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Proceso Asistencial de Atencion Ambulatoria

Nivel Secundario y Terciario.

l. Introduccidon y Marco Conceptual

La Reforma de salud que se implementa el afio 2005 nace de la necesidad imperiosa de
aumentar el acceso, equidad y oportunidad a los requerimientos sanitarios de la
poblacién, con el uso eficiente de los recursos y efectividad en las acciones de salud.

Es asi que la reforma de salud considera como objetivos centrales:
=  Mayor equidad en el acceso y calidad de los servicios de salud.
= Eficacia en las acciones realizadas.
= Adecuada proteccidn financiera frente a los eventos de enfermedad.
= Mayor y mejor respuesta a las expectativas de la poblacidn.
= Mayor participacion de la poblacion.

Para dar respuesta a estos objetivos es necesario considerar un cambio de Modelo que
debe contener necesariamente propuestas de Salud Familiar, Intersectorialidad,
Promocidn y prevencidn de Salud, Educacién Comunitaria, Participacién y Control Social.
Dejando atras al modelo tradicional salud-enfermedad para pasar a un Modelo de
atencion integral.

El Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria, ha sido definido como “El
conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencién eficiente, eficaz y oportuna,
gue se dirige mas que al paciente o la enfermedad como hechos aislados, a las personas
consideradas en su integralidad fisica y mental, como seres sociales pertenecientes a
distintas familias y comunidades, que estan en permanente proceso de integracion y
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adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultura



Las principales caracteristicas que constituyen el Modelo de atencidn integral son:

1. Centrado en el usuario, integrando las distintas dimensiones aspectos bioldgicos,
psicoldgicos, sociales, culturales en las distintas etapas del ciclo vital.

2. Con enfoque de salud familiar integral, que permite conocer las interacciones en
el interior de la familia tanto del punto de vista relacional como de las eventuales
patologias de cada integrante, potenciando los recursos y habilidades de sus
miembros, garantizando el cuidado continuo y resolutivo a lo largo del ciclo vital.

3. Con énfasis en lo promocional como politica de estado que implica articulacion del
intersector y preventivo enfocado a grupos de riesgo.

4. Con participacién en salud como proceso social colaborativo entre la comunidad y
equipos técnicos en la priorizacion de los problemas de salud a abordar.

5. Considerando la intersectoralidad con otros componentes sociales para potenciar
los componentes de la calidad de vida que inciden fuertemente en la salud de la
poblacién.

6. Incorporando la calidad en cada una de las acciones salud dirigida a los usuarios,
asegurando una atencidn tecnicamente segura y considerando la satisfacciéon
usuaria.

7. Considerando un uso eficiente y eficaz de la tecnologia en los dmbitos
preventivos, diagndsticos, terapéuticos y de gestién.

8. Con una gestion del recurso humano que genere un clima organizacional
adecuado con personal competente en sus roles y tareas reflejandose en una
atencién segura y de buen trato para el usuario.

9. Considerando el transito de un modelo basado en la atencion cerrada a un modelo
gue promueve y potencia la resolucion ambulatoria de los problemas de salud.

El modelo de salud integral requiere la implementacion de un Modelo de gestion que
garantice una eficaz integracién de la Red asistencial de salud, que asegure el
cumplimiento del régimen general de garantias, garantice el uso racional de recursos y
mejore la satisfaccidén usuaria.



Las principales estrategias para la implementacién de este modelo de gestion son:
1. Rearticulacion de la Red asistencial.
2. Fortalecimiento de la Atencién primaria de salud.
3. Transformacion hospitalaria.

La transformacion hospitalaria siendo una estrategia clave que implica avanzar hacia un
modelo que promueve y potencia la resolucién ambulatoria de los problemas de salud por
una parte fortaleciendo la capacidad resolutiva de la atencién primaria, con énfasis en la
promocién y prevencion y por otra fortaleciendo la atencion de las especialidades
ambulatorias orientandola a satisfacer los requerimientos de los usuarios, siendo esto
ultimo el objeto de nuestro interés.

II. Atencion Ambulatoria de especialidad:

La atencidon ambulatoria de especialidad se ubica como un nivel resolutivo intermedio
entre la atencidn primaria de salud y la atenciéon cerrada de los hospitales. Se desarrolla en
dos tipos de establecimientos segun el Reglamento organico de los Servicios de Salud N°
140 del 07 de marzo del 2005:

Centros de Referencia Secundaria (CRS)

Son establecimientos de atencidn abierta de mediana complejidad, que proporcionan
atenciodn de tipo diagndstico y terapéutico preferentemente a pacientes referidos por los
Consultorios Generales. Ellos se crean en aquellos lugares en que es necesario aumentar la
capacidad resolutiva de nivel secundario de atencién ambulatoria, con el objeto que
solucionen los problemas de salud de la poblacion a ese nivel de atencidén. Estos Centros
estdn a cargo de un Director, que depende directamente del Director del Servicio. Cuando
estos Centros se encuentren aledainos a centros hospitalarios, dicho Director podra
determinar una modalidad de administracion coordinada o Unica de estos
establecimientos.

Los Centros de Referencia de Salud realizan las acciones correspondientes a las
especialidades basicas de medicina interna, pediatria, ginecologia y obstetricia y cirugia,
ademas de especialidades de alta demanda ambulatoria, tales como: dermatologia,
oftalmologia, fisiatria, cirugia infantil, otorrinolaringologia, neurologia y odontologia u
otras que el Director del Servicio estime necesarias para satisfacer las demandas de salud



de la poblacién. Cuentan con unidades de apoyo para la entrega de las prestaciones de las
distintas especialidades.

Los Centros de atencién Terciaria (CDT)

Son establecimientos de atencion abierta de alta complejidad adosados a hospitales, que
atienden en forma ambulatoria preferentemente a pacientes referidos por los Centros de
Referencia de Salud y consultorios generales y a pacientes hospitalizados en el
establecimiento al cual estdn adosados. Estos Centros estdn a cargo de un Director, que
dependera directamente del Director del Servicio, sin perjuicio de lo cual, en casos
fundados dicho Director del Servicio puede determinar una modalidad de administracidon
Unica o coordinada con el Hospital al cual estdn adosados. Estos Centros cuentan al menos
con pabellones para diversas especialidades, laboratorio de alta complejidad e
imagenologia compleja.

Las Carteras de Servicios de estos establecimientos se pueden clasificar en 4 lineas de
intervencidén: actividades preventivas, curativas, de rehabilitacién y de cuidados paliativos.
Los Centros de atencién ambulatoria de especialidades son establecimientos de alta
produccién de productos intermedios y finales como consultas de especialidad, consultas
de otros profesionales, exdamenes y procedimientos de mayor complejidad y de Cirugia
ambulatoria menor y mayor. A continuacidn realizaremos un analisis segin informacién
emanada del DEIS de la produccién ambulatoria del pais de los ultimos 4 afos.

La produccidn de consultas de especialidad supera los 7 millones anuales, de las cuales el
80% corresponden a consultas de mayores de 15 afios. A través de los Ultimos cuatro afios
no se observa una variacion significativa, mas bien un leve descenso, con un incremento
solo del 1,8% durante el Ultimo aio.



Consulta de Especialidad

2011-2014
Fuente:DEIS
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H Infantil 1.512.119 1.477.144 1.446.042 1.456.909

En relacidn al acceso medido desde el punto de vista de oferta a consultas nuevas o de

ingreso a la especialidad corresponde al 29.6% de la totalidad de consultas realizadas, esta
oferta ha disminuido en el grupo menor de 15 afios en un 4,3% los ultimos 4 afios, a
diferencia de los adultos con un incremento no muy importante de un 10%.



Consulta nueva especialidad
por grupo etario
2011-2014
Fuente:DEIS
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De estas consultas nuevas el 60% son referidas desde los Centros de Atencion Primaria, un
32% es de referencia interna en los Centros secundarios y terciarios y un 8% son derivados
de los Servicios de Urgencia para continuar el manejo de su problema de salud en forma
ambulatoria.

Origen de consulta nueva
2014

Fuente:DEIS HMAPS ®Interna  UEH

Si observamos el origen a través de los afios observamos que la oferta para Atencién

Primaria ha aumentado en forma no muy significativa de un 9%, el mayor incremento se
observa en la referencia del Servicio de urgencia que corresponde al 29,6% con un leve
descenso de un 3% de las derivaciones internas.



Origen de consulta nueva
2011-2014
Fuente:DEIS
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Esta oferta de consultas nuevas se ve afectada en forma importante por las horas perdidas
por la inasistencia de los usuarios, que se ha mantenido en forma casi inalterable los
ultimos 4 afios y que corresponde casi al millén cuatrocientas horas de especialidad
perdidas, osea el 19% de la oferta a pesar de las distintas estrategias implementadas de
confirmacién de agendas.

Inasistentes

Fuente:DEIS
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Una forma de aumentar la oferta es incrementar las altas de especialidad derivando los
pacientes con un plan de control y/o seguimiento a atencion primaria o de alta a su
domicilio si ya resolvié su problema de salud.

En este sentido las altas de especialidad han ido disminuyendo los ultimos afios hasta en
un 20% que puede deberse al cambio de perfil epidemiolégico con aumento de patologias



crénicas y complejas pero también a la faltan de un plan de manejo mds resolutivo con
trabajo de Red.
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Consulta realizada para APS v/s Interconsulta
recibida de APS
Fuente:DEIS
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Si analizamos las interconsultas derivadas desde Atencién Primaria vemos que se mantienen en el

tiempo con un descenso de 3,6% poco significativo y al compararlo con el nimero de consultas
realizadas para este mismo grupo que aumentan en un porcentaje equivalente al 9,7% en el mismo
periodo. La brecha para dar respuesta a las interconsultas de Atencidén Primaria seria alrededor de
350 a 400 mil consultas nuevas.

Si por otro lado, vemos que la inasistencia triplica este requerimiento parece que una de los temas
a abordar es como disminuimos esta inasistencia, que estrategias implementamos o mejoramos en
esta drea.

Consultas de Profesionales:

La oferta de consultas de profesionales ha ido en incremento los ultimos 5 afios en un
numero de mas de un millén de prestaciones correspondiente al 41%. También ha
aumentado la diversidad de prestaciones y su complejidad, lo que ha sido un gran aporte
para la resolucion diagndstica y terapéutica de muchas patologias.
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Nutricionista

Fuente:DEIS
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Fuente:DEIS

En general se observa un incremento en el nimero de consultas en todos los tipos de
profesionales, destaca especialmente el area Kinésica donde ha sido un gran aporte en el

area respiratoria aguda y crénica, como en rehabilitacién neuromuscular, cardiovascular y
otros.

Otro grupo que se destaca es el grupo de enfermeria por el alto nimero de prestaciones
qgue se mantiene estable con un incremento el ultimo afio.

Llama la atencidn la caida el 2014 de las consultas de asistentes sociales.

Atencion Odontoldgica:

Atencion Odontoldgica
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En la atencidn odontoldgica donde existe una gran lista de espera y tiempo de espera, se observa
una caida de los ingresos en relacién a los afios 2010 y 2011 en una cantidad cercana a las 100.000
consultas que se recupera sélo en forma parcial al 2014 en un 20%.



Las altas corresponden a un valor bastante inferior a las consultas de ingreso ofertada lo que
explicaria la acumulacién de pacientes en atencién y en espera. En especial considerando que
generalmente esta alta requiere de varias consultas y actividades dentales antes de que se haga
efectiva.

Procedimientos de alta Complejidad:

Quisiéramos destacar el incremento de procedimientos de alta complejidad que se
realizan en el drea ambulatoria, que han ido incrementando en forma paulatina, hacemos
referencia en especial a 3 procedimientos de alto impacto:

Las quimioterapias que han aumentado en un 42% en los ultimos 5 anos, que se relaciona
con el aumento de la patologia pero también por el aumento de aportes ministeriales
tanto en GES como no Ges.

Quimioterapia
Fuente:DEIS
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Hemodialisis que ha aumentado en un 54% y cuyo requerimiento sigue aumentando, por el
envejecimiento de la poblaciéon y aumento de patologia crénica.

Hemodialisis
Fuente:DEIS
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Las coronariografias aumentan en un 91% que son muestra de un aumento del aumento de la
complejidad y de la demanda de patologias cardiovasculares.



Coronariografia

Fuente:DEIS
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Cirugia Mayor Ambulatoria:

La cirugia mayor ambulatoria se ha mantenido mas o menos estable desde el 2011, cuya
mayor produccidn fue el afio 2012.
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Cirugias Totales/CMA

Fuente: DEIS
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Al comparar con la totalidad de cirugias electivas la cirugia mayor ambulatoria (CMA)
corresponde los 3 ultimos afios al 30%.

Corresponde a una estrategia que hay que potenciar en la resolucién de lista de espera quirdrgica.



La localizacién estratégica dentro de la Red asistencial, su capacidad resolutiva y alta
capacidad productiva, los transforman en establecimientos claves para la 6ptima
articulacion y gestion de toda la Red.

1. Lineas de Trabajo

Es por lo anterior, que es prioritario contar con un eficiente equipo de Gestion a cargo del
liderazgo de estos establecimientos, que se aboquen a las siguientes tematicas.

Las Principales areas de trabajo a desarrollar o gestionar en estos establecimientos:

a) Relacién con la Red:

Red Asistencial se define como “Conjunto de Establecimientos de Salud
complementarios y funcionalmente organizados segun su nivel de complejidad y que
prestan servicios de derivacion (referencia y contra referencia) entre si”, éstos deben
prestar atencion de salud lo mas cercano a la comunidad y las personas, con
continuidad de la atencidn, esto se traduce en que el paciente fluye con claridad y
facilidad a través de la Red para dar solucidn a su problema de salud. Para que esto
se produzca necesariamente los establecimientos de una Red deben realizar un
trabajo complementario, carteras de servicio complementarias con sistemas de
comunicacion definidos y compatibles.

Una Red bien estructurada generard optimizacion de la produccién sanitaria,
optimizacidon de recursos econdmicos y una mayor satisfaccién tanto para los
usuarios como para los funcionarios de la Red.

Los establecimientos Ambulatorios de especialidad son los establecimientos claves
en esta articulacion de la Red, estan en la etapa intermedia entre atencidn primaria
y la atencidn cerrada, reciben pacientes de todos los niveles de la Red APS, Urgencia
y Hospitalizados.

Deben resolver los pacientes de mayor complejidad que no pudieron ser resueltos
en APS, los pacientes que requieren atencion de equipos con mayor formacién
técnica y uso de mayor tecnologia. También deben realizar la preparacién de los
pacientes que seran intervenidos o se realizaran algun procedimiento de mayor
complejidad en la atencidn cerrada.



b)

Son los llamados a liderar el proceso de referencia y contrarreferencia de la Red a la
gue pertenecen y por lo tanto, son los principales gestores de la demanda vy la lista
de espera de la Red.

Gestion de la Demanda:

La demanda se define como el requerimiento de atencién de salud de una poblacidn
definida.

La demanda la podemos caracterizar de acuerdo a su perfil demografico y
epidemioldgico segln condicionantes de salud y el dafio de la salud de la poblacién.

Para realizar el cuantificacion de la demanda explicita debemos considerar la
produccidn del afio anterior por cada una de las especialidades ya sea de consulta,
procedimientos e intervenciones, mas la lista de espera para la misma especialidad
aplicandole un factor de correccidn de acuerdo a la concentracidn de controles que
debiera tener al afio cada especialidad esto se puede ajustar ain mas si conocemos
el perfil de la poblacién bajo control de la especialidad y le asignamos una
concentracién diferente por patologia, a este calculo se le agrega los pacientes Ges
programados para el afio.

Siempre queda pendiente la demanda oculta que debiera considerarse pero es de
dificil identificacién, ya que son aquellos pacientes que no estan registrados en
ninguna lista porque no tuvieron acceso por distintos motivos.

Una vez identificada la demanda se debe calcular la oferta para cada una de las
prestaciones de cada especialidad. La gestién, mas que el calculo de la oferta, es un
tema clave para la productividad de un establecimiento y es donde debe colocarse
mayor rigurosidad.

Esta oferta se construye desde una programacion de los recursos del
establecimiento, pero principalmente de la programacién del recurso humano.

La programacién debe considerar la totalidad de horas contratadas, de las cuales
deben destinarse principalmente a la atencidn directa, deben aplicarse coeficientes
de rendimiento y debe llevarse un estricta y permanente evaluacién.

Un adecuado manejo de la oferta implica un proceso de agendamiento muy bien
definido y supervisado para evitar pérdidas, con una permanente coordinacién con



c)

d)

los establecimientos de la Red lo que incluye trabajar la inasistencia de los propios
usuarios.

Como la demanda siempre supera a la oferta es necesario realizar algunas acciones
para optimizar el uso de esta oferta, esto es, definir protocolos de referencia-
contrarreferencia, Priorizar las atenciones de acuerdos a criterios definidos que
pueden ser biomédicos, por Garantias o por antigiiedad o un mix de los anteriores,
realizar atenciones por especialista generales, etc.

Gestion de Procesos clinicos:

Podriamos decir que son 4 los principios orientadores para la gestion clinica de
calidad:

Centrado en el usuario, las personas son el centro de nuestro quehacer.
Considerando siempre la calidad, oportunidad y seguridad en la atencion.
Con una mirada de Resolucién integral del problema de salud

Con una Metodologia de Gestidn por Procesos

Con una arquitectura organizacional que gira en torno al usuario de los servicios,
en el contexto de ciudadano sujeto de derechos.

La palabra proceso viene del latin Processus que significa avance y progreso.

Proceso podemos definirlo como una secuencia de actividades que tienen la
finalidad de lograr algun resultado y generalmente crear un valor agregado.

Aporta una visién y herramientas para mejorar y redisefiar el flujo de trabajo para
hacerlo mas eficiente y adaptado a las necesidades de los usuarios.

Gestion de Procesos de apoyo:

En el dmbito de los procesos de apoyo podemos decir que éstos son macro
procesos que son transversales a todo un establecimiento y a veces a toda una Red,
cuyos productos son de caracter intermedio, que tienen un proceso de produccién
de alta complejidad donde la calidad y seguridad son de gran transcendencia.



Proveen de distintos productos y/o servicios en todas las etapas del proceso clinico:
en el proceso diagndstico, en el de tratamiento y de seguimiento.

Los procesos de apoyo pueden ser un gran aporte al proceso clinico central o una
gran dificultad cuando no es oportuno o de la calidad requerida, por lo que es clave
contar con unidades de apoyo que tengan muy bien disefiado y supervisado sus
procesos y que este disefio se realice o incorpore las necesidades del servicio
clinico que el usuario directo y del paciente que es su usuario final.

En los procesos de apoyo estan considerados Anatomia patoldgica, Banco de
sangre, Laboratorio, Esterilizacidn, Farmacia e Imagenes.

El proceso global se puede resumir en el siguiente esquema:
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e) Gestion del Proceso Quirdrgico:

Es aquel proceso donde se da resolucién total o parcial a un problema de salud de
tipo quirurgico. Este proceso tiene tres tiempos bien definidos que son el periodo
preoperatorio que es en la etapa desde que el cirujano da la indicacion de cirugia, se
realizan los exdmenes, pases preoperatorios y la evaluacidén pre-anestésica, en esta
etapa debe definirse también si la Cirugia sera realizada en forma ambulatoria u con
el paciente hospitalizado dado la complejidad de la cirugia propiamente tal y/o de la
complejidad de antecedentes morbidos y otros del paciente.

En esta etapa cobran relevancia la coordinacién interna del establecimiento
ambulatorio y las unidades de apoyo para darle agilidad y oportunidad al proceso. Y



f)

para disminuir pérdidas de pabellones por mala programacién o suspensiones
evitables.

Los pabellones son un bien escaso que no debe ser subutilizado.

La etapa del proceso intraoperatorio es de mayor complejidad donde deben
disefarse varios subprocesos muy bien coordinados cuidando la calidad y seguridad
de la prestacién realizada.

El postoperatorio y post anestésico es un proceso que varia si es una cirugia
ambulatoria, hospitalizada de menor o mayor complejidad con requerimiento de
cama UCI.

Gestion de la Calidad Asistencial:

El concepto de gestidon de la calidad ha sufrido algunos cambios a través de los
ultimos afios, parte con la mirada del Control de la calidad que se basa en técnicas
de inspeccion aplicadas en el proceso de produccién para evitar complicaciones y/o
efectos no deseados, posteriormente el término de aseguramiento de la calidad

Después se habla de Aseguramiento de la calidad que persigue garantizar un nivel
continuo de calidad del servicio entregado.

Y por ultimo el concepto actual de Calidad Total que es un sistema de gestidon
relacionado con el concepto de mejora continua, cuyos principios son los siguientes:

=  Compromiso y liderazgo del equipo directivo.
= Participacion e involucramiento de todos los miembros de la institucion.

= Desarrollo de un proceso de mejora continua en todas las actividades y
procesos.

= |dentificacidn y gestion de los procesos claves de la institucién, superando las
barreras departamentales.

= Toma de decisiones basadas en datos duros, con total dominio de la
informacion.

= La finalidad es dar respuesta a la satisfacciéon y expectativa del usuario
interno y externo.



g)

h)

Gestion del Recurso Humano:

El recurso humano es el recurso mas valioso de una institucion, es por esto que debe
tener una adecuada seleccion, una capacitacién acorde a las funciones
encomendadas y actualizacién permanente.

Debe generarse un ambiente laboral que facilite el trabajo en equipo y colaborativo,
donde las metas sean compartidas y las funciones bien definidas. Canales de
comunicacion claros y retroalimentacién del cumplimiento de su trabajo.

Deben generarse estandares tanto de rendimiento como de la calidad de servicio
que se quiere entregar.

El recurso humano debe sentirse parte de la institucion, para lo cual debe tener un
rol participativo en la planificacion, la ejecucién y evaluacidn de los procesos de la
misma.

Satisfaccion Usuaria:

La satisfaccidn y la expectativa usuaria deben ser consideradas en todos los procesos
de la institucidn.

Se debe:
=  Mantener un didlogo fluido con los consejos consultivos, hacerlos parte.

= Realizar evaluaciones peridédicas de la satisfaccidon, compartir el resultado con
toda la institucion.

= Generar mejoras de acuerdo a los resultados.

= Considerar al usuario al centro en cada uno de los disefios y procesos
elaborados para la institucién.

= Tener una escucha y solucién activa, no esperar el reclamo, adelantarse a él.



a)

b)

c)
d)
e)

f)

V. Plan de Trabajo 2015

Los desafios son muchos y variados, el ambito ambulatorio es amplio incluye
consultas de todas las especialidades y sub- especialidades médicas y odontolégicas,
procedimientos variados y de distinto nivel de complejidad, Cirugias menores y
mayores ambulatorias, dialisis, rehabilitacion y cuidados paliativos.

El desarrollo actual de los centros de atencidn ambulatoria del pais es muy variado,
hay falta de actualizacidn de normativa y de supervision.

Objetivo General: Mejorar la capacidad resolutiva de los establecimientos
ambulatorios a través de normalizar algunos de los procesos claves.

Objetivos Especificos:

1.- Contar con un Diagndstico actualizado de la situacion de los establecimientos
ambulatorios del pais.

2.- Normalizar algunos procesos claves de la atencién ambulatoria.

Metodologia:

1. Contar con un Diagndstico actualizado de la situacién de los establecimientos
ambulatorios del pais:

La Metodologia sera la aplicacidon de encuesta que recoge todos los ambitos de un
establecimiento ambulatorio a la totalidad de los establecimientos del pais.

Actividades:
Elaboracidn Lista de contactos de todos los establecimientos del pais.

Disefio de una encuesta que comprenda todos los ambitos del quehacer ambulatorio
de especialidad.

Envio de la encuesta via correo electrénico a todos los establecimientos del pais.
Tabulacién de la encuesta y andlisis de resultados.
Andlisis de produccion de los establecimientos ambulatorios desde la base del DEIS.

Difusién del diagnéstico a los establecimientos.



2. Normalizar algunos procesos claves de la atencién ambulatoria.

Seleccionamos 3 proceso claves del ambito ambulatorio que pueden tener un
impacto en la produccién ambulatoria y en la reduccidn de los tiempos de espera,
estos 3 ambitos no tiene un proceso estandarizado ni una normativa actualizada,
que es el principal objetivo de este aio.

Los procesos seleccionados son:
1.- Proceso de agendamiento.
2.- Proceso de Programacion.
3.- Proceso de Pre- quirurgico.

En cada uno de estos ambitos vamos a utilizar la metodologia de Procesos de
Gestidn que propone el departamento en su documento “Manual de Procesos
internos del Departamento de Procesos Clinicos Asistenciales” del 2013.

Actividades:
a) Realizar diagnéstico.
b) Disefio de los procesos en mesas de trabajo.
c) Creacion de orientaciones técnicas.
d) Capacitacion de los equipos.

e) Implementacion incluyendo asesoria y acompafiamiento a los equipos.

Etapa
Implementacion Etapa
(Asesoria y Evaluacion
acompanamiento)

Etapa
Capacitacion de
equipos

Etapa Etapa
Gestion de iniciativa
Plan de Mejora y proyectos de
expansion
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