la suma de sus elementos constituyentes. 

En este sentido a un mismo efecto pueden responder distintas causas, y esto se da porque 

hay una permanente circularidad e interconexión entre los miembros de un sistema. 

 El enfoque sistémico es una manera de abordar y formular problemas con vistas a 

una mayor eficacia en la acción, que se caracteriza por concebir a todo objeto (material o 

inmaterial) como un sistema o componente de un sistema, entendiendo por sistema una 

agrupación de partes entre las que se establece alguna forma de relación que las articule 

en la unidad que es precisamente el sistema. 

 El enfoque sistémico admite la necesidad de estudiar los componentes de un 

sistema, pero no se limita a ello. Reconoce que los sistemas poseen características de las 

que carecen sus partes, pero aspira a entender esas propiedades sistémicas en función de 

las partes del sistema y de sus interacciones, así como en función de circunstancias 
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ambientales. Es decir que el enfoque sistémico invita a estudiar la composición, el entorno 

y la estructura de los sistemas de interés. 

2.10 Procesos  

 Un proceso es una secuencia de pasos dispuesta con algún tipo de lógica que se 

enfoca en lograr algún resultado específico, por ende, si hablamos de un proceso de 

agendamiento este debe tener un orden y seguir una secuencia de pasos para poder 

cumplir el objetivo el cual sería la atención correcta del usuario.  

 Un proceso es un conjunto de actividades planificadas que implican la participación 

de un número de personas y de recursos materiales coordinados para conseguir un objetivo 

previamente identificado. Se estudia la forma en que el Servicio diseña, gestiona y mejora 

sus procesos (acciones) para apoyar su política y estrategia y para satisfacer plenamente 

a sus clientes y otros grupos de interés. 

 Un proceso es un conjunto de actividades y recursos interrelacionados que 

transforman elementos de entrada en elementos de salida aportando valor añadido para el 

cliente o usuario. Los recursos pueden incluir personal, finanzas, instalaciones, equipos 

técnicos, métodos. El propósito que ha de tener todo proceso es ofrecer al usuario un 

servicio correcto que cubra sus necesidades, que satisfaga sus expectativas con el mayor 

grado de rendimiento en coste, servicio y calidad. 

2.11 Investigación de Servicios de Salud  

 Las investigaciones en salud son los procesos investigativos realizados en el campo 

de las ciencias médicas, encaminados al estudio y solución de los problemas de salud que 

atañen a los individuos, a las comunidades y a la sociedad en general. 
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 La investigación en sistemas de salud es el estudio científico de la respuesta social 

organizada y diseñada para enfrentar las condiciones de salud y enfermedad en las 

poblaciones. 

 La investigación sobre sistemas y servicios de salud tiene el objetivo de ayudar a 

los administradores de salud para así lograr con mayor eficiencia y eficacia la gestión en 

salud, a través de: la identificación de problemas prioritarios, la caracterización de los 

problemas identificados, el análisis de las alternativas de solución, la selección de 

estrategias de intervención y la evaluación de los resultados de la intervención. En resumen, 

su objetivo es mejorar la gestión y la toma de decisión en salud.  

 

2.11.1 Investigación Acción  

 

 Un estudio de una situación social con el fin de mejorar la calidad de la acción dentro 

de la misma, es una forma de indagación introspectiva colectiva emprendida por 

participantes en situaciones sociales que tiene el objeto de mejorar la racionalidad y la 

justicia de sus prácticas sociales o educativas, así como su comprensión de esas prácticas 

y de las situaciones en que éstas tienen lugar. 

La investigación-acción es la introducción, de manera controlada, de un cambio en 

un sistema, y registra sus resultados en lo que concierne al comportamiento del personal. 

La acción misma es presentada como un medio para cambiar el sistema y a la vez para 

generar un conocimiento crítico al respecto. Se habla habitualmente de investigación –

acción cuando los actores sociales, que tratan en un momento dado de analizar su práctica, 

construyen una investigación en común con un investigador profesional. (Leclerc, 1990). 
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La IA amplía la investigación de sistemas de salud al colocar al investigador en el 

mundo real de sistemas sociales y humanos complejos. Cuando se trata de factores 

humanos, difícilmente cuantificables, entra la IA, que busca identificar variables no 

cuantificables, al sumergir al investigador en el sujeto de la investigación, y pone a prueba 

estas variables a través de la acción. 

2.11.2 Investigación Operativa  

 

 La definición de Investigación Operativa que utilizaremos es similar a la IA, con la 

diferencia que el sistema que se estudia y sus variables son medibles y no de 

comportamiento de personas o grupos. Son técnicas o métodos de análisis científico 

(matemático) de fenómenos de organización, con el objeto de obtener una optimización de 

sus resultados  (Dujardin, 1996). Es un proceso, una manera de identificar y solucionar 

problemas. La investigación operativa enfoca las actividades u operaciones diarias de los 

servicios de salud: estas operaciones están bajo control de los administradores y la IO 

estudia los problemas que afectan el lado de la oferta de los servicios, no la demanda. La 

IO considera los problemas de la administración de servicios que pueden ser “manipulados” 

a través de la acción administrativa. (Fisher, 1991) 

 Otra definición que se encontró: una disciplina especializada que provee una serie 

de técnicas que pueden utilizarse para ayudar a planificar la organización y la prestación 

de servicios de salud. Nació como un apoyo en el diseño de operaciones militares en la 

segunda guerra mundial. La investigación operativa trata problemas complejos donde hay 

muchas acciones posibles y donde puede haber una incertidumbre y un riesgo considerable 

asociados con cada acción (Crombie, 1996)  
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 Hillier y Lieberman (1990) agregan: el proceso de la IO comienza por la observación 

minuciosa y la formulación de un problema, luego la construcción de un modelo científico 

(típicamente matemático) que intenta abstraer la esencia del problema real. Se hipotetiza 

que este modelo es una representación suficientemente precisa de las características 

esenciales de la situación, de manera que las conclusiones (soluciones) obtenidas del 

modelo también son válidas para el problema real. Esta hipótesis luego se modifica y 

verifica a través de experimentaciones apropiadas. En resumen, la IO concierne la toma de 

decisiones óptimas en y la modelación de sistemas determinísticos y probabilísticos que se 

originan en la vida real. 
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LA IA y IO utilizan la siguiente metodología. 

 

Ilustración 1: Modelo Metodológico 

 

 

 
Análisis 

De Contexto 

Elaboración 

De plan de 

Actividades 

Marco 

Teórico 

Hipótesis 

De 

Cambio 

Modelo 

Conceptual 

Implementación 

Del plan 

Evaluación  

De resultados  Alternativas De 

Cambio 

Evaluación 

Del proceso 

Experiencias 

previas 

Elaborado por: Gabriela Ayala  
Fuente: ISSS 
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2.12 Modelos conceptuales 

 

 Un modelo es una representación simplificada e hipotética de la compleja realidad, 

que nos permite entenderla y analizarla racionalmente (Zurita, 1993). Es un conjunto de 

variables relevantes en la situación que se considera y sus relaciones, incluyendo las 

entradas, los procesos y las salidas del sistema. Es una transcripción abstracta, controlada 

por un razonamiento lógico (y matemático en el caso de la IO), de una situación actual 

empírica, cuyo estudio directo sólo mostraría relaciones aproximadas (Mouloud, 1995) 

 Cuando buscamos mejorar el funcionamiento de una institución, es imposible a 

veces por razones prácticas o éticas, efectuar estudios reales; en estos casos puede ser 

útil elaborar un modelo de la situación sobre la cual se quiere intervenir, simulando el efecto 

de las intervenciones. Al mismo tiempo, un modelo permite saber qué factores deben ser 

evaluados. 

 Todas las investigaciones operativas tratan de construir un modelo de la parte del 

sistema bajo investigación. El modelo puede especificar los componentes de esa parte y 

describir cómo interactúan; generalmente, la relación entre estos componentes se 

especifica matemáticamente. Muchos modelos incorporan la incertidumbre: admiten el 

juego del azar (bajo condiciones estrictamente definidas). 

 Al principio, el modelo esencialmente matemático en la IO es un instrumento, que 

después de la validación se convierte en un resultado que puede ser transferido a 

circunstancias diferentes de las originales. 
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 Cualquier modelo debe: dar información (no siempre cuantitativa), iluminar las 

variables apropiadas y la relación entre ellas, incluyendo factores de incertidumbre o azar, 

proveer una estructura de análisis o simulación y ser una abstracción que permita 

manipulación, sin representar de manera errónea la situación real (Reinke, 1973). 

Los tipos de modelos son:  

 Según el enfoque  

o Conceptual 

o Técnico 

o Operativo 

o Según tipo de representación 

o Verbal 

o Grafico (diagramas, mapas, imágenes) 

o Matemático 

 Según su función 

o Descriptivo 

o Prescriptivo 

o Predictivo  
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3 Modelo Conceptual 

 

 En base al problema, marco teórico y experiencias previas descrito anteriormente, 

se desprende el siguiente modelo descriptivo y prescriptivo del problema de tiempos de 

espera prolongados para obtener una atención en la consulta externa del servicio de 

endocrinología del Hospital General Docente de Calderón. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C
A

U
SA

  
EF

EC
TO

 

No hay evaluación del Proceso 

de Agendamiento  

No cumple la función de 

referencia  Efectividad 

Tiempos de espera prolongados para obtener una atención en la consulta externa del 

servicio de endocrinología del Hospital General Docente de Calderón 

Se pierde la continuidad de 

la atención   
Falta de credibilidad del 1er 

nivel al Hospital    

Mayor riesgo en pacientes que 

no son atendidos a tiempo    

Complicaciones (Diabéticos)    

Gasto Institucional    

Gasto de 

bolsillo    

Muerte    

Inadecuada planificación 

en el agendamiento   

Solicitud de agendamiento 

de Atenciones no 

Pertinentes    

No hay pertinencia 

médica de derivación    

No hay coordinación 

entre la consulta 

externa y estadística    

No hay cumplimiento 

de protocolos    

Falta de 

capacitación 

al personal    

No hay 

protocolos 

definidos    

Elaborado por: Gabriela Ayala  
Fuente: Análisis Situacional del HGDC 
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Modelo Prescriptivo: 

 

  

SAT-REC MD-SOS 

# de turnos atendidos 
# de turnos asignados 

# de turnos atendidos 
# de turnos asignados 

 

# de turnos atendidos <7/15 días 
# de turnos atendidos 

 

# de turnos atendidos <7/15 días 
# de turnos atendidos 

 

Pertinencia Pertinencia 

# de turnos atendidos 
# de turnos asignados 

 

# de turnos atendidos 
# de turnos asignados 

 

# de atenciones pertinentes 
# turnos atendidos 

# de atenciones pertinentes 
# turnos atendidos 

 

Elaborado por: Gabriela Ayala  
Fuente: Estadísticas HGDC 
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4 Objetivos 

 

4.1 Objetivo General  

Disminuir los tiempos prolongados para la obtención de una atención en consulta 

externa en los pacientes referidos al servicio de endocrinología del HGDC a través de 

procesos de mejora continua en el agendamiento definido por el MSP.  

4.2 Objetivos Específicos 

1. Analizar el proceso de Agendamiento e identificar los cuellos de botella que afectan 

la implementación del proceso. 

2. Identificar e implementar estrategias de mejora de manera participativa con el 

personal involucrado en el proceso de agendamiento.  

3. Monitorizar y evaluar los resultados obtenidos de la implementación de las 

estrategias en el proceso de agendamiento. 
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5 Hipótesis de cambio 

 

Mediante la capacitación al personal médico de la consulta externa del HGDC en cuanto a 

protocolos estandarizados, la verificación de criterios de derivación a endocrinología y a 

través de una coordinación entre los equipos de estadística y de consulta externa se 

logrará mejorar la planificación de la asignación de turnos, reduciendo de esta manera los 

tiempos de espera prolongados por agendamiento a los pacientes de primer nivel de 

atención. 

 

6 Metodología 

 

6.1 Tipo de Investigación  

 

   El presente estudio aplica la Investigación de Sistemas y Servicios de Salud, tipo 

Investigación Operativa del proceso de Agendamiento en el servicio de Endocrinología del 

HGDC.  

6.2 Muestreo 

Para la presente investigación se realizó: 

 Muestreo de usuarios para la aplicación de encuesta para determinar el tiempo de 

espera en el agendamiento de los pacientes referidos al servicio de endocrinología 

del HGDC. 

 Tipo de muestreo: No probabilístico por conveniencia, mediante la captación de los 

pacientes en la sala de espera hasta completar la muestra. 



42 

 

 

 Muestra: para comprobar la alternativa seleccionada y la correcta aplicación de las 

guías y protocolos de práctica clínica en la consulta externa del servicio de 

endocrinología, se tomó en cuenta las interconsultas realizadas al endocrinólogo en 

el periodo de abril a septiembre del 2017 y 2018, siendo unas 2158 atenciones para 

el primer periodo y 1559 atenciones para el segundo periodo. Adicional a esto 

también se tomó en cuenta las atenciones realizadas desde el primer nivel de 

atención, aquellas que son agendadas por medio del sistema SAT-REC, siendo un 

total de 556 atenciones para el periodo de abril-septiembre 2017 y 889 atenciones 

para el periodo de abril- septiembre 2018, esto se realizó con el fin de realizar una 

comparación de 6 meses.  

Por otro lado, con el fin de comprobar la estrategia seleccionada se tomó en cuenta 

como población de estudio a aquellos pacientes que acudieron a la consulta externa 

del servicio de endocrinología del HGDC, con referencia del primer nivel de 

atención, durante el periodo de Abril a Septiembre del 2017 y 2018, en la cual se 

seleccionó una semana al azar en la que se realizó 48 encuestas en el primer 

periodo y 52 encuestas a los usuarios en el segundo periodo, esto se realizó con el 

fin de verificar cuanto fue la reducción del tiempo de espera por parte de estos 

usuarios. 

Levantamiento de Información: 

 Revisión documental del sistema de agendamiento SAT -REC y MDSOS en el 

periodo comprendido entre abril y septiembre del 2017 y 2018, para la obtención de 

información para la alimentación de los indicadores del modelo matemático.  
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 Encuesta estructurada a pacientes que acuden a la CE del servicio de 

Endocrinología del HGDC para estimar el tiempo de espera. (anexo 2) 

 Entrevista estructurada a profesionales del área de Endocrinología para determinar 

los problemas que tienen con el agendamiento y explorar posibles causas. (anexo 

3) 

Técnicas de recolección de información  

1: Revisión documental de la base de datos de agendamiento 

2: Encuetas y consentimiento informado dirigida a pacientes para evaluar el tiempo de 

espera 

3: Entrevista dirigida a los médicos endocrinólogos  

Análisis de la información: 

El análisis de la información se realizó en dos fases: 

Fase I: Análisis de los indicadores de evaluación operativa, que busca medir el 

cumplimiento de las instrucciones operativas. 

Fase II: Análisis de los indicadores de evaluación analítica (Indicadores del MODELO 

MATEMATICO) En la variable tiempo de espera se realizó análisis con estadística 

descriptiva para variable cuantitativa.   
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7 INSTRUCCIONES OPERATIVAS  

 

Tabla 6: Instrucciones Operativas 

Estrategia Actividades Cronograma Responsable (s) 

Capacitación  Seleccionar la guía de práctica clínica sobre 

Diabetes y Tiroides del 2015 a utilizar. 

Elaborar un resumen de la guía Diabetes y 

Tiroides del 2015. 

Realizar el taller de capacitación. Monitorizar 

la implementación de criterios en el personal 

 

02 de Abril 2018 

al 30 de Abril   

 

Investigadora  

Endocrinólogos 

 

Coordinación  

 

Ajustar el proceso de agendamiento  

Definir la calificación de criterios de pertinencia  

Definir procedimiento para evaluación de 

criterios y aceptación para asignación de 

turnos 

Nueva Asignación de turnos a SAT-REC  y 

MD-SOS en base a los ajustes del proceso 

 

 

Enero 2018 

Febrero 2018 

Marzo 2018 

 

 

 

Investigadora  

Líder del servicio de 

consulta externa  

Endocrinólogos  

Comité de calidad  

Monitoreo  Implementación de instrucciones operativas 

Monitoreo de evaluación operativa 

Monitoreo de evaluación analítica 

 

02 de Mayo 

2018 al 31 de 

septiembre  

2018 

 

Investigadora  

Entrega de 

Resultados 

Presentación de los resultados al equipo de 

CE , Endocrinología y Estadística 

02 de Mayo 

2018 al 31 de 

septiembre  

2018 

Investigadora  

 Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente:  HGDC 
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8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

Variable  Definición  Indicador  Fuente  Técnica  Instrumento  

Capacitación conjunto de 

actividades, 

orientadas a ampliar 

los conocimientos, 

habilidades y 

aptitudes del personal 

sanitario. 

Resumen de guía de 

capacitación elaborada y 

aceptada 

100% de personal de 

consulta externa capacitada 

en la guía 

 

Personal de 

Consulta 

Externa  

Revisión 

Documental  

Guía de 

Capacitació

n  

Coordinación Poner a trabajar en 

conjunto diferentes 

elementos en pos de 

obtener un resultado 

específico para una 

acción conjunta.  

Proceso de agendamiento 

elaborado 

% de solicitudes de turnos 

que previamente son 

revisadas su pertinencia 

Estadística  Revisión 

Documental 

 

Hoja de 

Registro  

Monitoreo Proceso sistemático 

de recolectar, analizar 

y utilizar información 

para hacer 

seguimiento al 

progreso de un 

programa en pos de 

la consecución de sus 

objetivos. 

Numero de Monitoreos 

realizados a la 

implementación de 

instrucciones operativas 

Estadística  

Instrucciones 

Operativas 

 

 

Revisión 

Documental 

 

Hoja de 

registro  

Entrega de 

Resultados 

Informe y 

presentacion con los 

resultados obtenidos 

de la informacion 

analizada. 

Un informe de resultados 

socializados. 

Monitoreos  

Estadística 

Usuarios 

Personal 

Medico  

Revisión 

Documental  

 

Hoja de 

registro  

 

 

Tabla 7: Evaluación Operativa igual  

 

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: HGDC 
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Tabla 8: Evaluación Analítica 

 

Variable Definición Indicador Técnica Instrumento Fuente 

 

Asistencia 

médica 

complementaria  

Son aquellos turnos 

que no fueron 

resueltos en el primer 

nivel de atención y 

son asignados al 

segundo nivel 

 
 

# de turnos atendidos 
# de turnos asignados 

 

 

Revisión 

documental  

 

Hoja de 

registro  

 

Estadística  

 

 

Tiempo de 

espera  

El tiempo que espera 

el usuario para 

obtener una atención 

en el segundo nivel 

con referencia del 

primer nivel de 

atención 

 
 

# de turnos atendidos <7/15 
días 

# de turnos atendidos 
 

Observación  Encuesta  Usuario  

  Pertinencia    

Pertinencia del 

Agendamiento  

Son aquellos turnos 

agendados 

pertinentes para ser 

atendidos en el 

segundo nivel de 

atención 

 
# de atenciones pertinentes 

# turnos atendidos 
 

Observación  Hoja de 

registro 

Estadística  

Asistencia 

médica 

complementaria 

Pertinente 

Son aquellos turnos 

pertinentes que no 

fueron resueltos en el 

primer nivel de 

atención y son 

asignados al segundo 

nivel 

 
# de turnos atendidos 
# de turnos asignados 

 

Revisión 

documental  

Hoja de 

registro  

Estadística  

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente:  HGDC 
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9 Aspectos bioéticos 

 

Los principios bioéticos que se aplicaron en la presente tesis fueron:   

 Principio de Beneficencia 

 Principio de confidencialidad 

 Principio de Solidaridad  

 Principio de Lealtad  
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10 Resultados 

 

10.1 De la evaluación operativa  

10.1.1 Capacitación del personal de consulta externa  

 

La capacitación del personal de la consulta externa del Hospital General Docente de 

Calderón inicio con la identificación de los médicos que realizan interconsultas al servicio 

de Endocrinología, los cuales estarían involucrados en la aplicación de la estrategia 

mediante la socialización de las guías y protocolos de práctica clínica ya establecidos, la 

misma que tuvo como objetivos:  

 Exponer la problemática de las interconsultas no pertinentes, las cuales saturan el 

servicio de endocrinología.  

 Ampliación de los conocimientos, habilidades y aptitudes del personal sanitario.  

 Creación de un resumen de la guía de capacitación elaborada y aceptada. 

La capacitación sobre las guías de práctica clínica al personal de salud de la consulta 

externa se realizó el 11 de abril del 2018 con una duración de 3 horas, en la cual estuvo a 

cargo los dos médicos endocrinólogos del HGDC, se contó con la asistencia de un total de 

79 personas (personal médico de la consulta externa). Anexo 4  
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10.1.2 Coordinación  

 El proceso de coordinación se realizó desde el módulo de campo, el cual tuvo lugar 

en enero del año 2017, se realizó el Diagnostico y Análisis Situacional, logrando así 

identificar a los principales actores involucrados para poder conjuntamente, priorizar los 

diferentes problemas encontrados. (Grafico 1) 

Ilustración 1: Mapeo de Actores del Hospital General Docente de Calderón en el periodo 

de abril-septiembre 2017 y 2018 

 
Neutro  

A favor  
En contra  

Alto Poder  

Mediano poder: Investigadores   

Bajo Poder: Instituto de Salud 

Publica  

Alto Poder  
Alto Poder: Gerencia, médicos 

endocrinólogos,  

Mediano poder  

Bajo Poder  Bajo Poder: Atención 

al usuario  

Mediano poder: Estadístico, 

Líderes de Procesos  

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: HGDC 
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 La coordinación continuó en enero del presente año, conjuntamente con el comité 

de calidad, el cual está encargado del área de consulta externa y las capacitaciones que se 

realizan en el hospital los días miércoles en la tarde como parte de docencia.  

 En la primera reunión con el comité de calidad, se presentó la problemática 

encontrada después del análisis situacional realizado en la zona de Calderón, con estos 

datos se pudo concientizar al comité de calidad de que la consulta externa del servicio de 

endocrinología necesita realizar algunos cambios para mejorar el servicio que presta a los 

usuarios. 

 En febrero y marzo del presente año se tuvo una reunión con los principales actores 

(gerente del hospital, comité de calidad, área de estadística, médicos endocrinólogos, área 

de docencia e investigación, área de atención al usuario), para definir cuáles serían las 

mejores estrategias para mejorar el servicio que presta la consulta externa de 

endocrinología a los usuarios.  

 Después de haber presentado los criterios de selección de las estrategias se 

procedió hacer la calificación de las alternativas de cambio. Definiendo el problema de 

agendamiento como prioritario dentro del servicio de endocrinología. 

 El 9 de abril se realizó una reunión con el comité de calidad, los médicos 

endocrinólogos, el gerente del hospital, área de estadística, área de docencia e 

investigación y el área de atención al usuario, con el fin de definir la fecha en la que se iba 

a realizar la capacitación sobre las guías y protocolos de práctica clínica sobre Diabetes y 

Tiroides, dirigida al personal de salud de la consulta externa.  
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 El 11 de abril del 2018 se realizó la intervención programada, la cual fue llevada a 

cabo por los dos endocrinólogos del HGDC, con la cual se realizó una capacitación al 

personal de salud de la consulta externa  y al área de estadística, sobre cuáles serían los 

principales diagnósticos según las guías y protocolos de práctica clínica de diabetes y 

problemas tiroideos para evitar la saturación en la consulta externa del servicio de 

endocrinología con diagnósticos no pertinentes para el servicio.  

 Después de la capacitación realizada se coordinó con los médicos de la consulta 

externa, con el comité de ética y los médicos endocrinólogos un listado de los diagnósticos 

que son pertinentes para el servicio de endocrinología y cuáles deberían ser contrareferidos 

al primer nivel de atención. (Tabla 11) 

Tabla 9: Listado de Diagnósticos pertinentes por Nivel de Atención servicio de 

Endocrinología  

Servicio de Endocrinología Contrareferencia Primer Nivel 

Diabetes mellitus no insulinodependiente 
con complicaciones renales 

Diabetes mellitus no insulino dependiente 
sin mención a complicación 

Diabetes mellitus no insulinodependiente 
con otras complicaciones especificadas 

Diabetes mal controlada o con necesidad 
de cambio de tratamiento  

Diabetes mellitus en el embarazo Obesidad por exceso de Calorías 

Tumor maligno de la glándula tiroides Hipotiroidismo no especificado 

Bocio multilnodular no tóxico y 
tirotoxicosis [ hipertiroidismo ] 

Hipercolesterolemia 

Hipotiroidismos subclínicos   

Hipotiroidismo en mujeres embarazadas o 
que planeen hacerlo. 

 

Hipotiroidismo inducido por medicamentos  

 
Elaborado por: Gabriela Ayala  
Fuente: Estadística del HGDC 
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 El objetivo del listado es evitar la saturación del servicio de endocrinología con 

atenciones no pertinentes, las cuales pueden ser resultas en el primer nivel de atención, 

con esto, también se dará paso para evitar el tiempo largo de espera por parte de los 

usuarios referidos desde el primer nivel de atención los cuales necesitan ser atendidos por 

el Endocrinólogo.  

 Se coordinó con el comité de ética y los médicos especialistas de endocrinología en 

seguir con las capacitaciones que realizan al primer nivel de atención en cuanto a 

diagnósticos pertinentes para el segundo y tercer nivel de atención, con esto se logró la 

utilización adecuada de cada nivel, evitando que el paciente tenga complicaciones en su 

salud.  

 En cuanto al primer nivel de atención para evitar el cierre de agenda de los médicos 

endocrinólogos y las referencias rechazadas por parte del segundo nivel de atención, se 

coordinó con el área de estadística y el comité de ética que los turnos de las atenciones no 

pertinentes de las interconsultas de la consulta externa, sean asignados al primer nivel.  

10.1.3 Monitoreo  

 

 Con el objetivo de realizar un seguimiento continuo de la implementación realizada 

y de las instrucciones operativas, se procedió a realizar un seguimiento mensual, el cual se 

realizó desde el mes de abril hasta el mes de septiembre del 2018.  
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 Conforme se iba evaluando mes a mes los cambios de la misma manera se fue 

presentando los resultados al comité de ética y a los médicos endocrinólogos con el fin de 

verificar los cambios realizados. 

 Las reuniones con el comité de ética y con los médicos endocrinólogos se realizaron 

las últimas semanas de cada mes, las cuales han sido respaldadas con su respectiva acta 

de asistencia. Anexo 5 

 Se acordó que los responsables al término de esta investigación van a ser el comité 

de calidad y el área de estadística para realizar un seguimiento y evitar la saturación del 

servicio. 
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10.2 De la evaluación analítica  

 Los resultados presentados a continuación constituyen el producto del monitoreo y 

progreso de la aplicación del modelo matemático de la Investigación Operativa propuesto.  

Tabla 10: Comparación entre turnos efectivos, rechazados y asignados en el sistema SAT 

REC , entre los periodos de abril-septiembre del 2017 y 2018 

 

 
 

 

 Al realizar la comparación entre los turnos asignados, efectivos y rechazados del 

sistema SAT-REC en el período abril-septiembre 2017-2018, respectivamente, se puede 

apreciar que para el primer año evaluado, durante los 6 meses, se encontraba un alto 

porcentaje de turnos rechazados alcanzando el 71,8%(254), el rechazo a estos turnos se 

daba por la saturación de la agenda de los médicos por turnos consumidos por el mismo 

hospital, dejando a un lado las necesidades de las unidades de primer nivel, por lo que, el 

hospital está cumpliendo parcialmente la función de referencias dentro de la red. Está es 

una causa directa que influye en el tiempo de días de espera para recibir atención de 

espacialidad. 

 En el mismo período de abril a septiembre del 2018, se encuentra un contraste 

favorable, donde se revierten los resultados, esta vez se efectivizó la atención en el 

 Abril-Septiembre 2017 Abril-Septiembre 2018 

 Número  Porcentaje  Número  Porcentaje  

 Turnos Efectivos  100 28,2% 455 82,5% 

Turnos Rechazados  254 71,8% 96 17,5% 

Total turnos asignados 

sistema SAT REC 

354 100% 551 100% 

Elaborado por: Gabriela Ayala  
Fuente: Estadísticas del HGDC 
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82,5%(455), se constató un cambio, hallando los turnos rechazados en un 17,5%(96), en 

este periodo se realizó la apertura de agenda de los médicos especialistas para el primer 

nivel de atención, mejorando así la continuidad de la atención y cumplir la función de 

referencia del HGDC.  

Tabla 11: Comparación entre turnos referidos desde el primer nivel de atención e 
interconsultas realizadas en la  consulta externa del HGDC del sistema MD-SOS, entre 

los periodos de abril-septiembre del 2017 y 2018 
 

 

 

 

 

 

 El sistema MD-SOS recibe todas las atenciones provenientes del primer nivel  y de 

las interconsultas que se realizan en la consulta externa del hospital para el endocrinólogo, 

aquí se tiene un total de 2158 turnos para el período abril-agosto del 2017, de los cuales el 

46,5%(1003) de los turnos son provenientes del primer nivel de atención por medio del 

formulario 057, mientras que el 53,5%(1155) son turnos del segundo nivel, es decir que las 

interconsultas realizadas en la consulta externa del hospital absorben más de la mitad de 

los turnos que deberían ser destinados para aquellos turnos del primer nivel de atención. 

 Por otro lado en el período del año 2018, hubo una disminución en la atención 

respecto al año inmediato anterior, ya que la atención fue de un total de 1559 turnos, esto 

 Abril-Septiembre 2017 Abril-Septiembre 2018 

 Número  Porcentaje  Número  Porcentaje  

Primer Nivel  1003 46,50% 901 58% 

Segundo Nivel 

(Interconsultas) 

1155 53,50% 658 42% 

Total  2158 100% 1559 100% 

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: Estadísticas del HGDC  
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se debe a que en ese periodo de tiempo las agendas de los médicos estuvieron cerradas, 

y se realizaron capacitaciones en el primer nivel por parte de los especialistas conjunto con 

el comité de ética,  por ende la cantidad de turnos provenientes del primer nivel fueron del 

58%(901) y los turnos consumidos por el hospital fueron de 42%(658), cumpliendo así la 

función de referencia del HGDC dando prioridad a los turnos asignados del primer nivel de 

atención.  

Tabla 12: Pertinencia del Agendamiento SAT-REC en el periodo de abril-septiembre 
2017-2018 

 

 En cuanto a la pertinencia del agendamiento del SAT-REC son aquellos turnos 

agendados pertinentes para ser atendidos en el segundo nivel de atención por el 

especialista en endocrinología, y que son, provenientes del primer nivel, en el año 2017 en 

el periodo de abril-septiembre se tiene un total de 556 atenciones provenientes del primer 

nivel de atención, de los cuales el 81,8%(455) son turnos no pertinentes para el servicio de 

endocrinología, en otras palabras solo 101 turnos eran pertinentes para el servicio, lo que 

significa una subutilización de los especialistas, una pérdida de tiempo para los pacientes 

 Abril-Septiembre 2017 Abril-Septiembre 2018 

 Número  Porcentaje  Número  Porcentaje  

Total de Consultas provenientes del 

Primer Nivel  

556 100% 889 100% 

Consultas  no pertinente 

provenientes del Primer Nivel  

455 81,8% 183 20,5% 

Atenciones Pertinentes para 

endocrinología  

101 18,2% 716 79,5% 

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: Estadísticas del HGDC 
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y turnos no agendados a pacientes complicados que si necesitan de una atención en el 

hospital. 

 No obstante, en el periodo de abril-septiembre del 2018 se tiene un total de 889 

atenciones provenientes del primer nivel, de las cuales se puede evidenciar un cambio en 

los turnos no pertinentes teniendo un 20,5%(183), es decir que de tener 101 atenciones 

pertinentes en el año 2017 ahora en el año 2018 se tiene un total 716 atenciones pertinentes 

para el servicio, lo cual se traduce a una mejora continua para el servicio.  

Tabla 13: Pertinencia del Agendamiento MD-SOS en el periodo de abril-septiembre 2017-
2018 

 

 

 

 Para la pertinencia del agendamiento MD-SOS o las interconsultas pertinentes 

realizadas en la consulta externa del servicio de endocrinología, podemos observar que en 

el año 2017 en el periodo de abril-septiembre la suma de las atenciones del primer y 

segundo nivel es de 2158 atenciones de las cuales el 26%(553) no son pertinentes para el 

 Abril-Septiembre 2017 Abril-Septiembre 2018 

 Número  Porcentaje  Número  Porcentaje  

Primer Nivel  1003 46,50% 901 58% 

Segundo Nivel 

(Interconsultas)  

1155 53,50% 658 42% 

Total de atenciones para 

endocrinología  

2158 100%  1559 100% 

Atenciones No Pertinentes 

para endocrinología  

553 26% 179 11,4% 

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: Estadísticas del HGDC 
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servicio de endocrinología, lo que significa una subutilización del especialista y un tiempo 

más largo en la espera por una atención a los pacientes del primer nivel complicando su 

salud y teniendo un gasto de bolsillo innecesario por utilización de servicios privados.  

 En cuanto al año 2018 en el mismo periodo de Abril-Septiembre, hubo un ligero 

descenso en las atenciones, esto se debe al cierre de las agendas del médico y a las 

capacitaciones que realizan los especialistas al primer nivel de atención, en cuento a 

atenciones pertinentes para el servicio de endocrinología, pero se puede observar un 

cambio significativo en el porcentaje de las atenciones no pertinentes de un 26% en el año 

2017 a un 11,4% en el año 2018, lo que se traduce a una mejor capacitación brindada al 

personal que trabaja en la consulta externa en cuanto a atenciones pertinentes para el 

servicio de endocrinología, mediante la actualización de las guías y protocolos de práctica 

clínica, con esto se obtiene una mejora continua en el servicio, evitando los tiempos largos 

de espera para pacientes del primer nivel de atención. 
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Tabla 14: Comparación entre turnos efectivos, rechazados, asignados y no pertinentes 
para endocrinología en el sistema SAT REC , entre los periodos de abril-septiembre del 

2017 y 2018 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 Al analizar la suma de los turnos efectivos y rechazados realizados desde el sistema 

SAT-REC al segundo nivel de atención, se puede observar que del total, existen turnos que 

no fueron pertinentes para el servicio de endocrinología, en el periodo de abril-septiembre 

del 2017 se tiene un total de 353 atenciones de las cuales el 25%(89) son atenciones no 

pertinentes para el segundo nivel de atención y aparte el 71,8%(254) son atenciones 

rechazadas por el segundo nivel por saturación de la agenda de los especialistas, teniendo 

como resultado solo el 3,2%(11) de turnos que si necesitan ser atendidos por el especialista 

en endocrinología, quedando por fuera pacientes con complicaciones serias de su 

enfermedad. 

 En cuanto al año 2018 en el mismo periodo de abril-septiembre, la variación es 

importante, en el sentido que la atención efectiva fue de 455 pacientes cuatro veces más 

 Abril-Septiembre 2017 Abril-Septiembre 2018 

 Número  Porcentaje  Número  Porcentaje  

 Turnos Efectivos  100 28,2% 455 82,5% 

Turnos Rechazados  254 71,8% 96 17,5% 

Total turnos asignados 

sistema SAT REC 

354 100% 551 100% 

Atenciones no pertinentes 

para Endocrinología  

89  25% 43 8% 

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: Estadisticas del HGDC 
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que el período anterior, representando el 82,5% mientras que para los rechazados fue un 

total de 96(17,5%) atenciones, en cambio los no pertinentes fue un total de 43(8%) 

atenciones, lo que representa de la suma de estas dos variables es que, en este periodo 

los usuarios que si necesitaban ser atendidos por el especialista subió de 11(3,2%) a 

412(75%) atenciones, cumpliendo así, una mejor atención para los pacientes del primer 

nivel los cuales necesitan una atención especializada de segundo nivel. 

Tabla 15: Comparación entre turnos efectivos, rechazados, asignados y no pertinentes 
para endocrinología en el sistema MD-SOS , entre los periodos de abril-septiembre del 

2017 y 2018 
 
 

 
 
 

 

 Al analizar la suma de los turnos efectivos y rechazados realizados desde el sistema 

MD-SOS al segundo nivel de atención, se puede observar que del total, existen turnos que 

no fueron pertinentes para el servicio de endocrinología, podemos observar que en el año 

2017 en el periodo de abril-septiembre la suma de las atenciones del primer y segundo nivel 

es de 2158 atenciones de las cuales el 27%(553) no son pertinentes para el servicio de 

endocrinología, lo que significa una subutilización del especialista y un tiempo más largo en 

 Abril-Septiembre 2017 Abril-Septiembre 2018 

 Número  Porcentaje  Número  Porcentaje  

Primer Nivel  1003 46,50% 901 58% 

Segundo Nivel (Interconsultas) 1155 53,50% 658 42% 

Total  2158 100% 1559 100% 

Atenciones No pertinentes para 

endocrinología  

553  27% 156 10% 

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: Estadísticas del HGDC 
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la espera por una atención a los pacientes del primer nivel complicando su salud y teniendo 

un gasto de bolsillo innecesario por utilización de servicios privados.  

 Para el año 2018 en el mismo periodo de abril-septiembre, hubo un ligero descenso 

en las atenciones, esto se debe al cierre de las agendas del médico, pero se puede observar 

un cambio significativo en el porcentaje de las atenciones no pertinentes de un 27%(553) 

en el año 2017 a un 10%(156) en el año 2018, lo que se traduce a una mejor capacitación 

brindada al personal que trabaja en la consulta externa en cuanto a atenciones pertinentes 

para el servicio de endocrinología, con esto se obtiene una mejora continua en el servicio, 

evitando los tiempos largos de espera para pacientes del primer nivel de atención.  
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Indicador de Resultado: 

Tabla 16: Tiempo de Espera en el periodo de Abril-Septiembre 2017-2018 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Respecto al tiempo de espera, se tienen varias vertientes, a saber: en el año 2017 

período abril-septiembre de un total de encuestados de 48 pacientes, los mismos 

manifestaron que el lapso de plazo para la atención fue de un máximo de 40 días, con una 

media equivalente a la mitad, un mínimo de 7 días, un rango de 33 días y un promedio de 

22 días para ser atendido, con la desviación de 11.5 días. Por otra parte, corresponde 

señalar que hubo una disminución a la mitad en los tiempos de espera para el presente 

año, toda vez que, de los 51 pacientes encuestados, manifestaron que el máximo de días 

en espera fue de 20 días, con un mínimo de 3 días, un rango de 17 días, una media de 12,5 

días, con una desviación estándar de 5,4 días, respectivamente. 

 Abril-Septiembre 

2017 

Abril-Septiembre 

2018 

 Número  Número  

Total Encuestas  48 pacientes 51 pacientes 

Promedio días de espera  22 días  12 días  

Máximo  40 días  20 días  

Mínimo  7 días  3 días  

Rango  33 días  17 días  

Mediana  20 días  12,5 días  

Desviación estándar  11.5 días  5,4 días  

Elaborado por: Gabriela Ayala 
Fuente: Estadísticas del HGDC 
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11 Conclusiones 

 

1) Al analizar el proceso de Agendamiento se pudo identificar los cuellos de botella que 

afectaban la implementación del proceso de los dos sistemas de agendamiento 

(SAT-REC y MD-SOS), lo que afectaba directamente al tiempo de espera por parte 

de los usuarios referidos desde el primer nivel al segundo nivel de atención, 

haciendo que su estadía por el hospital sea más larga complicando así su 

enfermedad o generando un gasto de bolsillo para los usuarios. Por otro lado, se 

logró disminuir las interconsultas no pertinentes realizadas por los especialistas de 

la consulta externa hacia endocrinología, con esto se logró que aquellos turnos mal 

utilizados por el mismo hospital sean usados para referencias provenientes de los 

primeros niveles de atención, cumpliendo así la función principal del hospital de ser 

un referente nacional.  

2) Se logró identificar e implementar  estrategias de mejora de manera participativa 

con el personal involucrado en el proceso de agendamiento, por medio de las 

capacitaciones que recibió el personal de la consulta externa en cuanto a cuales 

son las atenciones pertinentes y no pertinentes para ser atendidas por el médico 

especialista en Endocrinología, así mismo con el compromiso del comité de ética y 

los médicos especialistas se logró capacitar a los médicos encargados de las 

unidades de primer nivel, para así evitar la subutilización del especialista del 

segundo nivel y el cierre de agendas por atenciones no pertinentes del primer y 

segundo nivel, con esto también se logró la disminución del tiempo de espera de los 

pacientes referidos desde el primer nivel.  
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3) Se monitorizo y se evaluó los resultados obtenidos de la implementación de las 

estrategias en el proceso de agendamiento teniendo los resultados esperados para 

la mejora continua del servicio de Endocrinología del HGDC, cumpliendo con los 

protocolos estandarizados, la  verificación de criterios de derivación a 

endocrinología y a través de una coordinación entre los equipos de estadística y de 

consulta externa se logró mejorar la planificación de la asignación de turnos, 

reduciendo de esta manera los tiempos de espera prolongados por agendamiento. 

12 Recomendaciones 

 

1. Es importante continuar con la estrategia planteada en la presente investigación y 

difundirla a las demás especialidades, para evitar el cierre de agendas de las 

especialidades con más demanda como lo es Endocrinología, Urología, Ginecología 

y Medicina Interna, con esto también se evitará la subutilización de los médicos.  

2. Se debe mantener una formación constante y continua, para el personal médico de 

los primeros niveles de atención y de la consulta externa de todas las 

especialidades, ya que así el hospital podrá continuar con su función de ser un 

referente nacional, se evitara el tiempo de espera prolongado y  la saturación de la 

agenda de los especialistas por atenciones no pertinentes, así mismo se debe tener 

una buena comunicación con el primer nivel de atención para la asignación de turnos 

de acuerdo a las agendas de los especialistas.  

3. Es importante identificar a aquellos pacientes con complicaciones en su enfermedad 

(Diabetes), para generarles turnos especiales no solo para endocrinología, sino para 

las que su enfermedad requiera, así el paciente podrá acudir al hospital una sola 
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vez y mejorar su calidad de vida y no varias veces lo cual podría agravar su 

patología.   
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Anexos 

Anexo 1: Consentimiento Informado 

Pontifica Universidad Católica del Ecuador 
Facultad de Medicina  

Maestría en Salud Pública con Mención en Investigación de Servicios y Sistemas de 
Salud 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Lcda. Gabriela Ayala  

Documento de Consentimiento Informado para pacientes de la consulta externa del Hospital General Docente 

de Calderón, que acuden desde el primer nivel de atención por una cita con el especialista de endocrinología. 

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: 

• Información (proporciona información sobre el estudio) 

• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar) 

Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado 

PARTE I: Información 

Introducción:  

Soy maestrante de Salud Pública de la Universidad Católica del Ecuador y la siguiente investigación operativa 

tiene como finalidad conocer el tiempo que espera el usuario para poder ser atendido en el Hospital General 

Docente de Calderón desde que obtiene la referencia del primer nivel de atención. 

Para lo que se realizara un cuestionario a los usuarios de la consulta externa del servicio de endocrinología 

con preguntas cerradas para obtener la información correspondiente. 

Con los resultados obtenidos se podrá comprobar los objetivos planteados en la investigación, y serán 

analizados y representados en gráficos. Las encuestas serán anónimas solo es necesario su número de 

cédula y la información recolectada será utilizada únicamente con fines investigativos. 

Por lo cual solicito a usted su consentimiento voluntario para participar de la presente investigación acción, es 

importante que sepa que usted podrá negarse a participar en cualquier momento antes del mismo o durante 

el, sin que esto le ocasione ningún perjuicio. 

No tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigación. Antes de decidirse, puede hablar con alguien 

que se sienta cómodo sobre la investigación. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, 

me para según le informo para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas más tarde, puede preguntarme a 

mí. 
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Propósito 

El propósito de la presente investigación es conocer los motivos por los cuales los pacientes que vienen con 

una referencia del primer nivel de atención deben esperar de 3 a 4 meses para ser atendidos por el 

especialista en endocrinología. 

Tipo de Intervención de Investigación 

Para la presente investigación se realizará una encuesta a los pacientes de la consulta externa, que sean 

referidos desde el primer nivel de atención, para ser atendidos por el especialista en endocrinología.  

Selección de participantes 

Los participantes seleccionados serán aquellos que tengan cita con el endocrinólogo, con referencia del 

primer nivel de atención y que hayan esperado por la cita entre 3 a 4 meses.  

Participación Voluntaria 

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. 

Tanto si elige participar o no, continuarán todos los servicios que reciba en el hospital nada cambiará. Usted 

puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. 

Confidencialidad 

El equipo de investigación mantendrá la confidencialidad de la información, especialmente en lo que se refiere 

a información sobre el participante que de otra forma sería solo conocido por el médico, pero ahora se hará 

disponible al equipo entero, se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan 

aprender de la presente investigación. 

Derecho a negarse o retirarse 

Usted no tiene por qué participar en esta investigación si no desea hacerlo y el negarse a participar no le 

afectara en ninguna forma a que sea tratado en el hospital. Usted todavía tendrá todos los beneficios, puede 

dejar de participar en la investigación en cualquier momento que desee sin perder sus derechos como 

paciente aquí. Su tratamiento en este hospital no será afectado en ninguna forma. 

A Quién Contactar 

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después de haberse iniciado el estudio. 

Si desea hacer preguntas más tarde, puede contactar cualquiera de las siguientes personas: 

Gabriela Ayala: 0999041820  

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por [nombre del comité de evaluación ética institucional local, que 

es un comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de daños a los participantes en la investigación. Si 

usted desea averiguar más sobre este comité, contacte al Dr. Ángel Santillán, 09987292383 

PARTE II: Formulario de Consentimiento 
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He sido invitado a participar en la investigación sobre la reducción de los tiempos de espera en el servicio de 

endocrinología. Entiendo que debo contestar las preguntas con toda sinceridad para un buen resultado en la 

investigación, sé que puede que no haya beneficios para mi persona y que no se me recompensará 

económicamente. Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser fácilmente contactado 

usando el nombre y teléfono que se me ha dado de esa persona. 

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y 

se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar 

en esta investigación como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en 

cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico. 

Nombre del Participante__________________ 

Firma del Participante ___________________ 

Fecha ___________________________ 

Día/mes/año 

Si es analfabeto 

Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona debiera seleccionarse por el 

participante y no debiera tener conexión con el equipo de investigación). Los participantes analfabetos 

debieran incluir su huella dactilar también. 

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y el 

individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento 

libremente. 

Nombre del testigo_____________________ Y Huella dactilar del participante 

Firma del testigo ______________________ 

Fecha ________________________ 

Día/mes/año 

He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para 

el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo 

ha dado consentimiento libremente. 

Nombre del Investigador________________________ 

Firma del Investigador _________________________ 

Fecha ___________________________ 

Día/mes/año 

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado _____ 

(iniciales del investigador/asistente) 
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Anexo 2:Encuesta a Usuarios 

 

Pontifica Universidad Católica del Ecuador 

Facultad de Medicina  

Maestría en Salud Pública con Mención en Investigación de Servicios y Sistemas de 

Salud 

 

ENCUESTA USUARIOS 

 

 

 

 

 

1) Datos Generales    
 

 

 

Fecha  
 

Numero de Cedula   
 

 
 

 

Edad  

Paciente Embarazada  

 
1)Si  
 

 
2) No  
 

   

Sexo  

 

1) Femenino  
 

 

2) Masculino  
 

  
 

   

2) ¿Cuál es su lugar de residencia?  
 

 
 

  

   

La siguiente encuesta va dirigida a los usuarios del Hospital General Docente de Calderón que asisten a la consulta externa del 

servicio de Endocrinología, con el propósito de conocer el tiempo que espera el usuario para poder ser atendido en el Hospital 

desde que obtiene la referencia del primer nivel de atención, cabe recalcar que la información recolectada se utilizara únicamente 

con fines del estudio y tiene carácter de confidencial, por lo que no se necesita identificarse por su cedula de identidad, en caso 

de usted estar de acuerdo en participar en este estudio se solicita responder con la mayor sinceridad  y responsabilidad posible. 

Coloque una X en la información solicitada en los casilleros según cada enunciado. 
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3) ¿En qué lugar se atiende?   
 

 
 

 

 

   

   

   
 
   

4) ¿De dónde le hacen la referencia?  
 

 
 

 

 

   

   

   

   

5) ¿Quién le realizo la referencia al Hospital?  

   

1) Medico General  

 
 

2) Medico Familiar  

 
 

 
3) Otro                 
 

¿Cuál? 
 

 

 
 

 
 

6) ¿Cómo obtuvo su turno en el Hospital?   
 
1) Acudió al hospital 
 

 

2) La Unidad agenda el turno 
 

3) Otro  

  
 

7) ¿Si acudió al hospital, cuantos días espero después de la consulta para acudir con la 
referencia? 
 
1) 10 - 15 días  

 
 

 
2) 15-20 días  

 
 

 

3) 20-30 días  

 
 

4) 30-40 días  5) de 40 a más días  6) Al siguiente día  

 

  
8) ¿Cuánto tiempo espero para ser atendido por el 
Endocrinólogo?  
 
1) 10 - 15 días  
 

2) 15-20 días  
 
3) 20-30 días  
 

   
4) 30-40 días  5) de 40 a más días   
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9) ¿Cómo le parece el tiempo que espero para ser atendido por el especialista? 

 

1) Muy buena  
 

 

2) Buena  
 

 
3) Mala  
 

 
4) Pésima  
 

  

   
 

Muchas gracias por su colaboración.  
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Anexo 3: Entrevista al personal de salud 

Pontifica Universidad Católica del Ecuador 

Facultad de Medicina  

Maestría en Salud Pública con Mención en Investigación de Servicios y Sistemas de 

Salud 

 

ENTREVISTA A PERSONAL DE SALUD 

 

 

 

 

 

1) Mencione los días que trabaja en la consulta externa  
          

 

 

 

           

            

2) ¿Cuál es el horario que dedica a la consulta externa?           

 

         

3) ¿Cree Ud. necesario realizar una revisión previa de las referencias que recibe del área de estadística?        

 

1) Si  

 

 

2) No  

 

          

 

4) Si su respuesta es afirmativa a la pregunta anterior, ¿Cree Ud. que las revisiones de las referencias  

deben ser?        

 

1) Diarias  

 

2) dos veces a la semana    3) Tres veces a la semana         

La siguiente entrevista va dirigida al personal de salud del Hospital General Docente de Calderón, el cual presta sus servicios en 

la consulta externa del servicio de Endocrinología, con el propósito de conocer cuáles son los diagnósticos más frecuentes en 

consulta con referencia del primer nivel de atención cabe recalcar que la información recolectada se utilizara únicamente con 

fines del estudio y tiene carácter de confidencial, por lo que no se necesita identificarse por sus nombres, en caso de usted estar 

de acuerdo en participar en este estudio se solicita responder con la mayor sinceridad  y responsabilidad posible. Coloque una X 

en la información solicitada en los casilleros según cada enunciado. 



77 

 

 

 

4) Una vez al mes  

 

5) dos veces al mes  

 

   

 

      

          

5) De las referencias que atiende en la Consulta Externa, ¿Cuál o Cuáles son los diagnósticos  

más frecuentes, que Ud. crea que pueden ser resueltos en el primer nivel de atención?  

 

 

 

 

          

            

6) De las referencias que atiende en la Consulta Externa, ¿Cuál o Cuáles son los diagnósticos 

 más frecuentes,  que Ud. crea que pueden ser resueltos en el segundo nivel de atención?  

 

 

 

           

            

 
 

          

8)De las referencias  que recibe en el segundo nivel de atención cuales cree Ud. que son prioritario        

 

 

 

           

            

 

9)En que tiempo cree Ud. que deban ser atendidos  las atenciones prioritarios         

 

 

 

           

            

            

Muchas gracias por su colaboración.  
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 Anexo 4:  Asistentes a la Capacitación 
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Anexo 5: Reuniones con el Comité de Calidad 
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