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RESUMEN EJECUTIVO

El control de gestion permite garantizar no solo un uso adecuado de los recursos
asignados, sino que también admite que, en distintas entidades, sin importar su rubro, se
cumplan los objetivos propuestos. Estos no solo deben establecerse como aplicaciones
basicas en puntos clave o criticos, sino que también deben configurarse en términos
generales o de integridad, en pos de lograr cumplimiento de politicas, objetivos y
planificaciones directivas superiores. Dentro de este complicado panorama, se encuentra el
area hospitalaria, la cual se encuentra sometida en una problemética diversa y compleja, que
va desde el inadecuado manejo de los recursos hasta problemas de infraestructura. Frente a
este contexto, lograr aplicar un modelo de gestion que se encargue de evaluar el desempefio

de los hospitales publicos, se constituye en un verdadero desafio.

Para conseguir este propésito, se estableci6 como objetivo principal la identificacién de
procesos claves o criticos que desempefian los hospitales, para de esa manera generar una
propuesta de indicadores orientados a controlar el adecuado uso de recursos e

infraestructura.

El enfoque metodoldgico que se empled en esta investigacion, se orientd en dos etapas
principales: la primera de ellas, se enfocé en la ejecucion de varias actividades, entre ellas,
la realizaciébn de visitas de campo, tanto en hospitales de Chile, como de Ecuador,
permitiendo de esta forma, tener mayor informacion acerca del objeto de estudio, luego de
realizadas las visitas de campo, se procedi6 a la aplicacion de entrevistas, y junto con ello, la
realizacion de sesiones de trabajo con la Directora Zonal de Salud y con miembros del
personal médico y administrativo del hospital objeto de estudio, entre los cuales se puede
mencionar a jefes departamentales de las distintas unidades del hospital, asi como a
personal de los departamentos de admisiones, consulta externa, epidemiologia, emergencia,
planificacion, talento humano, entre otros. Estas reuniones fueron posibles una vez
obtenidos los permisos correspondientes para poder desarrollar la investigacion, mediante la
presentacion de oficios a la Directora Zonal de Salud, y a los directivos de la institucion.
Finalmente, la recoleccién de documentacién, es decir, el levantamiento de informacién
acerca del uso de indicadores en entidades hospitalarias, se produjo mediante la revision
bibliografica, la cual tuvo como soporte la revision de distintos libros, publicaciones

periddicas e Instrumentos legales, enfocados en la evaluacion del desempefio, andlisis de
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los sistemas de salud de Chile y Ecuador, indicadores de gestion relacionados con procesos
criticos o claves para la gestion de hospitales publicos, entre otros, asi como la exploraciéon
de sitios web, en donde se revisaron minuciosamente cada uno de los sistemas de salud de
cada uno de los paises de la region, permitiendo de esta forma, obtener la mayor cantidad
de informacién acerca de los indicadores seleccionados por cada uno de estos sistemas, lo

que permitiria a la postre, obtener informacion sélida y valedera.

Una vez obtenida la informacion, se analizaron los datos para generar la propuesta de
control a través del uso de indicadores hospitalarios. Para lograr este objetivo, se procedié a
la Identificacion y Categorizacion de los Objetivos e Indicadores, lo cual permitié establecer
el modelo de indicadores definidos para esta investigacién. Posteriormente, el modelo
propuesto en esta investigacion, fue validado por personal hospitalario, tanto de Chile
(Hospital Clinico de la Universidad de Chile), como de Ecuador (Hospital General Isidro
Ayora), mediante la aplicacién de encuestas y entrevistas. El proceso de validacion fue
efectuado por personal médico, jefes departamentales de distintas unidades y Directores
Académicos y Médicos, pertenecientes a los hospital. Finalmente, y luego de efectuada la
validacion, se procedio a la aplicacion del modelo de indicadores de gestion al Hospital
General Isidro Ayora.

Asi, finalmente, se disefi¢ y aplicé un modelo de evaluacién del desempefio, el cual esta
compuesto por un total de 84 indicadores claves de desempefio (KPIs), los cuales mediante
su aplicacién, permiten generar informacién de calidad, sobre el funcionamiento de las

unidades que conforman el objeto de estudio, en este caso, hospitales.

PALABRAS CLAVE: CONTROL DE GESTION — INDICADORES DE DESEMPENO -
EVALUACION DEL DESEMPNO - EFICIENCIA — HOSPITALES PUBLICOS — CHILE -
ECUADOR.
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CAPITULO |

I. INTRODUCCION

Las entidades que prestan servicios en el area de la salud exhiben caracteristicas
especiales, principalmente porque su actuar, incidencia y resultados repercuten
directamente en el paciente e indirectamente en el resto de la sociedad. Los hospitales
presentan una gran complejidad, debido a que en ellos se realizan actividades de diferente
naturaleza, gran cantidad de tareas diferenciadas, y se prestan una gran diversidad de

servicios, siendo muchos de estos con categoria de urgencia o inmediatez irrenunciable.

Los sistemas de salud de cada pais se constituyen de forma distinta, sin importar su
cercania geografica o su parecido ideoldgico. La presente investigacion se centrara en el
andlisis de dos paises latinoamericanos: Chile y Ecuador, paises que poseen similitudes
respecto de los problemas sanitarios que enfrentan sus sistemas de salud. Estructuralmente
hablando, los sistemas de salud de ambos paises se dividen en 2 sectores: publico y

privado, constituyéndose ambos como un sistema dual.

En ambos paises, pese a que se han realizado reformas en pos de mejorar la gestion de
recursos econémicos y humanos, se presentan problematicas bastantes marcadas, tales
como la falta de médicos especialistas, y la carencia de equipamiento médico a las que se
enfrentan los directivos dia a dia, y que se posicionan como grandes desafios en los que se

debe trabajar.

Para intentar cambiar esta realidad, en el Gltimo tiempo se ha posicionado en Chile a la
autogestion hospitalaria como un aspecto trascendental para la mejora de los problemas
gue aguejan a la red de salud, puesto que, de esta manera, los hospitales pueden hacer uso
inteligente de los pocos recursos que le son asignados. Asi, se puede “mejorar la eficiencia,
el reconocimiento de las responsabilidades no médicas, la rendicion de cuentas y la eleccion
de prestaciones por los usuarios” (Méndez y Torres, 2010, p.368). En el caso de Chile, las
diversas reformas en el area de la salud pretenden crear hospitales cuya estrategia esté
alineada con las necesidades de la poblacién, prestando servicios acordes a las
expectativas de los usuarios, tanto en la parte operativa como en su parte estructural, busca,

ademas, crear centros de costos y generar mecanismos de evaluacion para analizar el nivel
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de satisfaccion que poseen los usuarios respecto de los servicios que le son prestados
(Méndez y Torres, 2010). Es preciso indicar que, en un primer momento, esta necesidad se
centré en el fortalecimiento del recurso humano mediante formacién, acreditacion e
incentivos, lo que no se implementd al momento de generar reformas estructurales, y por lo
tanto no logré solucionar los problemas basales (Méndez y Torres, 2010). Asi, para que esta
red se ponga en marcha, es preciso modificar el enfoque de los cambios hacia la resolucién

de las demandas de salud que poseen los usuarios (Méndez y Torres, 2010).

En el caso de Ecuador es preciso indicar que desde hace algunos afios, se ha intentado
abogar por la puesta en marcha de varios proyectos que amplien la red de salud del pais,
pero los esfuerzos se han focalizado en la creacién de un sistema de salud subsidiado que
“brinde acceso universal a la salud sin cobro en el momento de su utilizacion, cree una Red
Puablica Integral de Salud, proteja a grupos vulnerables o con necesidades especiales, eleve
a rango constitucional las declaraciones de Doha de 2001, segun las cuales el derecho al
acceso a medicamentos debe anteponerse al derecho de propiedad intelectual, y fortalezca
el papel rector del Ministerio de Salud Publica” (Lucio R et al, 2011, p.186). Para poder
lograr esto, Ecuador debe hacer un esfuerzo de coordinacion interinstitucional para fiscalizar
y regularizar el trabajo de los organismos de salud. Si bien el esfuerzo se encuentra
concentrado en lo anterior, lo que se ha logrado hoy en dia es la creacion de la Red Publica
Integral de Salud, pero aun queda mucho trabajo para garantizar el acceso equitativo e

igualitario a una salud publica de calidad.

Pese a que ambos paises han trabajado en resolver las dificultades que se presentan en
el sistema de salud publico, aun se detectan problemas generalizados, entre los cuales
destacan: inadecuadas instalaciones, falta de médicos generales, especialistas y otros
profesionales, largos tiempos de espera para recibir atencion médica, falta de equipamiento
y de recursos para otorgar los servicios que la poblacion requiere, entre otros (Olavarria,
2004; Ministerio de Salud Publica, 2011; Ponce, 2015; Rucio y Henriquez, 2011).

Las probleméticas detectadas estan vinculadas con la falta de recursos econdmicos y
humanos, y con probleméticas administrativas que enfrentan los sistemas de salud en la
actualidad. Lo anterior también se evidencia en deficientes procesos de planificacion,
organizacion y control de los recursos asignados y problemas relacionados con la falta de

formacion en el sistema educacional, lo que repercute en un problema grave de gestion.



Frente a este complejo escenario, es necesario contar con un mecanismo que permita el
manejo y control adecuado de todas las aristas que se presenten en la direccion de una
entidad hospitalaria, para que las problematicas antes presentadas puedan prevenirse o
manejarse de mejor forma. Al visualizar este panorama, se detecta la necesidad de disponer
de mecanismos de control que permitan guiar a la organizacion en la implementacién de su

estrategia.

1.1. Planteamiento del Problema

Para entender los problemas de gestion que se presentan en ambos paises, es preciso
indicar que hoy en dia es una realidad que los servicios privados de salud, pese a que
muchas veces no cumplen con los estandares esperados de atencion y calidad, son los

escogidos por los usuarios que pueden acceder a ellos (Pezoa, 2013).

En Chile se presentan diversas situaciones que han puesto de manifiesto la deficiencia
en el uso adecuado de los recursos publicos, y en muchos de estos casos, la inexistencia de
los mismos. Lo anterior se expresa, en el caso de los hospitales, en la precarizacion de la
asignacion presupuestaria por parte del ejecutivo, lo que afio a afio se va acentuando de
acuerdo con la crisis econdmica en la que se ha visto sometido el pais, por lo que estas
entidades han tenido que sobre endeudarse y reducir gastos en recursos humanos y en
medicamentos, para poder lograr ajustar las cifras a los topes indicados (Bedregal et al,
2002). Lo anterior se puede contraponer a que afio a afo, se han incrementado las cifras de
gasto por paciente, aumento que aln no es suficiente para poder subsanar las falencias de
salud que se han presentado de manera histérica, por lo que el verdadero problema es en si
el modelo de salud aplicado, el cual no satisface las demandas de los pacientes. Si se habla
del porcentaje de dinero que sale del bolsillo de cada persona que se atiende, es preciso
indicar que este valor es relativo, puesto que en el caso de la atencién publica muchas
veces no se pone dinero extra (esto depende del tipo de ingreso socioeconémico que posee
el paciente); sin embargo, hay medicamentos y exdmenes especificos que, por temas de
presupuesto hospitalario, el mismo paciente debe adquirir de manera particular. Esta
situacion es un claro ejemplo de la importancia que tiene el gestionar y administrar
oportunamente los recursos con los que cuentan los hospitales, cuya funcién principal debe
centrarse en la integracion eficiente de los recursos humanos, financieros, y econémicos,

cuyo objetivo principal se centra en el logro de una atencion dptima de los servicios de salud
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que requieren los pacientes. Lo que se puede trabajar con mas fuerza cuando un hospital se
auto gestiona, puesto que este proceso de descentralizacion “implica [...] una mayor
desconcentracion e independencia en materias de gestion, todo esto en un contexto de
redes de atencion estructuradas en torno a un Modelo de Atencion Integral en Salud”
(Artaza, 2008, p.127), es decir, este modelo de gestion permitiria que los hospitales
manejaran de manera Optima los recursos que le son asignados, lo que permitiria acoger en

mayor grado las necesidades locales que posee la comunidad.

Respecto de la asignacion de recursos en Ecuador, es preciso indicar que ésta ha tenido
una importante evolucién en los ultimos afios, lo que se refleja en el gasto fiscal en el area
de salud, el cual ha crecido considerablemente a un 27,8% del presupuesto anual en los
tltimos 10 afios (Ministerio de Salud Pdublica, 2011). Pese a ello, esta inversion es de
alrededor de 500 délares per capita, monto que no es suficiente para cubrir el gasto total de
los pacientes, los cuales aln deben asumir mas del 50% del dinero para poder atenderse en
el servicio publico (Ministerio de Salud Publica, 2011). Si se habla del modelo de gestion, se
puede precisar que éste también se encuentra en plena reforma, priorizando la
modernizacion de la administracién y creando estrategias para cumplir sus propésitos. Junto
con ello, se ha trabajado para poder implementar legislaciones de salud internacionales
como son la implementacion del Reglamento Sanitario Internacional, Vigilancia

epidemioldgica, sanitaria y ambiental en salud, entre otros (Ponce, 2015).

Si se mencionan las probleméaticas de salud comunes para ambos paises, una de las
mayores dificultades que se identifican corresponde a la ausencia de médicos especialistas,
lo que ocurre debido a que la mayoria no acepta trabajar en las condiciones que se les
ofrece en el servicio publico y emigran a las clinicas privadas. La ausencia de especialistas
se evidencia por la falta de recursos econémicos, lo que no solo se traduce en una mala
remuneracion, sino que también en un déficit de equipamiento tecnolégico (como unidades
de escéner y resonadores), que muchas veces dificulta que los profesionales de la salud
puedan hacer su trabajo de forma correcta. Otro de los asuntos que frecuentan los médicos
es la falta de camas para poder estabilizar a los pacientes y la falta de insumos, lo cual
también termina de cansar al personal médico que se desempefia en los hospitales (Revista
Colegio Médico, 2014). Ahora bien, el bajo nivel de cobertura, proteccion insuficiente para
los grupos con bajos ingresos, fragmentacion y segmentacion institucional,

desabastecimiento de medicamentos y beneficios dispares, los cuales se encuentran sujetos
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al ingreso del paciente (Ministerio de Salud Publica, 2011), es otro de los puntos presentes

en ambos sistemas de salud y que se manifiestan como una gran carencia.

Adicionalmente, se puede precisar que actualmente los hospitales publicos en ambos
paises se encuentran colapsados, esto debido a la alta demanda a la que estan sometidos,
lo que se visualiza no solo en los servicios de urgencia, sino que también en las atenciones
periddicas de pacientes cronicos. Como bien se sabe, esta problematica viene sucediendo
hace varios afios atras, en donde se identifican servicios médicos primarios que no brindan
las atenciones adecuadas a los pacientes que derivan en sus centros, lo que hace que los
hospitales deban expandir sus posibilidades y recursos a niveles inimaginables, lo que se
traduce en una atencion precarizada (Revista Colegio Médico, 2014). Se suma, ademas,
gque muchas veces la designacion de cargos directivos es realizada de acuerdo con
compromisos politicos mas que por los conocimientos en el area, lo que se traduce

evidentemente en la mala gestién de los recursos asignados.

Si se afiade la insatisfaccién que tienen los pacientes respecto del sistema de salud
publica de ambos paises, es preciso indicar que sus primeras molestias se presentan
cuando se dirigen a la atencién primaria. Es aqui donde los pacientes ya se sienten
disminuidos puesto que los profesionales que los atienden muchas veces no empatizan con
sus sintomas e indican que sus consultas son injustificadas (Miranda y Saffie, 2014). Otra de
las problematicas identificadas por los pacientes es el modelo piramidal que posee la
atencion publica, el cual no satisface sus necesidades debido a que los cuidados, cobertura
y atencién aun son deficientes. Lo anterior se vincula también con la relacion que existe
entre la oferta y la demanda, en donde se evidencia una alta demanda de pacientes frente a
una escasa cobertura asistencial (Quintana y Dias da Silva, 2007). Otra de las quejas
frecuentes de los pacientes es la falta de especialistas que existe en los hospitales, por lo
que estos muchas de las veces deben dirigirse a otras unidades mas lejanas o esperar
turnos cuya atencién podria durar varias semanas e inclusive meses. Por dltimo, sumado a
lo antes mencionado, las preocupaciones y criticas de los pacientes se focalizan en que,
muchas veces, al sufrir una enfermedad catastréfica o permanente, deben abandonar sus
tratamientos, debido a que el servicio no posee ni las herramientas ni el presupuesto

adecuado para atenderlos (Quintana y Dias da Silva, 2007).
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Dentro de este panorama, aparece la evaluacion de desempefio, la cual es vital para que
cualquier organizacion de salud monitoree la gestion de sus recursos. Esta herramienta
permite que los trabajadores se mantengan motivados y pendientes de cada una de las
tareas que les son asignadas. Ademas, permite identificar falencias y debilidades para crear
planes de accién que ayuden a solucionarlas (Jiménez, 2004).

1.2. Justificacién

Uno de los grandes problemas en salud publica es la percepcién de mala gestién en
todos sus niveles, lo que genera desconfianza e insatisfaccion por parte de quienes hacen
uso de los servicios de salud, lo que podria modificarse si se implementara un sistema de
gestion adecuado que permita realizar un seguimiento de las acciones implementadas en

pos de mejorar la atencioén.

Los hospitales deben hacer multiples esfuerzos para garantizar el cumplimiento de
aspectos esenciales para su correcto funcionamiento, asegurando parametros
fundamentales como la efectividad, la eficiencia y la eficacia en el desarrollo de sus
actividades. Para ello, una de las formas que se proponen para alinear a la organizacion con
el cumplimiento de sus objetivos es la implementacion de un sistema de control de gestion,
el cual permita, entre otros, evaluar el desempefio de la organizacion a través de un sistema
de monitoreo constante que releve datos para analizar si las acciones y tareas estan siendo

realizadas en pos de conseguir los objetivos propuestos.

Asi, esta investigacién propone un modelo de indicadores claves de desempefio, los
cuales, mediante su correcta aplicaciébn y su continuo monitoreo, permitan establecer e
identificar los diversos sintomas o anomalias que se presentan en el desarrollo normal de
las actividades. Es asi, como mediante la creacion de un modelo de indicadores y su
correcta aplicacion, se pueda contar con informacion constante, real y precisa respecto de
las actividades que se manejan dentro de la organizacion, siendo de vital importancia dar

cumplimiento a los objetivos y tareas que se ha propuesto cumplir la organizacion.
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

e Disefiar e Implementar un sistema de medicibn de desempefio basado en
indicadores clave para hospitales de Chile y Ecuador, que contribuya a mejorar la

toma informada de decisiones.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Establecer indicadores de gestidon para los principales procesos de los hospitales.

e Generar a modo de propuesta, una matriz de control, destacando los principales
indicadores consignados, estableciendo a la vez procedimientos de seguimiento y
control.

e Aplicar los indicadores propuestos en el hospital seleccionado como objeto de

estudio.

1.4. Preguntas de Investigacion

a) ¢Es factible evaluar el desempefio de hospitales en Chile y Ecuador a través de un
sistema de indicadores de gestién?
b) ¢La aplicacion de estos indicadores claves de desempefio permitiran a los hospitales

plantear posibles planes de accién o estrategias que mejoren la toma de decisiones?
1.5. Alcances y Limitaciones
1.5.1. Alcances
El presente trabajo de investigacion entrega como resultado el disefio y aplicacion de un
modelo de indicadores claves de desempefio, el cual sera aplicado en el Hospital General

Isidro Ayora.

Si bien el estudio puede ser aplicado tanto en el sector publico como privado de salud,

este, fue aplicado en un hospital publico (Hospital General Isidro Ayora), debido a que hoy
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en dia los usuarios del sistema publico perciben la mayor cantidad de problemas y
deficiencias. Asi, se puede indicar que este estudio se vincula con la gestion y control de
organizaciones publicas en base a un modelo de indicadores, los cuales seran aplicados en

el hospital seleccionado como objeto de estudio.

1.5.2. Limitaciones

El Tesista no forma parte de la institucion, por lo tanto, el acceso a la informacién es

limitado.

1.6. Metodologia

El enfoque metodologico se realiz6 en dos etapas, una de ellas de caracter inicial referida
al levantamiento de informacién en entidades hospitalarias a través de las visitas de campo,
y la otra en la indagacion, basqueda y/o propuesta de indicadores de gestion relacionados
con procesos criticos o claves que fueron determinados en la etapa inicial. Se utiliz6 como
técnicas de levantamiento de informacion, la observacion y la revision bibliografica global,
enfocando posteriormente el andlisis en diferentes estudios relacionados con las areas de

salud de Chile y Ecuador.

Los documentos a los que se hace referencia son:

e Libros: Las fuentes documentales que mas se utilizaron en la investigacion, entre
ellos libros de texto, manuales, diccionarios, enciclopedias, asi como obras de
coleccion.

e Publicaciones Periédicas: Articulos publicados en distintos Journals Cientificos.

e Instrumentos Legales: Normativas legales vigentes en Chile y Ecuador
relacionadas.

e Web: Consultas a través de sitios Web.

En el desarrollo de la metodologia se tomaron en cuenta varios aspectos, entre los
cuales se consider6 la realizacion de visitas de campo, sesiones de trabajo con la Directora
Zonal de Salud y con miembros del personal médico y administrativo del hospital, entre los

cuales se puede mencionar a jefes departamentales de las distintas unidades del hospital,
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asi como a personal de los departamentos de admisiones, consulta externa, epidemiologia,
emergencia, planificacion, talento humano, entre otros. Estas reuniones fueron posibles una
vez obtenidos los permisos correspondientes para poder desarrollar la investigacion,
mediante la presentacion de oficios dirigidos a la Directora Zonal de Salud, y a los directivos

de la institucion.

Para poder recopilar la informacion necesaria en el proceso de indagacion, se realizé una
seleccién y evaluacion preliminar del material encontrado que pudiera formar parte de la
investigacion. Finol y Nava (1996), consideran que: “La seleccion y evaluacion del material
disponibles requiere de un conocimiento previo, tanto del problema que se investiga como
de los lugares donde posiblemente se encuentra el material ciertamente valioso. De alli que
la seleccién exige una lectura exploratoria y una cala de la informacion existente a fin de

ubicar la informacién necesaria para la comprobacion de las hipotesis planteadas” (p.70).

La recoleccion de documentacion, es decir, en el levantamiento de informacién acerca
del uso de indicadores en entidades hospitalarias se produjo mediante la revision
bibliografica, la cual tuvo como soporte la revision de distintos libros, publicaciones
periddicas, e Instrumentos legales, enfocados en la evaluacion del desempefio, andlisis de
los sistemas de salud de Chile y Ecuador, indicadores de desempefio, entre otros, asi como
la exploracion de sitios web, en donde se revisaron minuciosamente cada uno de los
sistemas de salud de la region, asi como paginas oficiales de distintos Centros

Hospitalarios, permitiendo de esta forma, obtener la mayor cantidad de informacion.

Una vez obtenida la informacion, se analizaron los datos para generar la propuesta de
control a través del uso de indicadores hospitalarios. Para lograr este objetivo, se procedi6 a
la Identificaciobn y Categorizacién de los Objetivos e Indicadores, mismos que fueron
categorizados de acuerdo al andlisis de varios estudios utilizados en esta investigacion,
estudios realizados por Térres (1991), Lépez y Gadea (1992), Nufez et al. (2017), entre
otros, en los que se definen los siguientes grupos de indicadores de gestion hospitalaria:
(Indicadores de Tiempo, de Calidad, de Eficiencia, de Capacidad, y Econémicos). Lo cual

permitié a la postre, establecer el modelo de indicadores definidos para esta investigacion.

Es importante sefialar, que para el establecimiento del modelo de indicadores de gestion,

se debieron seguir una serie de criterios. Un primer criterio considero la revision de todos los
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indicadores, eliminando aquellos que se encontraban duplicados o eran iguales en su
naturaleza de medicion. El segundo criterio consistio en el andlisis de los indicadores
seleccionados tras la aplicacion del primer criterio, eliminando aquellos indicadores que
segun su naturaleza de medicion permitian medir, o eran Utiles tan solo para actividades
especificamente desarrolladas por una unidad o servicio hospitalario, por ejemplo;
indicadores para el servicio de gastroenterologia, de odontologia, o la unidad de cuidados
intensivos, etc. La decision de omitir estos indicadores se basa en que si bien son relevantes
para la gestidon de la unidad en si, deberian estar alineados a indicadores mas globales que

permitan monitorear a nivel general el desempefio del hospital.

El tercer criterio consistié en realizar una depuracion de aquellos indicadores que estan
destinados a medir el desempefio de hospitales especializados en ciertas areas de la
medicina como son; cancer, psiquiatria, pediatria, entre otras. Este tipo de indicadores si
bien son relevantes, son de caracter especifico y no proveen de mayor informacion acerca
del desempefio de un hospital en general. El cuarto criterio considerd la participacion de
personal experto, 15 expertos fueron consultados entre ellos: médicos, enfermeras, y
personal administrativo fueron entrevistados. De acuerdo a su expertiz y trayectoria en el
area de la salud, y en gestion de hospitales, se realizé una ultima depuracion, dejando 84

indicadores que son de mayor relevancia para la gestion de hospitales.

Posteriormente, el modelo propuesto en esta investigacion, fue validado por personal
hospitalario, tanto de Chile (Hospital Clinico de la Universidad de Chile), como de Ecuador
(Hospital General Isidro Ayora), mediante la aplicaciébn de encuestas y entrevistas. El
proceso de validacion fue efectuado por personal médico de la institucion, y por el Director
Académico del hospital antes mencionado, para el caso de Ecuador, la validacion del
modelo en el caso Chileno fue realizada por jefes departamentales de distintas unidades
pertenecientes al hospital, asi como de la Directora Médica de la Institucién. Finalmente, y
luego de efectuada la validacion, se procedio a la aplicacion del modelo de indicadores de

gestion al Hospital General Isidro Ayora.

En lo referente a la aplicacion del modelo de indicadores de gestidon, es importante
sefialar que, para la aplicacion de los indicadores establecidos en cada una de las
categorias (Tiempo, Calidad, Satisfaccion, Eficiencia, Capacidad, y Econdmicos), fue

necesaria la realizacién de reuniones periddicas con distintos jefes departamentales, por
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mencionar; Departamento de Estadistica, Planificacion, Talento Humano, entre otros,
generando de esta forma, informacion suficiente para el célculo de los indicadores
seleccionados para cada una de las categorias. Es importante sefialar, que los indicadores
de tiempo se construyeron desde la “Fase 0: Situacion inicial”’, en donde se realizé el
diagnostico ante un ambiente donde se evidenci6 que no existen mediciones, y en
consecuencia, resultados que ayudaran a la toma de decisiones para la gestién hospitalaria.
La informacioén para los indicadores de tiempo fue recogida en su totalidad por medio de la
utilizacion de un cronémetro, por medio del cual se establecié con exactitud el tiempo que se
requeria medir para cada uno de los indicadores, tanto para las subcategorias de
indicadores de tiempos de espera como de proceso. El tiempo tomado para cada uno de los
indicadores presentes en esta categoria, fue realizado de forma aleatoria, es decir, se
tomaron tiempos varias veces en distintos dias de la semana, y en distintas jornadas de
atencion al publico. Por ejemplo, varios indicadores fueron aplicados un dia lunes por la
mafana, luego, este mismo grupo de indicadores fue aplicado el dia miércoles por la tarde,
el dia viernes por la noche, y asi sucesivamente, permitiendo de esta forma, dar mayor
precision a los datos obtenidos durante su aplicacién, siendo lo contrario, si este hubiese

sido aplicado, tan solo un dia a la semana, o en la misma jornada de atencién al paciente.

Respecto de los Indicadores de satisfaccion, para el levantamiento de informacion, fue
necesaria la elaboracion y aplicacion de encuestas, tanto del personal como del paciente
(ver anexos: N°2 y 4). Las encuestas de satisfaccion del paciente fueron contestadas por un
total de 190 usuarios, en la que se establecen un total de 26 preguntas, considerando
aspectos como; calidad de la atencion, calidad de la organizaciéon y funcionamiento del
establecimiento, calidad de la infraestructura, entre otros. Se incluyeron 190 usuarios de los
Servicios de Hospitalizacién, Consulta Externa, y Emergencias del Hospital General Isidro
Ayora. Por otro lado, las encuestas de satisfaccion laboral fueron contestadas por un total de
94 personas, en las que se incluyeron, personal médico, administrativo, entre otros. Para la
elaboracion de la encuesta se tomaron en cuenta diversas variables establecidas en la
teoria de los dos factores de Herzberg, por medio de la cual se presentan, por una parte, los
factores higiénicos o extrinsecos relacionados con la insatisfaccion, los cuales engloban
todas las condiciones del ambiente en el cual se mueve la persona, y los factores
motivacionales o intrinsecos, vinculados con aspectos mas profundos respecto del puesto
especifico que posee el individuo. Por medio de la aplicacion de las encuestas, se

presentaron preguntas destinadas a explorar las condiciones de trabajo, el reconocimiento,
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los premios, incentivos y capacitaciones, los logros obtenidos a lo largo del ejercicio de sus
funciones, entre otras. Estas encuestas (personal y pacientes), fueron aplicadas en el mes

de marzo del presente afio.

En cuanto a los indicadores de eficiencia, calidad, y capacidad, para el levantamiento de
la informacién, fue necesaria la realizacién de entrevistas con el personal del departamento
de estadistica, planificacion, y talento humano del Hospital General Isidro Ayora, ademas de
la revision de documentos, especificamente, informes y reportes presentados por las
distintas unidades del hospital. En relacién al quinto grupo de indicadores -indicadores
econdémicos- la informacion fue proporcionada por el departamento de planificacién y

financiero de la institucion.

La Figura N°1 detalla el esquema metodolégico utilizado en el desarrollo de la

investigacion.
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Figura N°1: Metodologia de trabajo empleada en el desarrollo de la investigacién.
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CAPITULO Il

Il. MARCO TEORICO

2.1. Estructura del Sistema de Salud Chileno

El sistema de salud chileno estad compuesto por todas las personas naturales o juridicas,
de derecho publico o privado, que realicen o contribuyan a la ejecucion de las acciones de
promocion, proteccién y recuperacion de la salud y de rehabilitacién de la persona enferma
(Colegio Médico de Chile, 2013). Actualmente, el sistema de salud se conforma por
instituciones, organismos y entidades del sector publico y privado, es por ello que se puede
denominar como un sistema de salud mixto, donde el Estado actla a través del Ministerio de

Salud como un ente garante para la ejecucion de politicas publicas en el area.

El Ministerio de Salud se encarga de ejercer la rectoria de este sector, dictar normas
generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras a las que deberan cefiirse
los organismos y entidades del sistema, para ejecutar actividades de prevencién, promocion,
fomento, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacién de las personas enfermas
(MINSAL, 2016).

En este sentido, el sistema de salud publico se encuentra encabezado por el Ministerio
de Salud y el Fondo Nacional de Salud (FONASA). El primero se encuentra encargado de
disefar las politicas de salud y coordinar su implementacion en los 26 servicios de salud que
tiene a su cargo y en los establecimientos hospitalarios, mientras que el segundo, es el
servicio que recauda, administra y distribuye los recursos financieros del sistema publico
(Fundacion Sol, 2009).

Por su parte, el sistema privado se encuentra conformado por las compafias
aseguradoras de salud (ISAPRES), las mutuales de seguridad y los productores particulares
de salud, conformados por clinicas, hospitales y profesionales independientes. Este sistema
privado de igual manera se encuentra regulado y supervisado por el Ministerio de Salud,
quienes se encargan de que éstos cumplan sus reglamentos, tarea realizada en conjunto
por la Superintendencia de Isapres, organismo descentralizado de cardcter fiscalizador
(Larrafiaga, 1997).
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Ahora bien, sin importar qué tipo de sistema escojan las personas, es preciso indicar que
éste es de caracter obligatorio, puesto que todo trabajador activo o pasivo esta obligado a

cotizar el 7% de su sueldo para financiamiento de su régimen de salud.

La constitucion dual que posee el sistema de salud también se encarga de dividir a la
poblacion en 2 grupos. El primer grupo, referido a personas que pese a tener altos ingresos
econdmicos, poseen bajos riesgos de salud, por lo cual pueden atenderse sin mayores
problemas dentro del sistema publico. El segundo grupo, se constituye por las personas en
las que la relacién que se indicé con anterioridad se da de forma inversa, es decir, personas

con bajos ingresos econémicos que poseen alto riesgo sanitario (Larrafiaga, 1997).

La Figura N°2 muestra la Estructura del Sistema Nacional de Salud de Chile:
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Figura N°2: Estructura del Sistema Nacional de Salud de Chile.
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2.2. El Subsector Publico de Salud

El subsector publico de salud en Chile se encuentra conformado por: el prestador de
servicios denominado Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y la entidad
administradora de las recaudaciones y/o autorizaciones de prestaciones sin pago Fondo
Nacional de Salud (FONASA) que a la vez es parte del subsistema principal.

El objetivo principal de este subsector fue promover la equidad y la calidad en el acceso
a la atencion de salud, lo que implica desafios sanitarios, los cuales se presentan con una
agenda inconclusa en algunos aspectos y nuevos problemas emergentes o reemergentes

en otro aspecto.

Con el objetivo de dibujar la estructura y propésito del sistema de salud, se describe en la

siguiente seccion el Sistema Nacional de Servicios de Salud de Chile.

2.2.1. El Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)

El Estado por definicion debe velar por el bienestar de sus ciudadanos y para ello debe
apoyar el desarrollo de politicas de salud nacional, garantizando el libre e igualitario acceso
a las acciones de fomento, proteccién, recuperacion de la salud y rehabilitacion del enfermo.
Para lograr este propésito, el Estado dictara normas, formularda planes y programas,
efectuara la supervision, evaluacion y control del cumplimiento de las politicas y planes de
salud, y de la coordinacién de las actividades que tienen incidencia sobre el estado de salud,
tanto de los organismos de su propio sistema, como con otras instituciones del sector y con

otros sectores, garantias establecidas constitucionalmente (Constitucion de Chile, 2014).

Por esta razon, la existencia y organizacion del SNSS se basa en el Reglamento
Orgénico de los Servicios de Salud (DS de 1980), donde se indica que estd compuesto por
el Ministerio de Salud y sus organismos dependientes: los Servicios de Salud, el Fondo
Nacional de Salud, el Instituto de Salud Publica y la Central de Abastecimiento. Ademas,
participan de este sistema todas aquellas instituciones que realizan convenios como los

municipios y servicios delegados. En este caso Chile que es un pais descentralizado, a nivel
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de cada regidn, el Ministerio esta representado por las Secretarias Regionales Ministeriales

de Salud, responsables de ejercer las mismas funciones que el Ministerio.

De esta manera, se puede indicar que los servicios de salud se constituyen como
organismos estatales funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad juridica y
patrimonio propio para la realizacion de las referidas acciones. Asi, se puede indicar que
existen 26 servicios con asignacion geografica definida con el Servicio de Salud
Metropolitano del Ambiente, que se encuentran estructurados internamente por una
Direccidon de Servicio a la que le corresponde la supervision, coordinacién y control de todos
los establecimientos y dependencias, constituidos por Hospitales, Consultorios Generales
Urbanos y Rurales, Postas Rurales de Salud y Estaciones Médico-Rurales. En la Figura N°3

se muestra el Organigrama del Sistema de Salud Chileno.

Figura N°3: Organigrama del Sistema Nacional de Salud de Chile.
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Fuente: Instituto de Salud Publica de Chile (2016). Recuperado de http://www.ispch.cl/content/21427

En la figura anterior se presenta la estructura organizativa del Ministerio de Salud, en
donde se evidencia la descentralizaciébn de funciones y la dependencia de organismos
adscritos. En las siguientes secciones se describen estas instituciones adscritas,
empezando por el Fondo Nacional de Salud (FONASA).
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2.2.2. El Fondo Nacional de Salud (FONASA)

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) es el continuador legal del Servicio Médico
Nacional de Empleados (SERMENA) y es el ente financiero encargado de recaudar,
administrar y distribuir los dineros estatales destinados a salud, en conformidad con las
politicas, planes y normas que para esos efectos determina el Ministerio. (FONASA, 2016).

Las principales funciones de este ente son: recaudar, administrar y distribuir los recursos
financieros del sector salud, es decir, debe financiar las prestaciones de salud otorgadas a
sus beneficiarios; identificar a los asegurados e informarles adecuadamente sobre sus
derechos; conocer y resolver reclamos; fiscalizar las cotizaciones de salud y los recursos

destinados a prestaciones.

De esta manera se confirma que las funciones principales de FONASA estan orientadas
a financiar las acciones de salud y las inversiones de capital que requiere el Sistema y a
colaborar con el Ministerio en la compatibilizacion y consolidacién financiera de los
proyectos de presupuesto de los Servicios de Salud y otros organismos vinculados al
Ministerio, con el Presupuesto Global de Salud. Corresponde igualmente al FONASA
cumplir las funciones y obligaciones como administrador del Fondo de Asistencia Médica
(Ley 16.781) y administrar los recursos destinados a la atencion de salud por la modalidad
de Libre Eleccion.

Es importante mencionar que FONASA da cobertura de salud a mas de 13, 5 millones de
asegurados (FONASA, 2016), sin exclusion de edad, sexo, nivel de ingreso, numero de
cargas familiares ni enfermedades preexistentes. Posee cobertura nacional a través de su
Casa Matriz y sus cuatro Direcciones Zonales: Norte, Centro Norte, Centro Sur y Sur. En la
Tabla N°1, se presenta la clasificacion de los beneficiarios FONASA segun ingreso y nivel

de cobertura.
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Tabla N°1: Caracterizacion Sociodemogréfica y Tramos.

TRAMOS Y COPAGOS

Cuando un nuevo beneficiario se incorpora al Seguro Publico de Salud, nuestra primera
tarea es colocarlo en uno de nuestros 4 tramos de ingreso. Esta clasificacién, de tipo escala,
nos permite levantar caracterizaciones socioeconémicas de la poblacion beneficiaria, y estan
definidos de la siguiente manera:

TRAMO DE
INGRESO BENEFICIARIOS DEL TRAMO
TRAMO A Ber_1ef|_C|ar|0§ carentgs de recursos para cotizar en salud, o en condicién
de indigencia (no cotizantes).
Beneficiarios con ingresos menores a $ 270.000 al mes (cotizantes).
TRAMO B . L
Trabajadores del sector publico de salud.
TRAMO C Beneficiarios con ingresos entre $ 270.000 y $ 394.200 al mes
(cotizantes).
TRAMO D Beneficiarios con ingresos de $ 394.200 y mas al mes (cotizantes)
COPAGOS EN LA RED PREFERENTE (POR TRAMOS DE INGRESO)
TRAMO DE )
INGRESO DESCRIPCION DEL COPAGO

Gratuidad: No cotiza y tampoco paga por la atencién de salud, por lo que

tiene subsidio total por parte de Fonasa.

100% de bonificacién, 0% de copago: Cotiza, pero no paga por la

atencién en salud.

90% de bonificacién, 10% de copago: Cotiza y paga segun lo indicado

80% de bonificacién, 20% de copago: Cotiza y paga segun lo indicado
La clasificacién de los beneficiarios en tramos de ingreso permite darle la misma cobertura
atodos, pero con copagos que solidarizan con los que tienen menos recursos.

Fuente: Cuenta Pudblica del Fondo Nacional de Salud (2017). Recuperado de
https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/beneficiarios/informacion-general/tramos

En esta Tabla, se evidencia que existen cuatro tramos de -caracterizacion
sociodemografica, y en cada uno, existen ciertas caracteristicas correspondientes a los
beneficiarios. Para apoyar estos tramos se hace necesaria la creacién de la Organizacion

Asistencial del SNSS, la cual que se describe a continuacion.

2.2.3. Organizacién asistencial del SNSS

Para llevar a cabo sus funciones, el SNSS se ha estructurado en una red asistencial de
establecimientos y niveles de atencion organizados de acuerdo a su cobertura y complejidad
asistencial, los cuales son clasificados en tres niveles de atencion: primario, secundario y
terciario, segun los siguientes criterios de complejidad y cobertura, los cuales son mostrados
en la Tabla N°2.
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Tabla N°2: Niveles de Atenciéon del Sistema Nacional de Salud de Chile.

ESTABLECIMIENTOS COMPLEJIDAD COBERTURA POBLACIONAL
NIVEL PRIMARIO Baja Alta

NIVEL SECUNDARIO Media Media
NIVEL TERCIARIO Alta Baja

Los establecimientos de nivel primario son la primera instancia a la que deben acudir las
personas con algin problema de salud, perfilandose como la puerta de entrada al sistema de
salud publica. Desde estos establecimientos basicos, los casos mas graves son derivados a los
niveles superiores de atencién. Son estos casos los que componen el grueso de la poblacion
atendida por los establecimientos secundarios y terciarios.

El rasgo fundamental de este nivel es que junto con el nivel terciario sirven de referencia para la
Atencion Primaria, y que sus recursos para satisfacer las demandas son mas complejos.

Los establecimientos-tipo de estos niveles son los Hospitales20 y los Centros AP con tecnologia
de especialidad, entre los cuales cuentan el Consultorio Adosado de Especialidades (CAE),
también conocido como Policlinico de Especialidades21, el Centro de Diagnéstico Terapéutico
(CDT) y el Centro de Referencia de Salud (CRS).

El nivel terciario est& orientado a la resolucién de los problemas que sobrepasan la capacidad
resolutiva de los niveles precedentes, debiendo actuar como centro de referencia para la
derivacion de pacientes de su area de influencia mas inmediata, como asi también de areas de
caracter regional, suprarregional y en oportunidades nacional.

Los establecimientos-tipo de estos niveles son los Hospitales20 y los Centros AP con tecnologia
de especialidad, entre los cuales cuentan el Consultorio Adosado de Especialidades (CAE),
también conocido como Policlinico de Especialidades21, el Centro de Diagnéstico Terapéutico
(CDT) y el Centro de Referencia de Salud (CRS).

Fuente: Caracterizacién del Sistema de Salud Chileno: Enfoque Laboral, Sindical e Institucional.
Disponible en http://www.fundacionsol.cl/wp-content/uploads/2010/09/Cuaderno-11-Salud-y-enfoque-

laboral.pdf

Esta caracterizacion es fundamental para el entendimiento del sistema, y poder agrupar
los indicadores que miden los resultados de gestién y desempefio en las instituciones de
salud seleccionadas en este estudio. Para apoyar este desempefio, se describen las otras

instituciones de salud involucradas en el subsector publico.

2.2.4. Otras instituciones de salud del subsector publico

Ademas del SNSS, existen otras instituciones del subsector publico que cuentan con
sistemas propios de salud, destinados a dar atenciones de salud a su personal y cargas
familiares, para lo cual cuentan con establecimientos y unidades asistenciales de atencion
abierta y cerrada; estas se subdividen en el sector publico y privado en este grupo destacan
los siguientes: los establecimientos de las Fuerzas Armadas y de Orden, Penitenciaria,
Empresa Nacional del Petréleo y Universidad de Chile, entre otras. En relacion al sector

privado de salud se describe a continuacion.
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2.3. El subsector privado de salud

El sistema privado de salud en Chile nace bajo la premisa de descongestionar el sector
publico para permitir que éste pueda centrar sus esfuerzos en las personas de mas bajos
recursos (Superintendencia de Salud, 2016). Su eje principal se basa en la existencia de las
ISAPRES, las cuales nacen tras la reforma al sistema de salud que se realiz6 en el afio
1981, lo que, en teoria, permitiria que los trabajadores tuviesen un aumento de sus
libertades individuales al tener posibilidad de optar en qué tipo de servicio de salud

deseaban atenderse.

Para adscribirse al sistema privado, los trabajadores individualmente suscriben un
“contrato” de salud con la ISAPRE que elijan, desvidandose sus cotizaciones al nuevo
sistema de salud para poder acceder a los beneficios que ofrezca el plan escogido. El
contrato con las ISAPRES establece las condiciones para el otorgamiento del examen de

medicina preventiva, proteccion de la mujer en el embarazo y del nifio hasta los 6 afios.

Adicionalmente, muchas veces se adiciona el beneficio de cobertura para enfermedades
catastroéficas, el cual opera desde el afio 2000 y ha financiado prestaciones por mas de 100
mil millones de pesos. Este beneficio se encuentra acoplado a la Ley 19.966 (AUGE), la cual
entrega a los afiliados del sistema publico y privado las garantias para poder tratar los
problemas de salud con mayor morbilidad en Chile y que no se encuentran cubiertos por las

entidades de salud.

Por su parte, es importante mencionar que en los contratos el afiliado puede renunciar a
su ISAPRE transcurrido un afio. Esta, por su parte, no puede poner término al contrato,

salvo por las causales sefaladas en la ley 18.933.

Luego de revisar la estructura del sistema de salud en Chile, se presenta el porcentaje de

poblacién asegurada, tanto por el sistema publico como privado de salud.
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Figura N°4: Porcentaje de poblacion asegurada.
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Fuente: El Sistema de Salud Chileno: Origenes, Transformaciones y Desafios. Disponible en
http://www.isapre.cl/PDF/Informe%20Te%CC%81cnico EI%20Sistema%20de%20Salud%20Chileno.

pdf

2.4. Beneficios y debilidades del sistema de salud chileno

Si bien, todo sistema es perfectible, el sistema de salud chileno a pesar de tener
debilidades también posee una serie de beneficios para la poblacion. Entre ellos, se
encuentran los exdmenes de medicina preventiva, la atencion a mujeres embarazadas, el
pago de subsidios por incapacidad laboral, la atencién a los recién nacidos hasta los 6 afios,
el programa AUGE, entre otros (Ministerio de Salud, 2016). Estos programas anteriormente
mencionados dan cuenta de una preocupacién por parte del estado por brindar la mayor

cantidad de beneficios a la poblacion, pero aiun queda mucho trabajo por delante.

Ahora bien, como se ha ido delineando a lo largo de esta investigacion, los hospitales
chilenos tienen una situacion deficitaria de recursos humanos, camas hospitalarias,
medicamentos genéricos, entre otros, como lo revelan datos de la OCDE: en comparacion
con los paises integrantes de esa organizacion (ver Tabla N°3), Chile muestra un menor
namero de médicos (1,7 x 1.000 hab.) que el promedio de los otros paises (3,2 x 1.000
hab.), menor nimero de enfermeras (4,2 x 1.000 hab. versus 8,8 x 1.000) y menor tasa de
camas hospitalarias (2,1 x 1.000 hab. versus 4,8 x 1000); por otra parte, el porcentaje de
medicamentos genéricos en el mercado es de 30% en Chile, y de 75% en los paises del

OCDE. Lo anterior se visualizara en la Tabla N°3:
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Tabla N°3: Aspectos deficitarios del sistema de salud chileno comparativamente con los
paises de la OCDE.

INDICADORES CHILE OCDE
Médicos (x 1.000 hab) 1,7 3,2
Enfermeras (x 1.000 hab) 4,2 8,8
Camas Hospitalarias (N° x 1.000 hab) 2,2 4,8
Medicamentos genéricos (Disponibilidad en el mercado %) 30 75
Gasto total en salud (%PIB) 7,3 9,3
Gasto publico en salud (% gasto total) 49,2 72,3
Gasto de bolsillo en salud (% del gasto en salud) 31,9 19,0
Gasto de bolsillo en salud (% del consumo final del hogar 4,8 2,9

Fuente: El Sistema de Salud de Chile. Disponible en http://www.scielo.cl/pdf/rmc/v143n6/art1l.pdf

Pese a que las debilidades son notorias, antes de realizar un diagnéstico, es preciso
entender las causas detonantes que provocan este empobrecimiento de la salud publica. Es
asi como Goic (2015) en su texto El Sistema de Salud de Chile: una tarea pendiente,

expone algunos datos que permiten entender este panorama:

¢ En Chile, menos del 50% de los médicos trabajan en el sector publico.

e Casi una tercera parte del gasto en salud es pagada directamente por los
hogares, comparado con menos de 20% en promedio respecto a los paises de la
OCDE.

e El gasto particular en Chile alcanza el 4,6% mientras en el promedio de los paises
pertenecientes a la OCDE es de 2,86%.

o EIl costo de los medicamentos es desproporcionado y existe un oligopolio de la
industria farmacéutica que fija arbitrariamente los precios e, incluso, en ocasiones
se ha coludido para aumentarlos injustificadamente.

e El nimero de hospitales y la disponibilidad de camas hospitalarias es claramente
insuficiente y muchos establecimientos muestran precarias condiciones en su
infraestructura.

e En el sistema publico el acceso de la poblaciéon a la atencion médica en
consultorios periféricos suele ser en extremo dificultoso y, a veces, dramético por
trabas burocréticas y deficiencias organizativas.

e Las listas de espera para examenes de laboratorio, exploraciones instrumentales

e intervenciones quirdrgicas son interminables.

31


http://www.scielo.cl/pdf/rmc/v143n6/art11.pdf

e El acceso a ambulancias en situaciones de emergencia suele ser tardio.

Las debilidades no solo se encuentran en la salud publica, sino que también en la
privada, donde destacan, en primer lugar, un alto costo de prestaciones, el cual no puede
ser solventando por gran parte de la poblacién, lo que se traduce en la visualizacién de la
salud como un negocio. Otros de los aspectos negativos son la discriminacion por edad y
sexo, restricciones de ingreso al sistema, escasez de programas preventivos, entre otros. Lo
anterior visualiza que las falencias del sistema privado se relacionan directamente con el

poder adquisitivo de la persona que desea acceder a él.

Por otra parte, en la actualidad, la gestibn hospitalaria acarrea varios problemas
fundamentales, centrados especificamente en la atencién y en la prestacion de los servicios
ofrecidos a la comunidad, la falta de medicamentos, de médicos especialistas, de camas
hospitaleras, entre otros, problemas que se han visto reflejados en varios de los hospitales

publicos del pais y que inciden en la calidad de atencion de los pacientes.

Asi, la autogestion hospitalaria, que por su naturaleza pretende generar un
empoderamiento de los miembros integrantes de la organizacién y cumplimiento de los
objetivos con autonomia en el manejo de los recursos, representa una herramienta relevante
para los hospitales, ya que se centra en que éstos desarrollen sus actividades con sus

propias propuestas.

Dichas propuestas deben considerar aspectos definidos por la red de salud, entre los que
se encuentran: guias y objetivos como “construir un plan de actividades y el plan de
inversiones que éstas requieren, las cuales fundamentaran la propuesta de presupuesto que
el establecimiento negociara, debiéndose aprobar por los ministerios de Salud y Hacienda

antes del 15 de diciembre de cada afio” (Artaza, 2008).

El problema radica justamente en que la mayoria de las personas, miembros de las
organizaciones, no sienten ese deseo de participar voluntariamente en el cambio y en la
generacion de propuestas, sino que el desarrollo de sus actividades se basa tan solo en el

cumplimiento de un trabajo asignado.
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Ahora bien, para gestionar y auto gestionar de manera efectiva una institucion, es
necesario también evaluar el desempefio de los integrantes de ésta, con el fin de determinar
o establecer el grado de cumplimiento de los objetivos. Para lograr una evaluacion positiva,
los objetivos deben ser desarrollados de forma eficiente, utilizando los recursos necesarios
para dar cumplimiento a las metas propuestas por la organizacion. Por este motivo, es
importante contar con métodos que permitan evaluar este desempefio, métodos cuya

aplicacion sea precisa mediante instrumentos que mejoren los resultados de la entidad.
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2.5. Estructura del Sistema de Salud Ecuatoriano

El sistema de salud ecuatoriano tiene similitudes respecto del sistema de salud chileno,
puesto que se encuentra segmentado en 2 sectores: publico y privado, y se constituye como
un sistema financiado por las cotizaciones de los trabajadores, quienes pueden acceder a
una atencién gratuita (a modo de seguridad social) o a redes asistenciales privadas segun

su realidad socioeconémica.

El sector publico comprende al Ministerio de Salud Publica (MSP), el Ministerio de
Inclusiéon Econdmica y Social (MIES), los servicios de salud de las municipalidades vy las
instituciones de seguridad social [Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto
de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) e Instituto de Seguridad Social de la
Policia Nacional (ISSPOL)]. En este caso, el MSP ofrece servicios de atencién de salud a
toda la poblacion. EI MIES y las municipalidades cuentan con programas y establecimientos

de salud en los que también brindan atencion a la poblacién no asegurada (Lucio, 2011).

Por su parte, el sector privado comprende entidades con fines de lucro (hospitales,
clinicas, dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada) y
organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y de servicio social (Lucio, 2011). Entre
ellas se encuentran diversas ONG, organizaciones de la sociedad civil (OSC), y
asociaciones de servicios sociales. Entre estas Ultimas destacan La Sociedad de Lucha
Contra el Cancer (SOLCA), La Cruz Roja Ecuatoriana y la Junta de Beneficencia de
Guayaquil.

Ahora bien, haciendo referencia a la cobertura que tiene cada uno de los sectores, es
preciso indicar que el sector publico, incluye a todos los trabajadores que prestan sus
servicios en el sector formal, en la actualidad esta cobertura por medio del Ministerio de
Salud Publico cubre alrededor del 51% de la poblacion (OSINSA, 2015).

De acuerdo con la legislacion vigente, la cobertura en salud debe ser universal, todos los
trabajadores del sector formal de la economia, incluyendo al sector campesino, tienen
derecho de afiliarse al IESS. Sin embargo, solamente cerca del 20% de la poblacion tiene

esta cobertura (incluyendo al 6,2% inscrito en el Seguro Social Campesino). Ademas, so6lo
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alrededor del 4% de los ecuatorianos pertenece a los seguros institucionales de la policia
(ISSPOL), y el ejército (ISSFA), mientras que apenas el 3% se encuentra cubierto por algun
seguro médico privado, que en su gran mayoria pertenecen a estratos de ingreso medio y
alto (Observatorio Sindical de la Salud, 2015). El resto de la poblacion se encuentra sin
cobertura, lo que equivale a un 22% (Observatorio Sindical de la Salud, 2015).

Haciendo una revisiéon a la estructura general planteada inicialmente, es preciso indicar
que el eje primordial de este sistema es el Ministerio de Salud, el cual posee 4 roles:
rectoria, promocion de la salud, garantia de acceso equitativo a la atencién y provision
descentralizada de los servicios (Consejo Nacional de Salud, 2002). Pese a que estos 4 ejes
son axiales en las acciones que realiza el ministerio, la carencia de presupuesto y la falta de
liderazgo de esta area han derivado en probleméaticas que han limitado sus ejes de accién
(Consejo Nacional de Salud, 2002). La Figura N°5 muestra la Estructura del Sistema

Nacional de Salud de Ecuador:
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Figura N°5: Estructura del Sistema Nacional de Salud del Ecuador.
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IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
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2.6. El Sistema Nacional de Salud en el Ecuador (SNS)

El marco legal ecuatoriano refleja la conceptualizacion del Sistema Nacional de Salud

(SNS), sus funciones en la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS) y detalla

en el articulo 2° que tiene por finalidad mejorar el nivel de salud y vida de la poblacién

ecuatoriana y hacer efectivo el ejercicio del derecho de la salud. Esta constituido por las

entidades publicas, privadas, autbnomas y comunitarias del sector salud, que se articulan

funcionalmente sobre la base de principios, politicas, objetivos y normas comunes

(Ministerio de Salud Publica, 2002). En la Tabla N°4 se explican cada uno de los ejes con

gue cuenta el Ministerio de Salud:

Rectoria

Coordinacion

Provision de

Servicios

Aseguramiento

Financiamiento

Tabla N°4: Funciones del Sistema Nacional de Salud.

El Estado garantizara la rectoria del sistema a través de la
Autoridad Sanitaria Nacional, sera responsable de formular
la politica nacional de salud, y normara, regulard y
controlara todas las actividades relacionadas con la salud,
asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Es la funcién del sistema que coordina el relacionamiento
entre las demas funciones y entre los integrantes del
Sistema. Su ejercicio es competencia del Ministerio de
Salud Publica, en todos sus niveles, como autoridad
sanitaria nacional, apoyado por los Consejos de Salud.

La provision de servicios de salud es plural y con
participacién coordinada de las instituciones prestadoras. El
sistema establecerd los mecanismos para que las
instituciones garanticen su operacién en redes y aseguren
la calidad, continuidad y complementariedad de la atencion.

Es la garantia de acceso universal y equitativo de la
poblacién al Plan Integral de Salud en cumplimiento al
derecho ciudadano a la proteccion social en salud. Se
promovera la ampliacion de cobertura de salud de todas las
entidades prestadoras de servicios y del Seguro General
Obligatorio y Seguro Social Campesino, pertenecientes al
IESS, de otros seguros publicos, como el ISSFA e ISSPOL.

El financiamiento es la garantia de disponibilidad y
sostenibilidad de los recursos financieros necesarios para
la cobertura universal en salud de la poblacién. El Consejo
Nacional de Salud establecerd mecanismos que permitan
la asignacién equitativa y solidaria de los recursos
financieros entre grupos sociales, provincias y cantones del
pais, asi como su uso eficiente.

Constitucion
de la Republica
del Ecuador
Art. 361

Ley Organica
del Sistema
Nacional de
Salud Art. 10

Ley Organica
del Sistema
Nacional de
Salud Art. 11

Ley Orgénica
del Sistema
Nacional de
Salud Art. 12

Ley Orgénica
del Sistema
Nacional de
Salud Art. 13

Fuente: Consejo Nacional de Salud (2002). Marco de la Reforma Estructural de la Salud en el

Ecuador.
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2.6.1. Niveles de Atencion del Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud del Ecuador (SNS) esta compuesto por 4 niveles

atencionales, el primer nivel de atencion es el méas cercano a la poblacion, el cual facilita y

coordina el flujo de pacientes dentro del Sistema, asegurando la continuidad y

longitudinalidad de la atencién. Promueve acciones de Salud Publica de acuerdo con las

normas emitidas por la autoridad sanitaria nacional. Es ambulatorio y resuelve problemas de

salud de corta estancia. Es la puerta de entrada obligatoria al Sistema Nacional de Salud.

(Ministerio de Salud Publica, 2012). La presente Tabla detalla los niveles de atencién

existentes en el Sistema Nacional de Salud de Ecuador:

Tabla N°5: Niveles de Atencién del Sistema Nacional de Salud de Ecuador.

| NIVEL DE
ATENCION

I NIVEL DE
ATANCION

Il NIVEL DE
ATENCION

IV NIVEL DE
ATENCION

ATENCION
PRE
HOSPITALARIA

Por su contacto directo con la comunidad debe cubrir a toda la poblacién, este
nivel debe resolver las necesidades béasicas y/o mas frecuentes de la
comunidad. Los servicios daran atencién integral dirigida a la familia, individuo
y comunidad, enfatizando en la promocion y prevencion. Estas actividades
seran intra y extramurales.

Da continuidad a la atencion INICIADA en el primer nivel, de los casos no
resueltos y que requieren atencion especializada a través de tecnologia
sanitaria de complejidad mayor. El ingreso al Il nivel se realizar4 a través del
primer nivel de atencidn exceptuandose los casos de urgencias médicas que
una vez resueltas seran canalizadas a nivel uno.

Se desarrollan actividades de prevencién, curacion y rehabilitacion en ambos
niveles.

Corresponde a los establecimientos que prestan servicios ambulatorios y
hospitalarios de especialidad y especializados, los centros hospitalarios son de
referencia nacional; resuelven los problemas de salud de alta complejidad,
tienen recursos de tecnologia de punta, realizan intervenciones quirargicas de
alta severidad, realizan trasplantes, cuidados intensivos, cuentan con
subespecialidades reconocidas por la ley.

El IV nivel de atencién es el que concentra la experimentacién clinica, pre-
registro o de procedimientos, cuya evidencia no es suficiente para poder
instaurarlos en una poblacion, pero que han demostrado buenos resultados
casuisticos o por estudios de menor complejidad.

Estos establecimientos solo seran autorizados en los subsistemas publicos de
la Red Publica Interinstitucional de Salud (RPIS).

Es el nivel de atencién auténomo e independiente de los servicios de salud,
que oferta atencién desde que se comunica un evento que amenaza la salud,
en cualquier lugar donde éste ocurra, hasta que él o los pacientes sean
admitidos en la unidad de emergencia, u otro establecimiento de salud, cuya
capacidad resolutiva sea la adecuada.

Fuente: Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud — MAIS (2012). Disponible en
http://instituciones.msp.gob.ec/somossalud/images/documentos/quia/Manual MAIS-MSP12.12.12.pdf
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2.7. El subsector publico de salud

El sector publico de salud se encuentra compuesto por el Ministerio de Salud Publica
(MSP), el Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES) y por los servicios de salud de
las municipalidades y las instituciones de seguridad social como el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y el Instituto de
Seguridad Social de la Policia Nacional (Lucio, 2011).

Dentro de las funciones del Ministerio se encarga de ofrecer atencién a toda la poblacion,
la cual se estructuran de forma regionalizada, con 2 niveles de descentralizacion: provincial
(direcciones provinciales de salud) y cantonal (areas de salud) (Lucio, 2011). Por su parte, el
MIES y las municipales se encargan de elaborar los programas y planes que seran
implementados en los establecimientos de salud en los que no solo atienden a los

asegurados, sino que también a los que no lo estan.

Este sector cumple una labor social importante, es preciso indicar que los afiliados y sus
hijos, asi como también los jubilados, pensionados, personas con discapacidad y las viudas,
tienen derecho a asistencia médica, quirargica, dental y farmacoldgica integral, servicios de

maternidad, proteccién de la infancia y compensaciones de gastos (Giedion et al, 2010).

El sistema de financiamiento se realiza por las cotizaciones de caracter obligatorio que
deben pagar los trabajadores, cuyo aporte alcanza el 9,45% (Castelo y Alarcon, 2013).
Ahora bien, si se habla del aporte realizado por el Estado, es preciso indicar que éste
alcanza el 9,2%, aporte proporcionado por diversos proveedores, entre los que se
encuentran, el Ministerio de Salud, el Seguro Social Campesino, El Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, ONGs, entre otros (OMS, 2015).

Ahora bien, si se habla de la cobertura de salud, es preciso mencionar que para el afio
2004 se present6 un fendmeno, que ocurrié cuando el pais tuvo una crisis importante que
derivd en que “la poblacion ecuatoriana cubierta por un seguro de salud ya sea publico o
privado era de apenas el 23% en el afio 2004 con amplias diferencias segun los quintiles. En

el quintil mas pobre (Q1) apenas el 12% tenia un seguro de salud mientras que en el quintil
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mas rico (Q5), el 36% tenia un seguro” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008,
p.34).

Con lo anterior, se puede deducir que en este tiempo no existia una cobertura de salud
universal, realidad que cambia en el afio 2006, cuando el gobierno decidié implementar el
Programa de Aseguramiento Universal en Salud (PRO-AUS), que se concentré en “brindar
un sistema de aseguramiento que comprende prestaciones integrales con calidad, eficiencia
y equidad, bajo una concepcién de proteccidn social y una légica de aseguramiento publico,
priorizando a la poblacion que vive en condiciones de extrema pobreza y pobreza (la mas

vulnerable)” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008, p.34).

El propésito era que el programa llegara a todo el pais, finalmente, solo se pudo
implementar en Quito y en algunos cantones de la ciudad de Guayaquil. Por esta razén, se
opté por proponer el Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitaria
(MAISFC), el que buscaba “mejorar el acceso de la poblacion vulnerable (Q1l y Q2) a los
servicios de salud mediante la creacion de equipos béasicos de atencion en las areas de
salud, a los cuales se les asigna un territorio y una poblacion para su cuidado y protecciéon

social” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008, p.35).

Esta situacion mejor6é una vez establecida la nueva Constitucién, creada en 2008, cuyo
enfoque se basa en el Buen Vivir, en el cual se establecen politicas para el mejoramiento de
las condiciones de vida de la poblacién, y la relacién armoniosa entre la sociedad y los
demas seres vivos. Dicha constituciéon en su articulo 32, enfatiza que “La salud es un
derecho que garantiza el Estado cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos,
entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir)” (Constitucion,
2008, p.29). Para ello, “El Estado garantizaré este derecho mediante politicas econémicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas de salud, salud sexual y salud reproductiva®)” (Constitucion, 2008,
p.29).

Luego de ello, para el periodo 2009 - 2013, se crea el Plan Nacional para el Buen Vivir, el
cual garantiza en su objetivo nimero tres, la mejora de la calidad de vida de la poblacién, el

mismo que esta establecido ademas en el Plan Nacional para el Buen Vivir para el periodo
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2013 - 2017. De este modo, se propone promover “acciones publicas, con un enfoque
intersectorial y de derechos, que se concretan a través de sistemas de proteccion y
prestacion de servicios integrales e integrados” con énfasis en los servicios de salud
(SENPLADES, 2009).

Ahora bien, luego de conocer el funcionamiento, caracteristicas, instituciones y niveles de
atencion del Sistema de Salud Publico de Ecuador, es importante describir los elementos del

sistema privado de salud, los cuales son descritos a continuacion.

2.8. El subsector privado de salud

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

estratos de ingresos medios y altos (Lucio, 2011).

Existe un pequefio porcentaje de la poblacion que acude directamente a servicios
individuales, en los cuales se paga de manera particular por atenciéon. A continuacion, se
muestra el porcentaje de poblacién asegurada, tanto por el sistema publico como privado de
salud de Ecuador.

Figura N°6: Division Sectorial de la Cobertura de Salud en Ecuador.
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Fuente: Cobertura universal de salud en América del Sur. Disponible en
http://www.osinsa.org/2015/08/25/cobertura-universal-de-salud-en-america-del-sur/
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En la figura anterior se evidencia que el 51% de los beneficiarios pertenecen al sistema
publico, un 22% no poseen cobertura, el 14% se encuentran asegurados por el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), un 6% cubiertos por el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), el 6% con el Seguro Social Campesino, y el 3%
restante, cubierto por medio de Seguros Privados. De manera general, se puede destacar
que una gran parte de la poblacion, se encuentra cubierta por el sistema publico de salud, y
tan solo el 3% por el sistema privado. Ahora bien, luego de revisar las dimensiones
especificas del sistema de salud ecuatoriano, es necesario revisar sus beneficios y

debilidades, con la finalidad de complementar el andlisis para ambos paises.

2.9. Beneficios y debilidades del sistema de salud ecuatoriano

Entre los beneficios que ofrece el sistema de salud ecuatoriano, se puede mencionar que
dentro del marco legal, existe un amparo constitucional, unidades médicas y presupuesto
econdémico nacional, voluntad politica para aprobar politicas que beneficien a la poblacién,
estadisticas con adecuada cobertura y segregacion y reporte de enfermedades infecciosas
con adecuado funcionamiento (Castelo y Alarcén, 2013). Ademas, entrega asistencia
médica, quirdrgica, dental y farmacoldgica integral para los beneficiarios, lo que se
complementa con compensacion de gastos médicos y atencion médica mediante convenios

suscritos con diversas clinicas privadas (Lucio R et al, 2011).

Por su parte, las debilidades que se detectan se encuentran vinculadas con la escasez
de personal y su poca capacidad de resolucion ante emergencias; baja asignacion de
recursos economicos que se traduce en una deficitaria calidad de atencién; niveles de
cobertura que no se encuentran acordes a las necesidades de la poblacion; falta de politica
integral de recursos humanos, inadecuada coordinacién interinstitucional y alto costo de
insumos y tecnologias (Lucio, 2011). Estas debilidades, en el caso de Chile, se ven
acrecentadas por la segregacion, el lucro y la desigualdad en las condiciones de acceso al
sistema de salud, lo que se deriva del constante desmantelamiento de la salud puablica en

pos de beneficiar a los sistemas privados (Sinclaire, 2013).

En este sentido, ambos sistemas de salud (chileno y ecuatoriano), para dar cumplimiento
a los objetivos y metas establecidas por la organizacion, necesitan gestionar

adecuadamente los recursos, para lo cual deben apoyarse en sistemas que permitan medir
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el nivel de gestién, que les ayuden a determinar qué recursos deben ser mejor gestionados
para la prestacion oportuna de los servicios y el cumplimiento de objetivos. Ademas, es
indispensable contar con métodos que permitan evaluar oportunamente el desempefio, cuya
aplicacion permitira a la organizacioén conocer de cierto modo las falencias que presentan y

necesitan ser corregidas con oportunidad.

A modo de sintesis, se puede precisar que existen barreras econdémicas, geogréficas y
culturales que afectan a gran parte de la poblacién, y no permiten un facil acceso a los
servicios de salud, a la poblacion indigena, por ejemplo, le ha sido relegado histéricamente
el acceso a la salud, lo cual se ve reflejado notoriamente en las tasas o indices de
desnutricion. Los datos demuestran que los nifios que provienen de hogares de habla nativa
presentan una tasa de desnutricién crénica del 43,7%, mientras que para aquellos nifios de
habla hispana se presenta una tasa del 15,1%. (Observatorio de la Economia
Latinoamericana, 2007).

En este contexto, temas como el antes mencionado han sido descuidados de manera
significativa; ya que para el afio 2016, la tasa de desnutricion para nifios de habla nativa
disminuy6 tan solo el 1,4%, pasando de 43,7% a 42,3%. (Diario El Universo, 2016). Lo
anterior se traduce en el hecho de que la gestion de las entidades encargadas de la
administracién de salud ha descuidado la jerarquizacién de politicas publicas enmarcadas
en el otorgamiento del Estado de Bienestar, en donde se tomen en cuenta aspectos claves

para una adecuada insercion e inclusion de los sectores mas vulnerables.

Otro elemento que brinda complejidad al problema es que los hospitales son entidades
gue prestan servicios a un nuamero indefinido de pacientes, por lo que el desempefio de
cada uno de los empleados se mide a partir del panorama diario, que no es constante.
Todas estas complicaciones dan cuenta de la dificultad que supone hacer un seguimiento
constante de las labores que desempefian cada uno de los trabajadores, debido a que las

condiciones de trabajo van cambiando continuamente.

Estos aspectos, referente a los sistemas de salud de ambos paises, sirven de criterio
para establecer los puntos en comidn y comparativos, ademas de las categorias bajo los
cuales se disefiaran los indicadores de desempefio propuestos en este documento, por este

motivo se desarrolla en la siguiente seccién la evaluacién de desempefio.
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2.10. Evaluacion del desempefio

La evaluacion de desempefio es una estrategia empleada en los departamentos de
recursos humanos que sirve para medir el ejercicio que cumple cada uno de los
trabajadores al realizar las tareas que corresponden a su cargo (Sanchez y Bustamante,
2008). Asi, esta herramienta permite tomar decisiones prudentes para que la organizacion
cumpla sus propositos. Ahora bien, para poder modificar un sistema de gestion deficiente,
es preciso evaluar todos los procesos y compararlos con una pauta para medir los aspectos
positivos y negativos de este sistema, modificando la estructura deficiente y manteniendo los

elementos que contribuyen de manera positiva.

Asi, la evaluacién no se puede desligar del desempefio, debido a que son dos conceptos
gue trabajan juntos, donde el desempefio se entiende como el rendimiento de una persona
(o entidad) frente a los desafios y dificultades que se les presente (Sanchez y Bustamante,
2008).

En base a aquello, toda actividad, funcibn o actuacion podria eventualmente ser

evaluada.

2.10.1. Desempeiio

Si se mencionan las reflexiones tedricas de especialistas en el tema, se puede indicar
que los procedimientos de evaluacion de desempefio se establecen a partir de los objetivos
y metas predeterminados por la empresa, con el objeto de determinar las contribuciones que
se esperan de cada trabajador a nivel individual (Harris, 1986). Por su parte, Harper y Lynch
(1992) plantean que ésta es una técnica o procedimiento que pretende apreciar, de la forma

mas sistematica y objetiva posible, el rendimiento de los empleados de una organizacion.

Segun Robbins (1995), una de las metas principales de la evaluacion del desempefio es
determinar con precision la contribucién del desempefio individual como base para tomar
decisiones. Byars y Rue (1996) apoyan esta idea, indicando que la evaluacion del
desempefio o evaluacion de resultados, es un proceso destinado a determinar y comunicar
a los empleados la forma en que estan desempefiando su trabajo, y, en principio a elaborar

planes de mejora.
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Asi, supone una herramienta al servicio de la persona, con una concepcion mas
responsable de su trabajo y de la empresa, para la optimizacion de recursos (Gil, Ruiz y
Ruiz, 1997).

Por su parte, Chiavenato (1999) indica que la evaluacion de desempefio es una
apreciacion sistemética del desempefio de cada persona en el cargo o del potencial de
desarrollo futuro, es decir, toda evaluacion es un proceso para estimular o juzgar el valor, la
excelencia y las cualidades de alguna persona. La evaluaciéon de los individuos que
desempefnan roles dentro de una organizacion puede llevarse a cabo utilizando varios
enfoques, que reciben denominaciones como evaluacién del desempefio, evaluacion del
mérito, evaluacién de los empleados, informes de progreso, evaluacion de eficiencia

personal, etc.

A modo de sintesis, se puede comprender la evaluaciéon del desempefioc como un
mecanismo de control, que permite al gerente de la organizacién saber con cierta precision
cuanto contribuye cada miembro de la organizacion; permite, ademas, la implementaciéon de
nuevas politicas de compensacion, tales como mejora del desempefio, toma de decisiones
como promocion, contratacion, despidos, etc. También ayuda a analizar si el miembro de la
organizacion evaluado esta capacitado para ejercer su funcién y tomar acciones en el caso
gue lo amerite. Una vez determinado lo anterior, se establece el nivel de su contribucion a

los objetivos de la empresa, buscando:

e Verificar el cumplimiento de los objetivos y los estandares individuales en cuanto a
productividad, cantidad y calidad del trabajo

e Valorar periddicamente la importancia del aporte individual de cada trabajador y de
las unidades o grupos de trabajo

e Medir y determinar con precision el rendimiento de los trabajadores y sobre esa base
asignar bonificaciones e incentivos

e Reforzar el uso de los métodos de evaluacion como parte de la cultura
organizacional

e Mejorar la relacién superior y subordinado, al verificar el desempefio individual

e Prever informacion de retroalimentacion para mejorar el comportamiento laboral de

los trabajadores
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e Proporcionar datos para efectuar promociones de los colaboradores a puestos o
cargos de mayor nivel

e Efectuar rotacion del personal de acuerdo con los conocimientos, habilidades y
destrezas mostradas en su desempefio

o Detectar necesidades de capacitacion de los colaboradores

e Proporcionar datos para efectuar promociones de los colaboradores a puestos o
cargos de mayor nivel

o Efectuar rotacion del personal de acuerdo con los conocimientos, habilidades y
destrezas mostradas en su desempefio

e Detectar necesidades de capacitacion de los colaboradores

2.10.2. Evaluacion de desempeiio en el sector publico

La evaluacién de desempefio también puede visualizarse en el analisis de las politicas
publicas, puesto que ésta persigue generar informacién que tenga alguna relevancia con la
toma de decisiones politico-administrativas, informacion que permita resolver problemas
concretos como evaluacibn de programas, gestion y resultados de las entidades,
desempefio individual, entre otros (Ballart, 1992). Es asi como la revision de la
documentacién especializada da cuenta de multiples definiciones sobre la evaluacién en el
ambito publico. Una de las mas complejas, aplicada a la gestion de las entidades, es la
desarrollada en el marco de un estudio realizado en los paises de la OCDE. En ésta se
sefiala que la evaluacion de la gestion es la “medicion sistematica y continua en el tiempo de
los resultados obtenidos por las instituciones publicas y la comparacion de dichos resultados
con aquellos deseados o planeados, con miras a mejorar los estandares de desempefio de
la institucién” (OCDE/PUMA 1998).

La evaluacion puede clasificarse de las siguientes maneras:
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Segun el propdsito de la evaluacion:

En el caso de la evaluacion de politicas y programas, el objetivo de la evaluacion es el

perfeccionamiento de éstos, en términos de maximizacién de eficacia (logro de objetivos

buscados), y eficiencia desde el punto de vista de la economicidad de los medios utilizados,

en un contexto de escasez de recursos.

En el caso de la evaluacién del desempefio de las entidades publicas, el propésito es una

mezcla entre el apoyo a la toma de decisiones de las estrategias para lograr mejores

resultados y gestionar mas eficiente y eficazmente sus procesos y el apoyo de la rendicion

de cuentas a usuarios y diferentes grupos de interés.

Segun los mandantes de la evaluacion:

Evaluacién externa desarrollada por entes independientes de la entidad
Evaluacion interna, desarrollada por la propia entidad ya sea por imposicién de un
ente externo como la autoridad presupuestaria, Congreso, Contraloria, etc., o bien

por propia decision como instrumento de apoyo a la toma de decisiones

Segun la etapa de laintervencién:

Considera a la evaluacién como un proceso el cual puede realizarse en las siguientes

etapas de la intervencion o accién publica:

Evaluacién ex ante: se realiza previamente a la implantacion de la accion
gubernamental, en la cual se encuentran los estudios de disefio de programas,
estudios de pre-inversion y similares

Evaluacion de procesos: se realiza durante el ejercicio de la accion
gubernamental y tiene que ver con el uso de los recursos para el cumplimiento de
los objetivos, el ajuste a la programacion de la generacion de los productos, entre
otros aspectos

Evaluacién ex post: se realiza una vez finalizada la intervencion o accion

gubernamental, o la gestién de un determinado periodo, e involucra el analisis y
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pronunciamiento de los resultados inmediatos, intermedios e impactos o

resultados finales

2.10.3. Evaluacion del desempefio en hospitales

Desde hace ya varios afios se ha venido planteando la idea de cambiar la metodologia
utiizada para evaluar eficazmente los centros hospitalarios, esto debido a la gran
complejidad con que estan conformados, al ser un servicio publico de primera necesidad
requieren de mayor atencién en todas las dimensiones que tienen que ver con la gestion de
recursos, y de una adecuada evaluacién que permita satisfacer y cumplir tanto los procesos
internos como los externos, logrando asi al cumplimiento de metas y la satisfaccion de la

comunidad en general.

Segun Ortan (2003), la gestion clinica puede definirse de mdltiples formas, pero siempre
se debe visualizar bajo la premisa de que gestidn significa coordinar y motivar personas
para conseguir unos objetivos. En definitiva, para realizar una buena evaluacioén, la gestiéon y
la practica médica deben estar unidas, puesto que ambas partes comparten el mismo

objetivo.

Como se ha dicho a lo largo de esta investigacion, la evaluacion del desempefio es un
aspecto sumamente importante para los hospitales, por lo que se deben mantener los
recursos humanos que trabajan en la entidad en una situacibn que los mantenga

satisfechos, para lo cual es importante crear un sistema de recompensas (Gonzélez, 2009).

Ahora bien, una vez que se pone en practica una buena gestion, es preciso que el
desempefio sea evaluado bajo dos perspectivas. La primera de ellas permite determinar en
qué medida los recursos humanos alcanzan sus metas y, la segunda, se vincula con el
establecimiento de remuneraciones acorde a las tareas asignadas. Asi, esta evaluacion
cumple con un rol pedagdgico, en donde hay causa y efecto con respecto a la mejora de un
servicio; también es social, puesto que una vez que se evalla el desempefio, los resultados
son presentados de manera publica, y es rentable, debido a que genera beneficios directos

a la entidad hospitalaria (Gonzalez, 2009).
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Para evaluar el desempefio, se deben emplear los siguientes pasos:

e Conformacion y seleccion del equipo de trabajo.

e Reunion del equipo de trabajo con el consejo de direccion.

¢ Informar del equipo de trabajo a las organizaciones de masas del Hospital.

e Preparacion del equipo de trabajo.

o Definicion de la misién, los objetivos, los principios y las principales exigencias del
sistema de Evaluacion del Desempenio.

e Determinacion de los métodos, las técnicas y los procedimientos para la Evaluacion
del Desempefio teniendo en cuenta las caracteristicas del Hospital.

e Determinacion de los indicadores de desempefio y la forma de cuantificarlo.

e Determinacion de los indicadores de auditoria de la Evaluacion del Desempefio.

e Determinacion de las relaciones con otras actividades de la Gestion de Recursos
Humanos.

e Presentacion del procedimiento para la Evaluacién del Desempefio propuesto.

e Capacitacion a evaluados y evaluadores.

¢ Implantacion del procedimiento para la Evaluacién del Desempefio propuesto.

Control del procedimiento para la Evaluacion del Desempefio (Gonzalez, 2009).

Ahora bien, es preciso indicar que se han realizado diversas publicaciones que tratan la
evaluacion de desempefio en distintas areas de salud. Por ejemplo, en el area de
cardiologia (Sociedad Argentina de Cardiologia, s/f; Mijares, 2003), en el area de cirugia
(Bejarano, 2011; Anaya-Prado et al, 2012; Kasparian et al, 2014; Intramed, 2017), en el area
de pediatria (Monteoliva et al, 2014), en el area de obstetricia (Salina et al, 2006; Ministerio
de Salud, 2013), documentos que evallan distintos objetivos de los trabajadores de salud

segun el area en la que se desempefian.

2.11. Indicadores de desempefio en el sector publico

No puede existir una buena evaluacion del desempefio si no se cuestiona como se ha
realizado la intervencidn, si se han cumplido los objetivos (concretamente, la medida en que
éstos han sido cumplidos), el nivel de satisfaccién de la poblacion objetivo, entre otras. Lo

anterior se puede lograr disefiando indicadores que permitan evaluar cuan bien o cuén
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aceptable ha sido el desempefio de determinado organismo publico con el objetivo de tomar
las acciones necesarias para perfeccionar la gestion.

Ahora bien, es preciso indicar qué se entiende por indicador. Un indicador es un
instrumento de medicidn para comprobar el grado de consecucion de un objetivo propuesto
(Anaya, 2008), entendiéndose como variables que intentan medir u objetivar en forma
cuantitativa o cualitativa, sucesos colectivos para asi, poder respaldar acciones politicas,

evaluar logros y metas.

Si lo anterior se contextualiza en la salud, se puede indicar que los indicadores son
instrumentos que sirven para determinar la situacion real de ciertos procedimientos,
ejecuciéon de programas o cumplimiento de objetivos, lo que permite determinar situaciones
sociales existentes, entre las que se encuentran tasa de mortalidad, ocupacion hospitalaria,

entre otros, que reflejan el estado real de la poblacién en términos de salud.

2.11.1. Clasificacion

Segun Lopez y Gadea (1992), la clasificacion de indicadores segun su naturaleza puede

ser.

e Indicadores de economia: establecen una comparativa de costos entre lo
predecible y lo real. Llevan consigo la organizacién de los recursos (materiales y
humanos) y su correcta distribucién. Un ejemplo de ellos puede ser: costo de
material desechable semanal en un area determinada, érdenes de trabajo de
mantenimiento imputadas a centros de coste, coste de un oficio en su dedicacién a

un area, coste mensual de horas a un guardia en un departamento, etc.

e Indicadores de eficiencia: evaltan si los recursos utilizados para la presentacién
de un servicio son Optimos. Se efectia una comparativa de las tareas o servicios a
desarrollar, con los recursos econémicos, humanos o materiales disponibles, con el
fin de conseguir el mejor rendimiento (estableciendo plazos de tiempo). Un ejemplo
de ello puede ser: coste medio de primeras consultas en el area de ginecologia en

una semana, coste de medio de operaciones de mantenimiento en el area
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quirdrgica  en un mes, numeros de intervenciones de cataratas en periodo

vacacional (teniendo en cuenta la reduccion de plantilla), etc.

Indicadores de eficacia: evallan los resultados concretos y el funcionamiento de
la institucion sobre la poblacion macro que esta incluida en la cartera de servicios.
Se mide el funcionamiento del hospital y su adaptacion al medio. Un ejemplo de
este tipo de indicadores: lista de espera en poblacion de mas de 6 meses en
traumatologia, nimero de segundas consultas mensuales en el area de medicina

interna, entre otros.

Indicadores de efectividad: buscan el resultado final 6ptimo, para lo cual
comparan los resultados reales con los que se marcaron como objetivo. Un ejemplo
puede ser: el numero de quejas mensuales en urgencias, numeros de
fallecimientos en trasplantes apaticos y los de numeros de intervenciones,

porcentaje mensual de consulta que no precisaron segunda visita.

Indicadores de resultados: miden directamente los resultados obtenidos y los

comparan con los esperados.

Indicadores de proceso: miden la situacién de lo que estd pasando aun con el
proceso sin finalizar. Valoran los aspectos relacionados con las actividades y su

eficacia.

Indicadores de estructura: comparan los recursos disponibles y la infraestructura

empleada, con los costes que de ellos se deriva.

Indicadores estratégicos: se encuentran subdivididos en:

1. Indicadores de actividad: evaltan y cuantifican la actividad desarrollada por la
organizacion.

2. Indicadores de recursos humanos: evallan la cantidad y calidad de los
trabajos desarrollados por el personal, ademas el nimero de recursos que se

precisan y sus costos.
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Por su parte, Torres (1991), propone tres tipos de indicadores: demanda de servicios,

oferta y calidad. Los primeros miden el grado de necesidad de servicios, relacionandolos

con el numero de habitantes, los segundos miden el grado de disponibilidad de los mismos,

y por ultimo, los indicadores de calidad se centran en el nivel de servicios ofrecidos por el

centro hospitalario. Este ultimo indicador permite evaluar la eficiencia de estos centros,

reflejado en el grado de satisfaccion de los pacientes.

Ahora bien, desde el punto de vista de la calidad y seguridad asistencial, Avedis

Donabedian en 1966 propuso la siguiente clasificacién:

e Indicadores de estructura

¢ Indicadores de proceso

e Indicadores de resultado

1.

Indicadores de estructura: Los indicadores de estructura describen el tipo y la
cantidad de los recursos utilizados por los proveedores de servicios de salud para
entregar sus servicios y prestaciones. Estos indicadores dan cuenta de la
presencia de determinado niumero de profesionales, pacientes, camas, insumos,
equipamiento e infraestructura. Para su interpretacion es fundamental considerar
el estandar o medida referencial recomendada con el cual se comparara su

resultado.

Indicadores de Proceso: Los indicadores de proceso se refieren a lo que el
prestador realiza por el paciente y a cuantas de estas actividades adhieren a lo
establecido en la institucion como “buena practica®. Los procesos son
considerados como una serie de actividades interrelacionadas entre si que tienen
un determinado objetivo, por lo que estos indicadores miden las actividades y
tareas en diversas fases del proceso asistencial. En general para un primer
proceso de acreditacion en salud, los prestadores definen en su mayoria
indicadores de proceso, ya que su interés es evaluar el grado de adopcién de los
procedimientos requeridos por los diversos Estandares. En la medida que los
prestadores implementan un sistema consolidado de medicién y evaluaciones

mantenidas en el tiempo, les sera de utilidad la adopcion de otros tipos de
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indicadores. En cualquier caso, cada institucion tiene la libertad de definir qué
indicadores utilizara para cumplir con la evaluacion periddica que exigen los

Estandares.

3. Indicadores de Resultado: Los indicadores de resultado evalian los cambios,
favorables o no, en el estado de salud actual o potencial de las personas, grupos
0 comunidades que pueden ser atribuidos a la atencibn de salud. En
consecuencia, miden la efectividad de la atencién y se repercusion en el
bienestar de las personas. Desde el punto de la seguridad de la atencién los
indicadores de resultado pueden apuntar a evaluar la aparicion de eventos que

generan dafio o secuelas en el paciente y que pueden ser prevenibles.

Ahora bien, si se habla a modo de ejemplo, los lugares en los que se han aplicado
indicadores para evaluar desempefios en el area de la salud se pueden mencionar que en
Brasil (especificamente en Sao Paulo), se esta trabajando con la implementacion de la
evaluacién del personal de enfermeria de los hospitales publicos, ademas de la realizacién
de estudios referentes a la utilizacion de indicadores de desempefio en el servicio de
enfermeria de los hospitales publicos (Gabriel et al., 2011). En México, se ha evaluado el
desempefio de programas que poseen los servicios de salud (Garrido y Lopez, 2011). En
Colombia, se han propuesto esfuerzos gubernamentales para evaluar la calidad de la salud,
eficiencia en el gasto, administraciéon de los recursos humanos, entre otros indicadores. En
Espafia, se han hecho varios estudios acerca de la evaluacién del desempefio en Hospitales
Publicos (Sanchez et al., s/f). Asi se puede ver que se han realizado esfuerzos para
implementar indicadores, pero aun falta mucho trabajo para incorporarlos de manera

permanente.
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CAPITULO 1Il

[ll. MODELO DE INDICADORES

Los datos que se presentan a continuacion reflejan la metodologia utilizada para la
construcciéon del modelo de indicadores propuesto para esta investigacion, cabe sefialar que
la lista inicial conté con un total de 694 indicadores de desempefio, los cuales fueron
identificados a través de revision bibliografica, incluyendo principalmente la revision de
libros, manuales, guias, procedimientos, y la recopilacion de indicadores que se encuentran
publicados en sitios web de diversos Centros Hospitalarios y Ministerios de Salud Publica de
la Region. Cabe destacar que la lista inicial de indicadores, incluye indicadores a nivel de

procesos omitiendo indicadores clinicos.

La lista inicial de indicadores fue depurada siguiendo una serie de criterios. Un primer
criterio consider6 la revisibn de todos los indicadores, eliminando aquellos que se
encontraban duplicados o eran iguales en su naturaleza de medicién, esto redujo en un 38%
los indicadores de la lista original, dando como resultado un total de 428 indicadores. El
segundo criterio consistié en el andlisis de los indicadores seleccionados tras la aplicacion
del primer criterio, eliminando aquellos indicadores que segin su naturaleza de mediciéon
permitian medir, o eran Utiles tan solo para actividades especificamente desarrolladas por
una unidad o servicio hospitalario, por ejemplo; indicadores para el servicio de
gastroenterologia, de odontologia, o la unidad de cuidados intensivos, etc. La decision de
omitir estos indicadores se basa en que si bien son relevantes para la gestién de la unidad
en si, deberian estar alineados a indicadores mas globales que permitan monitorear a nivel
general el desempefio del hospital. Este segundo filtro redujo en un 36% la lista inicial de

indicadores, quedando un total de 250 indicadores.

El tercer criterio consistié en realizar una depuracion de aquellos indicadores que estan
destinados a medir el desempefio de hospitales especializados en ciertas areas de la
medicina como son; cancer, psiquiatria, pediatria, entre otras. Entre este tipo de indicadores
se encuentran; mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25 y mas afios,
porcentaje de mortalidad por cancer de mama en la mujer, posibilidad de ingreso de
pacientes psicogeriatricos y crénicos en unidades de corta estancia, numero de fugas de

enfermos psiquiatricos, etc. Este tipo de indicadores si bien son relevantes, son de caracter
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especifico y no proveen de mayor informacién acerca del desempefio de un hospital en
general, por lo que fueron eliminados de la lista previamente depurada, de esta manera se
eliminaron un 23% de la lista original de indicadores, obteniendo un total de 160
indicadores. El cuarto criterio consideré la participacion de personal experto, 15 expertos
fueron consultados entre ellos: médicos, enfermeras, y personal administrativo fueron
entrevistados. De acuerdo a su expertiz y trayectoria en el area de la salud, y en gestiéon de
hospitales, se realiz6 una ultima depuracién, dejando los indicadores que son de mayor
relevancia para la gestién del hospital. El criterio experto llevo a eliminar finalmente un 11%
de la lista de indicadores, reduciendo el listado a 73 indicadores relevantes de desemperfio.
Sin embargo, a esta lista final se incluyeron otros indicadores que no estaban recogidos en
la literatura pero que segun criterio experto son relevantes para la gestion hospitalaria de
Chile y Ecuador, de esta forma a la lista de 73 indicadores se agregaron otros 11
indicadores adicionales. Por lo tanto, la lista final de indicadores incluyé un total de 84

indicadores de desempefio.

Los indicadores seleccionados se agruparon de acuerdo a las categorias previamente
definidas en varios de los estudios utilizados en esta investigacion, estudios realizados por
Torres (1991), Lépez y Gadea (1992), Nufez et al. (2017), entre otros, en los que definen
los siguientes grupos de indicadores de gestion hospitalaria: (Indicadores de Tiempo, de
Calidad, de Eficiencia, de Capacidad, y Econémicos). En relacién a los indicadores de
tiempo, estos se dividen en dos subcategorias: indicadores de tiempo de espera e
indicadores de tiempo de proceso. En cuanto a los indicadores de calidad, estos a su vez se
subdividen en tres categorias de indicadores: de errores, de cumplimiento de estandares y
de satisfaccion. Los indicadores de eficiencia se definieron en: indicadores de productividad
(rendimiento), y cumplimiento de estandares. En cuanto a los indicadores de capacidad se
encuentran definidos por dos tipos, indicadores de oferta y demanda. Finalmente, los
Indicadores Econdmicos, se subdividieron en: indicadores de costos y financieros. La Tabla

N° 6 detalla la lista de indicadores utilizados en la aplicacion del modelo.

Hay que destacar que todos los indicadores nacen de los principios estratégicos de las
organizaciones, por ello, todos contribuyen a lograr estos propdsitos, la diferenciacion de
categorias hacen referencia a la inclinacién de determinados indicadores en actividades y

situaciones especificas que son objeto de andlisis.
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Tabla N°6: Seleccion y Agrupacion de los Indicadores.

NOMBRE
INDICADORES DE TIEMPO

INDICADORES DE CALIDAD

INDICADORES DE EFICIENCIA
INDICADORES DE CAPACIDAD

INDICADORES ECONOMICOS

Fuente: Elaborado por el Autor.

TIPO

Tiempo de Espera
Tiempo de Proceso
Errores
Cumplimiento de Estandares
Satisfaccion
Productividad - Rendimiento
Cumplimiento de Estandares
Oferta
Demanda
Costos
Financieros

TOTAL

NO
11
09
18
03
10
10
03
08
07
03
02
84

El listado total de 84 indicadores, se detalla a continuacion, en la Tabla N° 7. El Anexo A

contiene la ficha técnica de cada uno de estos indicadores.
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Tabla N°7:

INDICADORES DE TIEMPO
TIPO DE INDICADOR: TIEMPO DE ESPERA

IH

01

02

03

04

05

06

07

08

INDICADOR

Tiempo promedio de
espera de admision

Tiempo promedio de
espera triage

Tiempo promedio de
espera en box

Tiempo promedio de

espera por
procedimiento

médico

Tiempo promedio de
espera por
procedimiento de
enfermeria

Tiempo de espera en
consulta externa
hospitalaria ?

Tiempo promedio de
espera de traslados
internos y externos

Tiempo promedio de
espera de alta
médica

OBJETIVO

Minimizar tiempo de
espera de admision

Minimizar tiempo de
espera de Triage

Minimizar tiempo de
espera para entrar al
box

Minimizar tiempo de
espera por
procedimiento médico

Minimizar tiempo de
espera por
procedimiento de
enfermeria

Minimizar tiempo de
espera en consulta
externa hospitalaria

Minimizar tiempo de

espera de los
traslados internos y
externos
Minimizar tiempo de
espera de alta
médica

& Ajustar por especialidad y/o por consulta.
! Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los Hospitales (SEMES 2009).
2 Estandar definido de acuerdo a: Ministerio de Salud de México; Direccién General de Revaluacion del Desemperio.
$Estandar definido de acuerdo a: Ministerio de Salud del Pert, Oficina General de Epidemiologia, Manual de Indicadores Hospitalarios.

Lista de indicadores utilizados en la aplicacién del modelo.

METRICA
(Hora inicio admisién - Hora
llegada paciente) / N° de
pacientes
(Hora entrada triage - Hora
término admision) / N° de
pacientes
(Hora ingreso paciente al box -
Hora de triage) / N° de
pacientes ingresados al box
de atencién
(Hora inicio procedimiento —
Hora orden de procedimiento)
/' N° de pacientes con
procedimiento
(Hora inicio procedimiento —
Hora orden de procedimiento)
/  N° de pacientes con
procedimiento
N° total de minutos de espera
en consulta externa (por
servicio o especialidad) en un
periodo / Total de usuarios
observados en ese mismo
periodo
(Hora real de inicio del
traslado — Hora de solicitud del
traslado) / N° de pacientes
trasladados
(Hora real de egreso - Hora de
decision de egreso) / N°
pacientes egresados

ESTANDAR

2 minutos *

< 10 minutos®

20 min.t

30 min.!

15 min.!

< 30 minutos ®

45 min.?

3 min.}

FRECUENCIA

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

PROCESO
Admision —
Recaudacién

Triage

Primera Atencion
Médica

Procedimiento
Médico

Procedimiento de
Enfermeria

Atencion al paciente

Apoyo Logistico

Alta Médica

AREA

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas
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IH

09

10

11

INDICADOR

Tiempo promedio de
espera para primera
atencién médica

Tiempo promedio de
espera actividades de
apoyo al diagnéstico

Tiempo promedio de
espera de resultados
de actividades de
apoyo °

OBJETIVO

Minimizar tiempos de

espera para la
asignacion de cita
medica

Minimizar tiempos de
espera

Minimizar tiempos de
espera

TIPO DE INDICADOR: TIEMPO DE PROCESO

12

13

14

15

16

Tiempo
admision
recaudacion)

promedio
(tiempo

Tiempo
reanimacion

promedio

Tiempo promedio de
triage

Tiempo promedio en
box

Tiempo promedio de
procedimiento
médico®

Minimizar tiempo
promedio de
admision (tiempo
recaudacion)

Mejorar  asignacion
de recursos

Mejorar la asignacion
de recursos

Mejorar la asignacion
de recursos

Mejorar la asignacion
de recursos

METRICA
N° total de los dias, entre la
fecha en la cual el paciente
pide cita, y la fecha para la
cual es asignada la cita / N°
total consultas médicas
asignadas en el hospital
(Hora inicio actividad de apoyo
— Hora orden actividad de
apoyo) / N° de actividades
solicitadas
(Hora entrega resultados -
Hora término actividad de
apoyo) / N° de actividades de
apoyo solicitadas

(Hora término admision
(recaudacion) - Hora inicio
admision (recaudacion)) / N°
de pacientes

Tiempo total uso sala
reanimacién / N° pacientes
gue requieren reanimacion

(Hora término triage — Hora
inicio triage) / N° de pacientes

(Hora salida box - Hora
entrada box) / N° de pacientes
ingresados al box de atencion
(Hora término procedimiento —
Hora inicio procedimiento) / N°
de pacientes con procedimiento

ESTANDAR
C1: 98% atencion
médica inmediata.
C2: 85% < 7 min.
C3: 80% < 15 min.
C4: 75% < 30 min.
C5: 70% < 40 min.

15 min.®

(<1hora")®

(3 horas?) ®

3 min.®

(20 -30 min')®
(5 min?)°®

0 min.

<10 min.

< 60 min.

<120 min.

> 240 min.

C1:
C2:
C3:
C4.
C5:

20 — 25 min.!

15 — 20 minutos ©

FRECUENCIA

Semestral

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

PROCESO

Atencion al paciente

Apoyo al Diagnéstico

Apoyo al Diagnoéstico

Admision —

Recaudacion

Reanimacion

Triage

Primera Atencién
Médica

Procedimiento
Médico

Se incluyen los tiempos de espera por todo tipo de actividades de apoyo médico (examenes de sangre, de rayos x, laboratorio, etc.)
Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los Hospitales (SEMES 2009).
Estandar definido de acuerdo a: “Modelo de Medicion de Desempeiio en Unidades de Urgencias”, (Santiago, Octubre de 2015).

® Estandar definido de acuerdo a: Indicadores de Gestién Hospitalaria del Ministerio de Salud del Ecuador. (KPIs N° 11y 13).

Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Actividad y Calidad Para Urgenmas y Emergencias Sanitarias.
¢ Considérese: Si el examen se realiza a pacientes que ingresan por emergencia (< 1 hora) mientras que, para examenes de rutlna 3 horas)
YEste tiempo varia dependiendo de: Si se evidencia para cardiaca (20 - 30 mlnutos) si no se evidencia para cardiaca (5 mlnutos)
"Estandar definido de acuerdo a: Manchester System Triage (MTS).
°El lapso de este tiempo, varia de acuerdo a cada procedimiento médico.

AREA

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas
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17

18

19

20

INDICADOR

Tiempo promedio de
procedimiento de
enfermeria

Tiempo promedio de
actividades de apoyo
al diagnostico

Tiempo promedio del
ciclo del paciente

Tiempo promedio de
atencién médica °

OBJETIVO

Mejorar la asignacion
de recursos

Minimizar tiempo de
actividades de apoyo
al diagnostico

Minimizar tiempo
promedio de ciclo

Mejorar la asignacion
de recursos

INDICADORES DE CALIDAD
TIPO DE INDICADOR: ERRORES

21

22

23

24

25

Porcentaje de
infecciones
intrahospitalarias

Tasa de mortalidad

en el servicio de
urgencias
Tasa neta de

mortalidad hospitalaria

Porcentaje hospitalario
de mortalidad materna

Porcentaje hospitalario
de mortalidad neonatal

Evaluar la calidad de
la atencion
hospitalaria
Minimizar la tasa de
pacientes fallecidos
en el servicio de
urgencias

Mejorar la asignacion
de recursos

Minimizar el
porcentaje de
mortalidad materna

Minimizar el
porcentaje de
mortalidad neonatal

METRICA
(Hora término procedimiento
enfermeria - Hora inicio

procedimiento enfermeria) / N°
de pacientes con procedimiento
(Hora término actividad de
apoyo — Hora inicio actividad
de apoyo) / N° de actividades
solicitadas

(Hora real de egreso - Hora de
admision) / N° pacientes
egresados

(Hora decisién de egreso -
Hora de evaluacion médica) /
N° pacientes egresados

(Total, de pacientes con
Infecciones Intrahospitalarias /
N° de Egresos) x 100

(N° de pacientes atendidos
que son éxitus / N° de
pacientes atendidos en el
servicio de urgencias) x 100

(N° de defunciones
hospitalarias "/ N° de egresos
en el mismo periodo) x 100

N° de defunciones de
pacientes obstétricas (48 h
Hospital) / N° de egresos
obstétricos en un periodo dado

N° defunciones recién nacidos
(hospital) > 48h Hospital (-28
dias) / N° de nacidos vivos

ESTANDAR
15 — 20 min.t

Para exadmenes
de laboratorio (10
min.). Rayos X
(30 mln)

142 min.*

30 — 45 min.!

<0,7%®

0% °

3-49%°8

0,01% °

0,01% °

FaIIeC|dos a partir de 48 horas de admisién al hospital, servicio o especialidad en un periodo.
Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los Hospitales (SEMES 2009).
Estandar definido de acuerdo a: “Modelo de Medicion de Desempefio en Unidades de Urgencias”, (Santiago, Octubre de 2015).

® Estandar definido de acuerdo a: Indicadores de Gestion Hospitalaria del Ministerio de Salud del Ecuador.
Se incluye tiempo de espera por todo tipo de actividades de apoyo médico (examenes de sangre, de rayos X, laboratorio, etc).

FRECUENCIA

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

PROCESO

Procedimiento de
Enfermeria

Apoyo al
Diagndstico

Atencion al
Paciente

Primera Atencion
Médica

Atencion al paciente
Calidad Asistencial
Eficiencia Clinica
Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica
Egresar paciente
Atencién al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica
Egresar paciente
Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica
Egresar paciente
Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica
Egresar paciente

AREA
Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Emergencias

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Neonatologia

8 Estandar definido de acuerdo a: Ministerio de Salud del Perd, Indicadores de Gestion y Evaluacion Hospitalaria, para hospitales, Institutos y DIRESA  (2013).
9 Ajustable de acuerdo con el tipo de atencién (Ambulatoria, Urgencias, etc.).
°Estandar definido de acuerdo a: Objetivos trazados por el Hosptital General Isidro Ayora.
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26

27

28

29

30

31

32

33

34

INDICADOR

Tasa de pacientes
fallecidos en espera
por hospitalizacion

Porcentaje de
cirugias suspendidas

Porcentaje de
reingresos
hospitalarios

Tasa de eventos
adversos relacionados
con la mala
identificacion de
pacientes

Porcentaje de errores
en la medicacion

Permanencia superior
a 24 horas en el
servicio de urgencias

Caidas en pacientes
hospitalizados

Tiempo de demora en
intervenciones
quirdrgicas urgentes

Numero de pacientes
en lista de espera
quirurgica

OBJETIVO
Minimizar la tasa de
pacientes fallecidos en
espera por
hospitalizacion

Minimizar el porcentaje
de cirugias
suspendidas

Minimizar el ndmero
de reingresos
hospitalarios

Mejorar la asignacion
de recursos

Minimizar errores en
la medicacion

Mejorar la asignacion
de recursos

Reduccion y
mitigacion del nimero
de accidentes

Cumplir ~ con los

estandares de
tiempo, calidad de
atencion y
satisfaccién del
paciente

Minimizar el namero
de pacientes en lista
de espera

METRICA
(N° pacientes fallecidos en
espera por hospitalizaciéon / N°
pacientes con orden de
hospitalizacion) x 100
(N° de Intervenciones
quirargicas suspendidas / N°

Intervenciones quirargicas
programadas) x 100
(N° de pacientes que

reingresan / N° de egresos
hospitalarios) x 100

(N° de pacientes identificados
de acuerdo con la norma en el
Servicio / Total de pacientes
identificados en el Servicio) x
100

Numero de errores ocurridos /
Cantidad de pacientes
medicados x 100

(N° de pacientes con
permanencia superior a 24
horas en el S.U. / N° de
pacientes atendidos) x 100

(N° de caidas en pacientes
hospitalizados / total de altas
de hospitalizacion) x 100

(N° de pacientes con patologia
quirdrgica urgente,
intervenidos antes de 6 horas /
N° de pacientes con patologia

quirdrgica urgente por
intervenir x 100
Sumatoria total de los

pacientes en lista de espera
quirdrgica

ESTANDAR

0% *

1-5%%

1-3%™

0% 11

<5%12

1%t

0% 13

950 *

98°

FRECUENCIA

Mensual

Mensual

Trimestral

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Semestral

Mensual

PROCESO
Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica
Egresar paciente

Atencion al paciente
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente

Atencién al Paciente

Atencién al Paciente
Calidad Asistencial

Atencién al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencién al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los Hospitales (SEMES 2009).
Estandar definido de acuerdo a: Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Indicadores de Gestion Hospitalaria (2002).
Estandar definido de acuerdo a: Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud (2010).
Estandar definido de acuerdo a: Sixtina Consulting Group; Los 25 indicadores (KPI) mas usados en el sector de la salud en 2012.
% Estandar definido de acuerdo a: Indicadores de Calidad Para Hospitales del Sistema Nacional de Salud (SECA 2012).

°Estandar definido de acuerdo a: Objetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.

AREA

Unidades
Médicas

Cirugia

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Emergencia
Unidades

Médicas

Cirugia

Cirugia

60



85

36

37

38

INDICADOR

Porcentaje de
eventos adversos
relacionados con la
administraciéon de
medicamentos en
urgencias

Retorno a urgencias
en 72 horas

Porcentaje de
pacientes en espera
de atencion en
consulta externa igual
o menor a 15 dias
Tasa de reingreso de
pacientes
hospitalizados en
menos de 15 dias

OBJETIVO

Minimizar el namero
de eventos adversos

Mejorar la asignacion
de recursos

Incrementar la
calidad en las
prestaciones de salud
a la poblacién en el
Hospital

Mejorar la asignacion
de recursos

METRICA
(N° de eventos adversos
relacionados con la
administracion de

medicamentos en el servicio
de wurgencias / Total de
personas atendidas en el
servicio de urgencias en el
periodo) x 100

(N° de pacientes readmitidos
en un intervalo de 72 horas /
N° de pacientes atendidos en
urgencias) x 100

N° de pacientes agendados 15
dias o menos en primeras
consultas / Total de pacientes
gue solicitan ser atendidos en
Consulta Externa

(N° de pacientes que
reingresan a hospitalizacion,
antes de 15 dias / N° de
egresos en el periodo) x 100

TIPO DE INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES

39

40

41

Existencia de
protocolos clinicos
Tasa de
cumplimiento de
estandares de
tiempos de triage
Porcentaje de

pacientes que son
operados dentro de
un periodo de 48
horas desde su
ingreso

Verificar la existencia
y el cumplimiento de
los protocolos clinicos

Cumplir con
estandares de
tiempo de triage

Cumplir con guias y
protocolos clinicos

Existencia  de Protocolos

Clinicos (Si/ No)

N° de pacientes que cumplen
con estandar de triage / N° de
pacientes

(N° de pacientes intervenidos
el mismo dia o al dia siguiente
del ingreso / N° de pacientes
ingresados para cirugia
programada) x 100

ESTANDAR

<5%l4

<25%%

0,62% °

<3% 14

sit

> 909 °

950 €

FRECUENCIA

Semestral

Mensual

Semestral

Semestral

Anual

Mensual

Mensual

PROCESO

Atencion al paciente

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Calidad

Calidad asistencial
Atencion al paciente

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

4 Estandar definido de acuerdo a: Fundacion Avedis Donabedian; || Seminario Virtual Internacional Sobre Seguridad del Paciente (2016).
!5 Estandar definido de acuerdo a: SERVICIOS DE URGENCIAS; Indicadores para medir los criterios de calidad de la atencion sanitaria.

Estandar definido de acuerdo a: Objetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
! Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los Hospitales (SEMES 2009).
' Estandar definido de acuerdo a: Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA 2012).

AREA

Emergencia

Emergencia

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Calidad

Unidades
Médicas

Cirugia
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TIPO DE INDICADOR: SATISFACCION

IH

42

43

44

45

46

47

48

49

INDICADOR
Porcentaje de
reclamos contestados
oportunamente '
Encuestas de

satisfaccion de los
profesionales

Encuestas de
satisfaccion de los
pacientes

Personas atendidas
fuera de box

Existencia de
protocolos de
informacién a

pacientes y familiares

Tasa de reclamos
realizados por los
pacientes

Informacion a los
pacientes sobre los
procedimientos a
efectuarse durante su
estancia

Tasa de Satisfaccion
del paciente

OBJETIVO

Reducir el porcentaje
de quejas

Verificar la aplicaciéon
de las encuestas de
satisfaccion laboral

Verificar la aplicacion
de las encuestas de

satisfaccién del
paciente
Aumentar la
satisfaccion del
paciente
Incrementar la

calidad del servicio

Cumplir con guias y
protocolos clinicos

Aumentar la
satisfaccion del
paciente, por medio
de la disminucién de
reclamos

Proporciona al
paciente la
autonomia para

participar en las
decisiones que le
afectan

Aumentar la
satisfaccion del
paciente

METRICA

(N° de quejas resueltas / Total
de quejas recibidas) x 100

Realizacién de encuestas de
satisfaccion del profesional
(Si/ No)

Realizacién de una encuesta
de satisfaccion periddica a los
pacientes y sus familias o
entorno cuidador (Si/ No)

(N° de pacientes atendidos
fuera de box / N° de pacientes
atendidos) x 100

Existencia de protocolo (Si /
No)

(N° de pacientes que han
presentado reclamos en el
periodo de estudio / N° total
de pacientes atendidos en el
periodo de estudio) x 100

(N° de pacientes informados /
N° de pacientes dados de alta
del servicio de urgencias) x
100

(N° de pacientes satisfechos /
N° de pacientes tratados) x
100

ESTANDAR

>90% Y

<1%*

<5%19

> 909% 8

>85% 2

FRECUENCIA

Mensual

Semestral

Anual

Mensual

Anual

Mensual

Diaria

Mensual

PROCESO

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Foco en el Personal

Atencion al paciente

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Apllcar de acuerdo al nimero de dias que se consideren como oportunos para la contestacion de los reclamos efectuados por los pacientes.
"Estandar definido de acuerdo a: Normas Técnicas de Estandares de Calidad para Hospitales e Institutos Especializados, Ministerio de Salud del Pera.
Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los Hospitales (SEMES 2009).
Estandar definido de acuerdo a: Sixtina Consulting Group; Los 25 indicadores (KPI) mas usados en el sector de la salud en 2012.
8 Estandar definido de acuerdo a: Soc. Espafiola de Cuidados Paliativos - Ministerio de Sanidad y Consumo - Fundacion Avedis Donabedian.

9 Estandar definido de acuerdo a: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (2009).

AREA

Unidades
Médicas

T. Humano

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Calidad

Unidades

Médicas

Calidad
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IH

50

INDICADOR

Tasa de Satisfaccion
de los profesionales’

Existencia de planes de
formacion
51 (médicos, paramédicos,
enfermeras,
administrativos, etc.)

para:

OBJETIVO
Conocer el clima
laboral, y el nimero de
profesionales del que
estan satisfechos con
el desarrollo de sus
actividades

Aumentar el personal
calificado

Incrementar la calidad
del servicio

INDICADORES DE EFICIENCIA
TIPO DE INDICADOR: PRODUCTIVIDAD — RENDIMIENTO

52

53

54

55

56

57

Rendimiento hora —
médico ©

Productividad hora —
médico *

Rendimiento de la
sala de operaciones

Intervenciones
quirdrgicas /
quiréfano / dia

Promedio de estancia

Porcentaje de
Cirugias ambulatorias

Determinar el numero
de pacientes
atendidos por hora

Conocer la
productividad hora
médico por el nimero
de pacientes atendidos

por hora por el
profesional
Incrementar la

eficiencia operacional

Incrementar la
eficiencia operacional

Incrementar la
eficiencia operacional
en el Hospital

Medir el porcentaje
de cirugias  que
admiten el retorno del
paciente a su casa el
mismo dia respecto
del total de cirugias
realizadas

METRICA

(N° de profesionales que
indican estar satisfechos / N°
total de profesionales
encuestados o entrevistados)
x 100

Existencia de planes de
formacion (Si/ No)

N° de Atenciones Médicas
Realizadas / N° de Horas
Médico-Efectivas

N° de Atenciones Médicas
realizadas en un periodo / N°
de horas médico-programadas
en el mismo periodo

N° de Intervenciones
quirdrgicas ejecutadas / N° de
salas de operaciones

N° de cirugias que se
realizaron / N° de quiréfanos /
20 dias laborables

Total, dias estadia (pacientes
egresados) / N° de egresos

(N° de cirugias ambulatorias
efectuadas / N° de cirugias
efectuadas) x 100

ESTANDAR

>85% 2

st

De 3 a 4 consultas
por hora ®

De 3 a 4 consultas
por hora ®

De 80 a 100
intervenciones sala /
mes ®

>30% 2

FRECUENCIA

Semestral

Anual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

PROCESO

Satisfaccion de los
profesionales

Satisfaccion de los
profesionales
Calidad asistencial
Eficiencia clinica
Atencion al paciente

Atencién al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencién al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencién al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica
Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

! Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los Hospitales (SEMES 2009).
8 Estandar definido de acuerdo a: Ministerio de Salud del Perd, Indicadores de Gestién y Evaluacion Hospitalaria, para hospitales, Institutos y DIRESA (2013).
% Estandar definido de acuerdo a: Objetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
_12 Estandar definido de acuerdo a: Sixtina Consulting Group; Los 25 indicadores (KPI) mas usados en el sector de la salud en 2012.
! Este indicador podria ajustarse por categoria profesional y servicio.
¥ Este indicador varia segun servicio o especialidad.

AREA

T. Humano

T. Humano

Unidades

Médicas

Unidades
Médicas

Cirugia

Cirugia

Unidades
Médicas

Cirugia
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IH INDICADOR OBJETIVO METRICA ESTANDAR FRECUENCIA PROCESO AREA
Conocer el uso

o ; N° egresos / N° camas 8 A frmrmrfies (e Unidades
58 Rendimiento cama (F:);?nn;edlo de una disponibles promedio 4 egresos al mes Mensual Eficiencia Clinica Médicas
Porcentaje de Incrementar la N° de Contrareferencias / Total o 9 Atencion al paciente Unidades
59 . eficiencia operacional ; . 0,36% Mensual Calidad asistencial i
Contrareferencias . de referencias cumplidas L Médicas
en el Hospital Eficiencia clinica
N° de partos por cesareas
Porcentaje de cesareas Minimizar la tasa de pelides en el 9 Atencion al paciente
> 0 N
£ por partos atendidos cesareas estableumlento_ v TEE] s B2zt HETSIEL Calidad asistencial Gl
partos atendidos en el
establecimiento
(N° de horas de pabellones
Porcentaje de utilizacion Ir:,grcjeungﬁ\?;[;;d de Icl)i electivos utilizadas en el periodo Atencion al paciente
61 de pabellones pabellones | Total de horas de pabellones > 85% ' Mensual Calidad asistencial Cirugia
quirdrgicos electivos pabetiol electivos disponibles en el Eficiencia clinica
quirurgicos periodo) x 100

Nota: Se toma en cuenta el rendimiento asociado a todo tipo de actividades del personal médico, paramédico, especialistas, enfermeras, etc.
TIPO DE INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES

Existencia de un

sistema de Verificar la existencia

62 clasificacion oy la correcta (Eé(;jtﬁg():la ee (& StEmEiEs sit Anual Aégﬂggg:éiggr"i?; Ll‘\'/rl‘é%?gaess

seleccion de aplicacion del sistema

pacientes

Porcentaje de o

- Verificar que los o .

pacientes datos del identificador (N° pacientes en que ambas

identificados " fuentes de informacion o 11 Atencion al paciente = Unidades
63 utilizado 95% Mensual

correctamente en la coinciden / N° total de Calidad asistencial Médicas
. corresponden al . . -

icha de acceso al paciente pacientes identificados) x 100

centro de salud

Numero de registro Mejorar la asignacién Foco en el personal Unidades
| 9 internados / N° de turnos 40 -50 ™ Diaria P

o) OB EEGIEES  [Een de recursos . - Atencion al paciente Médicas
turno hospitalarios)

Medir el numero de

camas en el hospital

disefiadas y N° de camas hospitalarias 175 - 200 * Anual
construidas para la

admision de pacientes

! Estandar definido de acuerdo a: Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los Hospitales (SEMES 2009).

Estandar definido de acuerdo a: Ministerio de Salud del Perd, Indicadores de Gestiéon y Evaluacion Hospitalaria, para hospitales, Institutos y DIRESA (2013).
Estandar definido de acuerdo a: Objetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.

Estandar definido de acuerdo a: Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud (2010).

Estandar definido de acuerdo a: Sixtina Consulting Group; Los 25 indicadores (KPI) mas usados en el sector de la salud en 2012.

" Estandar definido de acuerdo a: Instrumento de Evaluacion de Establecimientos Auto Gestionados en Red (MINSAL 2016).

(N° de registros de pacientes

Capacidad de camas
hospitalarias

Atencion al paciente

65 Calidad asistencial

Calidad

64



66

67

68

INDICADOR

Relacion enfermeras
/ médicos

Numero de camas
por médico

Relacion enfermeras
/ camas no censables

Relaciéon enfermeras
/ camas censables

OBJETIVO
Determinar el balance
de personal médico y
de enfermeria en
atencion al paciente
Determinar el balance
de personal médico en
relacién con la
capacidad instalada
Determinar el balance
de personal de
enfermeria en atencion
directa al paciente, en
relacién con la
capacidad instalada
Determinar el balance
de personal de
enfermeria en atencion
directa al paciente, en
relacion con la
capacidad instalada

INDICADORES DE CAPACIDAD
TIPO DE INDICADOR: OFERTA

70

71

72

Ausentismos de los
profesionales
(médicos, enfermaras,
paramédicos y otros)

Promedio diario de
camas disponibles

indice de rotaciéon o
giro de camas

Conocer el numero
de profesionales del
centro sanitario que
no acuden a realizar
su labor asistencial
Determinar el nimero
de camas que en
promedio estuvieron
en funcionamiento
cada dia durante un
periodo

Medir el nimero de
pacientes que pasan

por una cama
hospitalaria en un
periodo de tiempo

determinado

METRICA

N° de enfermeras en atencién
directa / N° de médicos

N° de médicos adscritos en
atencion directa / N° de camas
censables

N° de personal de enfermeria
en atencion directa / N° de
camas no censables

N° de enfermeras en atencion
directa / N° de camas
censables

(N° de profesionales que no
acuden a su puesto de trabajo
/ Total de profesionales) x 100

Total de dias-cama
disponibles en un periodo
dado / Total de dias del mismo
periodo

N° de egresos en un periodo
dado / Promedio de camas
disponibles o en trabajo del
mismo periodo

ESTANDAR

410

810

1-3%1°

1-3%%

<50%°5

85 — 959 %

Para hospitales de
180 y mas camas
de 47 egresos
anuales por cama
censable %

FRECUENCIA

Anual

Anual

Anual

Anual

Mensual

Diaria

Mensual

PROCESO

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Foco en el
personal

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Estandar definido de acuerdo a: Universidad de Cadiz; Validacion de un modelo para medir la Calidad Asistencial en los Hospitales.
Estandar definido de acuerdo a: Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Indicadores de Gestion Hospitalaria (2002).

Estandar definido de acuerdo a: Ministerio de Salud de Argentina, Guia para la elaboracion de indicadores seleccionados.

# Estandar definido de acuerdo a: Manual Censo Diario de Camas y Pacientes, Ministerio de Salud de Chile (2014).

AREA

T. Humano

Calidad

T. Humano
Calidad

T. Humano
Calidad

T. Humano

Calidad

Unidades
Médicas
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TIPO DE INDICADOR: DEMANDA

IH

73

74

75

76

77

78

79

INDICADOR
Promedio dias de
estada

Promedio de censo
diario

Tasa de pacientes
mafiana

Tasa de pacientes
tarde '

Tasa de pacientes
noche '

Porcentaje de
ocupacion de camas
hospitalarias

Intervalo de
sustitucién cama

OBJETIVO
Medir cuantos dias en
promedio esta
hospitalizado un
paciente desde su
ingreso hasta  su
egreso
Medir el numero de

camas ocupadas por
dia en el hospital, en
promedio

Controlar la tasa de
pacientes (mafiana)

Controlar la tasa de
pacientes (tarde)

Controlar la tasa de
pacientes (noche)

Medir el grado de
ocupacion de cada
cama hospitalaria
Determinar el tiempo
en que permanece la
cama vacia entre un
egreso y el
subsiguiente ingreso a
la misma cama

INDICADORES ECONOMICOS
TIPO DE INDICADOR: COSTOS

80

81

82

Porcentaje de
pérdida de citas

Costo promedio por
paciente por total de
pacientes

Costo promedio por
servicio

Reducir los costos de
turnos perdidos

Minimizar el costo
promedio por
paciente

Determinar costos

promedios por servicio

METRICA

N° de dias de estadia de
pacientes egresados en un
periodo dado / Total de
egresos del mismo periodo

N° de dias camas ocupadas
en un periodo dado / Total de
dias del mismo periodo

N° de pacientes que ingresan en
turno de 08:01 a 14:00 / Total de
pacientes en 24hrs

N° de pacientes que ingresan en
turno de 14:01 a 20:00 / Total de
pacientes en 24hrs

N° de pacientes que ingresan en
turno de 20:01 a 08:00 / Total de
pacientes en 24hrs

(N° de Pacientes-Dias / Total
de Dias camas Disponibles) x
100

(N° Dias cama disponibles -
N° pacientes dia) / N° de
egresos hospitalarios

N° de turnos perdidos / N° de
turnos otorgados

Costo total pacientes
atendidos / N° de pacientes
egresados

Promedio del costo de cada
servicio

ESTANDAR

De 3a7dias*

40 - 502

40% °
35%°
25%°

0,7%°

0,6 hasta 1 dia 8

< 10% 2

Definido por cada
hospital

Definido por cada
hospital

EI estandar para este indicador debe ajustarse acorde a la demanda que presente cada hospital.
Estandar definido de acuerdo a: Objetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Estandar definido de acuerdo a: Sixtina Consulting Group; Los 25 indicadores (KPI) mas usados en el sector de la salud en 2012.
2 Estandar definido de acuerdo a: Manual Censo Diario de Camas y Pacientes, Ministerio de Salud de Chile (2014).
8 Estandar definido de acuerdo a: Ministerio de Salud del Perd, Indicadores de Gestion y Evaluacion Hospitalaria, para hospitales, Institutos y DIRESA (2013).

FRECUENCIA

Diaria

Diaria

Diaria

Diaria

Diaria

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

PROCESO

Atencion al paciente
Calidad asistencial

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al
Paciente

Atencion al
Paciente

Atencion al
Paciente

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Atencion al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica

Administrativo

Recaudacion

Recaudacion

AREA

Calidad

Calidad

Calidad

Calidad

Calidad

Calidad

Calidad

Unidades
Medicas
Financiero

Financiero

Financiero
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TIPO DE INDICADOR: FINANCIERO

IH INDICADOR OBJETIVO METRICA ESTANDAR FRECUENCIA PROCESO AREA
83 Ejecucion . Cumplir con el | Presupuesto ejecutado  / 100% ° Trimestral Administrativo Financiero
presupuestaria presupuesto Presupuesto programado
Porcentaje de
gq Slecucon Sl con Gl Devengado / Vigente 0,24% ° Anual 2016 Administrativo Financiero
Presupuestaria gasto = presupuesto
corriente

® Estandar definido de acuerdo a: Indicadores de Gestion Hospitalaria del Ministerio de Salud del Ecuador.

Fuente: Elaborado por el Autor.

Como se muestra en la Tabla N° 7, cada uno de los indicadores, tienen asociado, un objetivo, métrica, estandar, frecuencia,
proceso, y area o departamento. Ahora bien, cada uno de estos items tienen un propésito para el cual fueron creados, por ejemplo,
el objetivo de cada indicador determina el fin al que se desea llegar, o lo que pretende alcanzar cada indicador luego de su
aplicacion. La métrica, por otra parte, determina la férmula para su medicion, vale decir, el método de célculo de cada indicador, el
estandar, determinara el grado de cumplimiento esperado por cada uno de los indicadores. La frecuencia, sefiala la periodicidad con
la que se realizara la medicién de cada indicador y el proceso, por otra parte, establece el conjunto de actividades o procedimientos
planificados, los cuales, mediante la participacion de un sinnimero de recursos (humanos y materiales), permitiran dar cumplimiento
a los objetivos establecidos en cada indicador. Por ultimo, el area, corresponde a las distintas Unidades presentes en los hospitales,
las cuales, por medio de un responsable, se encargaran de la recopilacién y uso correcto de la informacion, asi como de monitorear y

dar cumplimiento a cada uno de los objetivos establecidos en cada uno los indicadores.

A continuacion, en la Tabla N° 8, se presentan cada uno de los indicadores de gestion hospitalaria, agrupados por Area o Unidad

Responsable.
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AREA RESPONSABLE

UNIDADES MEDICAS

Tabla N°8: Agrupacion de Indicadores por Area o Unidad Responsable.

INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA
Tiempo promedio de espera de admision
Tiempo de espera para triage
Tiempo promedio de espera box
Tiempo promedio de espera por procedimiento médico
Tiempo promedio de espera por procedimiento de enfermeria
Tiempo de espera en Consulta Externa Hospitalaria
Tiempo promedio de espera de traslados internos y externos
Tiempo promedio de espera de alta médica
Tiempo promedio de espera para primera cita médica: C1: atencion inmediata, C2: <7 min., C3: < 15 min., C4:
<30 min., C5: <40 min.
Tiempo promedio de espera de actividades de apoyo al diagndstico (exadmenes de sangre, de rayos x, laboratorio,
etc.)
Tiempo promedio de espera de resultados de actividades de apoyo.
Considérese:
1. Exdmenes para pacientes en sala de emergencias < 1 hora
2. Exdmenes de rutina = 3 horas
Tiempo promedio admision (Tiempo recaudacion)
Tiempo promedio de reanimacion
Tiempo promedio de triage
Tiempo promedio en box
Tiempo promedio de procedimiento médico
Tiempo promedio de procedimiento de enfermeria
Tiempo de actividades de apoyo al diagnéstico (examenes de sangre, de Rayos X, laboratorio
Tiempo promedio del ciclo del paciente).
Tiempo promedio de atencién médica
Porcentaje de Infecciones Intrahospitalarias
Tasa neta de mortalidad hospitalaria
Porcentaje hospitalaria de mortalidad materna
Tasa de pacientes fallecidos en espera por hospitalizacion
Porcentaje de reingresos hospitalarios
Tasa de eventos adversos relacionados con la mala identificacion de los pacientes
Porcentaje de errores en la medicacion
Caidas en pacientes hospitalizados
Porcentaje de pacientes en espera de atencion en consulta externa igual o menor a 15 dias
Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias
Tasa de cumplimiento de estandares de tiempos de triage
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AREA RESPONSABLE

UNIDADES MEDICAS

NEONATOLOGIA
AREA RESPONSABLE

EMERGENCIAS

AREA RESPONSABLE

CIRUGIA

AREA RESPONSABLE

CALIDAD

INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA
Porcentaje de reclamos contestados oportunamente
Encuestas de Satisfaccion de los Pacientes
Personas atendidas fuera de box
Existencia de Protocolos de Informacion a Pacientes y Familiares
Porcentaje de pacientes informados sobre los procedimientos a efectuarse durante su estancia
Rendimiento Hora — Médico
Productividad Hora — Médico
Promedio de estancia
Rendimiento Cama
Porcentaje de Contrareferencias
Existencia de un sistema de clasificacién o seleccién de pacientes
Porcentaje de pacientes identificados correctamente en la ficha de acceso al centro de salud
N° de registros de pacientes por turno
indice de rotacion o giro de camas
Porcentaje de pérdidas de citas
Porcentaje hospitalario de mortalidad neonatal
Porcentaje hospitalario de mortalidad neonatal
INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA
Tasa de Mortalidad en el Servicio de Urgencias
Permanencia Superior a 24 horas en el Servicio de Urgencias
Porcentaje de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en urgencias
Retorno a Urgencias en 72 horas
INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA
Porcentaje de Cirugias Suspendidas
Tiempo de Demora en Intervenciones Quirdrgicas Urgentes
NuUmero de pacientes en lista de espera quirtrgica
Porcentaje de pacientes que son operados dentro de un periodo de 48 horas desde su ingreso
Rendimiento de sala de operaciones
Intervenciones Quirdrgicas / Quirdfano / dia
Porcentaje de Cirugias Ambulatorias
Porcentaje de ceséreas por partos atendidos
Porcentaje de Utilizacién de Pabellones Quirdrgicos Electivos
INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA
Existencia de Protocolos Clinicos
Tasa de reclamos realizados por los pacientes
Tasa de satisfaccién del paciente
Capacidad de camas hospitalarias
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AREA RESPONSABLE INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA

Numero de camas por médico
Relacion enfermeras / camas no censables
Relacion enfermeras / camas censables
Promedio diario de camas disponibles
Promedio dias de estadia

CALIDAD Promedio de censo diario
Tasa de pacientes mafiana
Tasa de pacientes tarde
Tasa de pacientes noche
Porcentaje de ocupacion de camas hospitalarias
Intervalo de sustitucién cama

AREA RESPONSABLE INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA
Encuestas de Satisfaccion de los Profesionales
Tasa de satisfaccion de los profesionales (encuesta aplicada por el autor)
Existencia de Planes de Formacién (médicos, paramédicos, enfermeras, administrativos, etc.)
TALENTO HUMANO Relacién enfermeras / médicos

Relacién enfermeras / camas no censables
Relacién enfermeras / camas censables
Ausentismos de los profesionales (médicos, enfermeras, paramédicos y otros)
Porcentaje de pérdida de citas
Costo promedio por paciente por total de pacientes

FINANZAS Costo promedio por servicio
Ejecucion Presupuestaria
Porcentaje de Ejecucién Presupuestaria — Gasto Corriente

Fuente: Elaborado por el Autor.

Una vez establecidos los indicadores de gestion, por Area o Unidad Responsable, a continuacion se procedio con la aplicacion del

modelo planteado en esta investigacion, la cual se presenta en la siguiente seccion.
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CAPITULO IV

IV. APLICACION DEL MODELO

4.1. Contexto de la Institucion

El Hospital General Isidro Ayora, de segundo nivel de complejidad se encuentra ubicado
en el area céntrica de la ciudad de Loja, Ecuador. Este hospital inicia sus actividades el 02
agosto de 1979, como una entidad publica perteneciente al Sistema de Servicios de Salud
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. El Hospital General Isidro Ayora presta atencion
de salud integral de tipo ambulatorio y de hospitalizacién para la poblacién de la Regién Sur
del pais. Es ademas, un centro de formacién profesional de personal médico y de

enfermeria, asi como de investigacion bio-social.

El Hospital General Isidro Ayora actualmente cuenta con una dotacion de 243 camas
destinadas a la atencion de una poblaciéon urbana de 110.633 (76,6%) habitantes, y de
33.860 (23,4%) para el area rural, dando cobertura ademas a provincias como el Oro y
Zamora Chinchipe, asi como a la parte norte del Peru, esto debido a su cercania geografica

con el hospital (Plan Operativo Anual Hospital General Isidro Ayora, 2010).

4.1.1. Servicios que presta la Institucion

Los servicios prestados por la institucion se encuentran agrupados en las siguientes

especialidades:

e Traumatologia * Fisiatria * Psicologia « Otorrinolaringologia
e Cirugia Plastica  Oftalmologia » Dermatologia » Cardiologia

e Neurocirugia  Nefrologia » Cirugia Pediéatrica » Neonatologia

» Gastroenterologia * Obstetricia  Ginecologia  Terapia Intensiva

* Reumatologia * Pediatria » Neumologia
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El hospital ofrece otros Servicios especiales para el Diagnéstico y Tratamiento que
ayudan a determinar y/o confirmar los diversos problemas de salud de los usuarios que
acuden a esta dependencia, los cuales estan basicamente constituidos por:

e Laboratorio Clinico y Anatomo-Patolégico
e Radiologia: Ecosonografia, Mamografia, Tomografia, Angiografia y Rayos X.
¢ Endoscopia

e Electrocardiograma (Plan Estratégico Hospital General Isidro Ayora, 2017 — 2020).

Los servicios ayudan a conocer los procesos medulares de la institucion, mismos que
son vitales para vincularlos con la misiéon y marco estratégico, desde donde se instalaran los
sistemas de control de gestién (sistemas de indicadores). Considerando lo anterior, es
importante revisar lo que plantea la institucion en el corto y largo plazo, como es el caso de

la misién y vision, presentadas a continuacion.

4.1.2. Mision

La mision de la institucion es prestar servicios de salud con calidad y calidez en el ambito
de la asistencia especializada, a través de su cartera de servicios, cumpliendo con las
responsabilidad de promocién, prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la salud integral,
docencia e investigacion, conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publica y el trabajo

en red, en el marco de la justicia y equidad social.

Ahora bien, sobre la actuacion de la institucion a largo plazo, la institucién ha definido la

siguiente vision:

4.1.3. Vision

La vision de la instituciéon es ser reconocido por la ciudadania como hospital accesible,
gue presta atencién de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacién,
bajo principios fundamentales de la salud publica y bioética, utilizando la tecnologia y los
recursos publicos de forma eficiente y transparente (Plan Estratégico Hospital General Isidro
Ayora, 2017 — 2020).
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Para darle forma y estructura a la vision, el hospital ha definido los objetivos estratégicos

institucionales que se detallan a continuacion.

4.1.4. Objetivos Estratégicos Institucionales

Los objetivos estratégicos estipulados en el nuevo modelo de Gestién Hospitalaria, estan
alineados con los mandatos de la Constitucién de la Republica del Ecuador, aprobada
mediante referéndum el 28 de septiembre de 2008; al Plan Nacional del Buen Vivir, a la
agenda del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, al rol estratégico de las entidades
hospitalarias, en lo que refiere al Hospital General Isidro Ayora por la capacidad resolutiva,

se lo ubica como de nivel operativo Il, con el modelo de gestidon administrativa por procesos.

En este contexto, los Objetivos Estratégicos son los mismos que rigen para todos los
hospitales del Ministerio de Salud del Ecuador, que se encuentran estipulados en el
“Estatuto Organico de Gestion Organizacional por procesos de los Hospitales del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador”. A continuacion se detallan los Objetivos

Estratégicos de los Hospitales de Nivel Operativo II:

Objetivo 1: Garantizar la equidad en el acceso y gratuidad de los servicios que

oferta el hospital.

Objetivo 2: Trabajar bajo los lineamientos del Modelo de Atencién Integral de Salud
de forma integrada y en red con otras Unidades Operativas de Salud, tanto del
Ministerio de Salud, como de otras instituciones publicas o privadas que conforman
el Sistema Nacional de Salud de Ecuador, bajo la coordinacion de esta cartera de

estado.
Objetivo 3: Mejorar la accesibilidad y disminuir el tiempo de espera para recibir
atencion, considerando y respetando la diversidad de género, cultural, socio

econdmica, origen y diversidad generacional de los(as) usuarios(as).

Objetivo 4: Involucrar a los profesionales en la gestion del Hospital , aumentando su

motivacion, satisfacciéon y compromiso con la mision del Hospital.
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Objetivo 5: Garantizar atencidon de calidad y respeto a los derechos de los(as)

usuarios(as), para alcanzar su satisfaccion con la atencién recibida.

Objetivo 6: Desarrollar una cultura de excelencia con el fin de optimizar el manejo de
los recursos publicos, y la apropiada rendicién de cuentas (Plan Estratégico Hospital
General Isidro Ayora, 2017 — 2020).

Como se puede observar, en los objetivos estratégicos organizacionales esta el
desarrollo de la cultura organizacional, y que junto con la aplicacién oportuna del modelo
propuesto en esta investigacion, servira de herramienta para el cumplimiento de muchos de
estos objetivos; esto les garantizara, entre otras cosas, que se realice la rendicién de
cuentas de forma oportuna a través del logro de los propésitos estratégicos de los
Hospitales de Nivel Operativo Il. Considerando esta informacion, se describe a continuacién

la aplicacion del modelo en el Hospital General Isidro Ayora.

4.2. Aplicaciéon del Modelo en el Hospital General Isidro Ayora

En este apartado se presenta la aplicacién del modelo de indicadores, el cual tuvo una
duracién aproximada de 5 meses (Noviembre 2016 — Marzo 2017). Durante los tres
primeros meses fue necesaria la presentacion de oficios dirigidos a la Directora Zonal de

Salud, y a los directivos de la institucion objeto de estudio.

En el oficio se detall6 un cronograma para el levantamiento de la informacién acerca de
cada grupo de indicadores a mencionar: de tiempo, calidad, eficiencia, de capacidad, e
indicadores econémicos. A continuacién se describe el proceso de aplicacién para cada una

de las categorias mencionadas.

Los indicadores de tiempo se construyeron desde la “Fase 0: Situacion inicial”, en
donde se realizd el diagnostico ante un ambiente donde se evidencid que no existen
mediciones, y en consecuencia, resultados que ayudaran a la toma de decisiones para la
gestion hospitalaria. La informacion para los indicadores de tiempo fue recogida en su
totalidad por medio de la utilizacién de un cronémetro, por medio del cual se establecio con

exactitud el tiempo que se requeria medir para cada uno de los indicadores, tanto para las
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subcategorias de indicadores de tiempos de espera como de proceso. El tiempo tomado
para cada uno de los indicadores presentes en esta categoria, fue realizado de forma
aleatoria, es decir, se tomaron tiempos varias veces en distintos dias de la semana, y en
distintas jornadas de atencion al publico. Por ejemplo, varios indicadores fueron aplicados
un dia lunes por la mafana, luego, este mismo grupo de indicadores fue aplicado el dia
miércoles por la tarde, el dia viernes por la noche, y asi sucesivamente, permitiendo de esta
forma, dar mayor precision a los datos obtenidos durante su aplicacion, siendo lo contrario,
si este hubiese sido aplicado, tan solo un dia a la semana, o en la misma jornada de
atencion al paciente.  Ahora bien, para el levantamiento de informacion de los indicadores
de calidad, fue necesaria la realizacion de entrevistas con los jefes departamentales de las
unidades que reportan este tipo de datos (Departamento de Estadistica, Planificacion, y
Talento Humano). Estas entrevistas se aplicaron de forma presencial con el apoyo de una
guia de preguntas que fueron respondidas de manera individual por el personal de los
departamentos antes mencionados, generando de esta forma, informacién suficiente para el

calculo de los indicadores seleccionados para esta categoria.

Para el levantamiento de informacion de los indicadores de satisfaccion, fue necesaria
la elaboracidn y aplicacién de encuestas, tanto del personal como del paciente (ver anexos:
N°2 y 4). Las encuestas de satisfaccion del paciente fueron contestadas por un total de 190
usuarios, en la que se establecen un total de 26 preguntas, considerando aspectos como;
calidad de la atencién, calidad de la organizaciéon y funcionamiento del establecimiento,
calidad de la infraestructura, entre otros. Se incluyeron 190 usuarios de los Servicios de
Hospitalizacion, Consulta Externa, y Emergencias del Hospital General Isidro Ayora. Por otro
lado, las encuestas de satisfaccion laboral fueron contestadas por un total de 94 personas,
en las que se incluyeron, personal médico, administrativo, entre otros. Para la elaboracién
de la encuesta se tomaron en cuenta diversas variables establecidas en la teoria de los dos
factores de Herzberg, por medio de la cual se presentan, por una parte, los factores
higiénicos o extrinsecos relacionados con la insatisfaccion, los cuales engloban todas las
condiciones del ambiente en el cual se mueve la persona, y los factores motivacionales o
intrinsecos, vinculados con aspectos méas profundos respecto del puesto especifico que
posee el individuo. Por medio de la aplicacion de las encuestas, se presentaron preguntas
destinadas a explorar las condiciones de trabajo, el reconocimiento, los premios, incentivos

y capacitaciones, los logros obtenidos a lo largo del ejercicio de sus funciones, entre otras.
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Estas encuestas (personal y pacientes), fueron aplicadas en el mes de marzo del presente

afno.

En cuanto a los indicadores de eficiencia, y capacidad, para el levantamiento de la
informacion, fue necesaria la realizacion de entrevistas con el personal del departamento de
estadistica y talento humano del hospital, ademas de la revision de documentos,
especificamente, informes y reportes presentados por las distintas unidades del hospital.

En relacion al quinto grupo de indicadores -indicadores econdmicos- la informacion fue
proporcionada por el departamento de planificacion y financiero de la institucién. La Tabla

N°8 muestra de forma grafica cada uno de los procedimientos efectuados.

Tabla N°9: Carta Gantt (Proceso de aplicacion del modelo de indicadores de gestion).

INSTITUCION: HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
N° Actividades Nov. Dic. Enero Febrero Marzo
01 Presentacion de Oficios
- Levantamiento de Informacién

02 Indicadores de Tiempo .-.-....

03 Indicadores de Calidad .-.-
04  Indicadores de Satisfaccion HEEN
05 Indicadores de Eficiencia

06 Indicadores de Capacidad .-..
07 Indicadores Econémicos HEEN

Fuente: Elaborado por el Autor.

Es importante sefialar que, para el levantamiento de informacién de los indicadores de
tiempo, se debid realizar en dos etapas, (una por cada grupo de indicadores: de espera y
procesos), debido a la dificultad en términos de tiempo (dias calendario), para medir todas

las actividades involucradas (febrero - marzo).

A continuacion se presentan los resultados derivados de la aplicacion de este modelo.

4.2.1. Resultados de la Aplicacion del Modelo

En este apartado se muestran los resultados obtenidos luego de la aplicacion del modelo
de indicadores de gestion, los cuales se presentan a través de la técnica de semaforizacion,

técnica mediante la cual podemos identificar el progreso o cumplimiento de cada indicador.
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Esta técnica se basa principalmente en la determinacion de umbrales o estandares (el
término estdndar se asocia preferentemente a la definicibn de niveles Optimos de
cumplimiento de ciertos criterios de calidad), dando de esta forma un valor para cada uno de
los colores que comuinmente conocemos en la semaforizacion tradicional, estos valores
determinaran el grado de cumplimiento de cada indicador, siendo asi que para el color
verde (cumplimiento del indicador), se establece un indice (> = 90), para el color

(precaucion o revision del proceso), un indice (> = 70 y < 90), para el color
rojo (incumplimiento), un indice (< 70), adicional a los ya mencionados, se incluyé un
cuarto color , con la finalidad de identificar aquellos indicadores que por falta de
informacién no fueron aplicados. Es importante sefialar, que cada uno de los indicadores
debe ajustar sus estandares, de acuerdo a los criterios que establezca cada hospital para el

cumplimiento de sus objetivos.

Por ultimo, es preciso mencionar que, los resultados de la aplicacion del modelo
corresponden al mes de marzo, de acuerdo con el levantamiento de informacién para cada
grupo de indicadores (Tiempo, Calidad, Eficiencia, Capacidad, y Econémicos), ver Tabla
N°9.
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TIPO DE INDICADOR: TIEMPO DE ESPERA

NO
01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

Tabla N°10: Resultados de la Aplicacién del Modelo al Hospital General Isidro Ayora.

RESULTADO DE LA APLICACION DEL MODELO
INSTITUCION: HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
INDICADORES DE TIEMPO

Indicador

Tiempo promedio de espera
de admision

Tiempo de espera para triage

Tiempo promedio de espera
box

Tiempo promedio de espera
por procedimiento médico
Tiempo promedio de espera
por procedimiento de
enfermeria

Tiempo de espera en Consulta
Externa Hospitalaria

Tiempo promedio de espera
de traslados internos vy
externos

Tiempo promedio de espera
de alta médica

Tiempo promedio de espera
para primera cita médica: C1:
atenciéon inmediata, C2: < 7
min., C3: < 15 min., C4: < 30
min., C5: < 40 min.

Tiempo promedio de espera
de actividades de apoyo al
diagnostico (examenes de
sangre, de rayos X,
laboratorio, etc.)

Tiempo promedio de espera
de resultados de actividades
de apoyo. Considérese:

1. Exdmenes para pacientes
en sala de emergencias £ 1
hora

2. Exadmenes de rutina = 3
horas

Area
Unidades
Médicas
Unidades
Médicas
Unidades
Médicas
Unidades
Médicas
Unidades
Médicas
Unidades
Médicas
Unidades
Médicas
Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Frecuencia

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Semestral

Mensual

Mensual

TIPO DE INDICADOR: TIEMPO DE PROCESO

NO
12

13

14

Indicador
Tiempo promedio admisién
(Tiempo recaudacion)
Tiempo promedio de
reanimacion: (si se evidencia
paro cardiaco’, si no se
evidencia paro cardiacoz)

Tiempo promedio de triage

Area
Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Frecuencia

Mensual

Mensual

Mensual

Estandar

2 min.

< 10 min.

20 min.

30 min.

15 min.

< 30 min.

45 min.

3 min.

C1: 98%
C2: 85%
C3: 80%
C4: 75%
C5: 70%

15 min.

<1 hora

3 horas

Estandar

3 min.

20 — 30 min*

C1:
C2:

C4.
C5:

5 min?

0 min.

< 10min.

: £ 60min.
< 120min.
> 240 min.

Resultado

0:02:45

0:11:25
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o

2z 1z 2=

<1 hora

3 horas

Resultado

NI

NI

C1: = 0 min.

C2: =0:09:30
C3: = 67 min.
C4: = 142min.
C5: > 240min.

Variacion
A 0:00:45
A 00125
A 0:02:43
A 0:02:45
A  0:04:57
A 0:02:28
A 0:02:20
A 00020
A 0:04:15
= 0 min.
= 0Omin.

Variacion
A 0:00:27
= 0 min.
¥  0:00:30
A 0:07:00
A 0:22:00
= 0 min.
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Unidades

15 Tiempo promedio en box Médicas Mensual = 20 - 25 min. 0:25:35 A 0:00:35
16 Tempo  promedio de = Unidades |\ onqi0 15 _20min.  0:18:25 |V 0:01:35
procedimiento médico Médicas
17 Tempo ~ promedio  de = Unidades g0 15_20min.  0:2250 A 0:02:50
procedimiento de enfermeria Médicas
Tiempo de actividades de g
apoyo al diagnéstico  Unidades 10 min 0:09:15 'V 0:00:45
18 ; 1 L Mensual
(examenes de sangre’, de Médicas 5
Rayos X7, laboratorioY). 30 min 0:28:35 ¥ 0:01:25 B8
19 T'emp" promedio del ciclo del U“Ed‘i‘des Mensual 142 min. 230 min. A 388 min.
paciente Médicas
Tiempo promedio de atencién Unidades i . o .
20 médica Médicas Mensual 30 - 45 min. 0:47:36 A 0:02:36

Nota: Solo para esta categoria, el levantamiento y aplicacion de indicadores corresponden al Servicio de
Emergencias.

INDICADORES DE CALIDAD

TIPO DE INDICADOR: ERRORES

N° Indicador Area Frecuencia  Estandar Resultado Variacion

o1 Porcentaje de Infecciones ~ Unidades . . <0.7% NI _ _
Intrahospitalarias Médicas

29 Tasa de Mortalidad en el Emergencia Mensual 0% NI _ _

Servicio de Urgencias

Tasa neta de mortalidad Unidades o 0 o .
23 hospitalaria Médicas Mensual 3-4% L.77% v 223%
24 Porcentaje hospitalario  de Unldades Mensual 0,01% 0% Y 001%
mortalidad materna Médicas
g| Porcentaje  hospitalario  de |\ i6i0g7a | Mensual 0,01% 0% v 0.01%
mortalidad neonatal

26 Tasa de pamentes_ fgllec_lgos Unldgdes Mensual 0% NI _ _
en espera por hospitalizacion Médicas

27 Porcentaje de Cirugias Cirugia Mensual 1-5% NI = -

Suspendidas
og Porcentaje de reingresos  Unidades | L. .. 1-39% NI _ _

hospitalarios Médicas

Tasa de eventos adversos Unidades
29 relacionados con la mala Médicas Mensual 0% 0% = 100%

identificacion de los pacientes
30 Porcentaje de errores en la  Unidades ., . < 5% NI _ _

medicacion Médicas

Permanencia Superior a 24
31 Horas en el Servicio de Emergencia Mensual 1% NI = -

Urgencias
32 Caldfis_ en pacientes Unldz_;\des Mensual 0% 0% - 0%

hospitalizados Médicas

Tiempo de Demora en
33 Intervenciones Quirdrgicas Cirugia Semestral 95% NI - -

Urgentes
34 yumero de pacientes en lista Cirugia Mensual 98 10 v 88 l

e espera quirdrgica

Porcentaje de eventos
35 adversos rt_a[amonados con la Emergencia = Semestral <5% NI = -

administracion de

medicamentos en urgencias
36 Egrtggno a urgencias en 72 Emergencia | Mensual <2,5% NI - -

Porcentaje de pacientes en
37 espera de atencion en  Unidades | o o 0,62% 0.5798% ¥ 0,0402%

consulta externa igual 0 menor Médicas
a 15 dias
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Tasa de reingreso de
38 pacientes hospitalizados en
menos de 15 dias
TIPO DE INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES
N° Indicador Area Frecuencia  Estandar Resultado
Existencia de  Protocolos
Clinicos
Tasa de cumplimiento de

Unidades

< 0,
Médicas Semestral <3% NI

Calidad Anual Sl Sl

40 estandares de tiempos de Unld?‘des Mensual > 90% NI
; Médicas
triage
Porcentaje de pacientes que
son operados dentro de un S 0

4l periodo de 48 horas desde su Cirugia Mensual 95% Nl
ingreso

TIPO DE INDICADOR: SATISFACCION

N° Indicador Area Frecuencia  Estandar Resultado

42 Porcentaje de reclamos Unldades Mensual > 90% 100%
contestados oportunamente Médicas =
Encuestas de Satisfacciéon de

43 los Profesionales T. Humano @ Semestral Sl NO

a4 Encues_tas de Satisfacciéon de Unlde_tdes Anual S| s
los Pacientes Médicas

45 Personas Atendidas Fuera de Unldades Mensual < 1% 0%
Box Médicas
Existencia de Protocolos de Unidades

46 Informaciébn a Pacientes vy Médicas Anual Sl SI
Familiares

47 Tasa de rgclamos realizados Calidad Mensual < 5% 3%
por los pacientes
Porcentaje  de pacientes

48 informados sobre los  Unidades Diaria > 90% 84%

procedimientos a efectuarse Médicas —
durante su estancia
Tasa de satisfaccion del
49 paciente (encuesta aplicada Calidad Mensual > 85% 71,85%
por el autor)
Tasa de satisfaccion de los
50 profesionales (encuesta = T.Humano Semestral 2 85% 65,5%
aplicada por el autor)
Existencia de Planes de
Formacion (médicos,
paramédicos, enfermeras,
administrativos, etc.)
INDICADORES DE EFICIENCIA
TIPO DE INDICADOR: PRODUCTIVIDAD — RENDIMIENTO

51 T. Humano Anual Sl Sl

N° Indicador Area Frecuencia  Estandar Resultado
Unidades De 3 a 4

52 Rendimiento Hora — Médico - Mensual | consultas / 3-4
Médicas I

hora

Unidades De 3 a 4

53 Productividad Hora — Médico - Mensual @ consultas / 3—-4
Médicas hora —

54 Rendlmlento de sala de Cirugia Mensual De 80 a 100 NI
operaciones sala/ mes

Intervenciones Quirlrgicas /

55 Quiréfano / dia Cirugia Mensual 2 2,69

56 Promedio de estancia Unld;.ides Mensual 58 % 5,0996%
Médicas

57 Porcentaje de Cirugias Cirugia Mensual >30% NI

Variacion
= 100%

Variacion
A 10%
v 0%
= 100%
v 0%
= | 100%
v 2%
v 6%
VvV 13,15%
VvV 19,5%
= 100%

Variacion
=  100%
= 100%
A 0,69
Vv 0,70%



58

59

60

61

Ambulatorias
Rendimiento Cama

Porcentaje de
contrareferencias

Porcentaje de cesareas por
partos atendidos

Porcentaje de Utilizacion de
Pabellones Quirargicos
Electivos

Unidades
Médicas
Unidades
Médicas

Cirugia

Cirugia

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

4 egresos al
mes

0,36%

0,32%

2 85%

TIPO DE INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES

No

62

63

64

Indicador

Existencia de un sistema de
clasificacion o seleccion de
pacientes

Porcentaje  de pacientes
identificados correctamente en
la ficha de acceso al centro de
salud

N° de registros de pacientes
por turno

INDICADORES DECAPACIDAD
TIPO DE INDICADOR: OFERTA

NO
65

66
67
68

69

70

71

72

TIPO DE INDICADOR: DEMANDA

INE
73
74
75
76
77

78
79

Indicador
Capacidad de camas
hospitalarias
Relacion enfermeras /
médicos
Numero de camas por médico
Relacion enfermeras / camas
no censables
Relacion enfermeras / camas
censables

Ausentismos de los
profesionales (médicos,
enfermeras, paramédicos vy
otros)

Promedio diario de camas
disponibles

indice de rotacién o giro de
camas

Indicador
Promedio dias de estadia
Promedio de censo diario
Tasa de pacientes mafiana
Tasa de pacientes tarde
Tasa de pacientes noche

Porcentaje de ocupaciéon de
camas hospitalarias

Intervalo de sustitucién cama

INDICADORES ECONOMICOS
TIPO DE INDICADOR: ECONOMICO

No

Indicador

80 Porcentaje de pérdida de citas

Area

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Unidades
Médicas

Area
Calidad

T. Humano

Calidad

T. Humano
Calidad
T. Humano
Calidad

T. Humano

Calidad

Unidades
Médicas

Area
Calidad
Calidad
Calidad
Calidad
Calidad

Calidad
Calidad

Area
Unidades
Médicas
Financiero

Frecuencia

Anual

Mensual

Diaria

Frecuencia

Anual

Anual
Anual

Anual

Anual

Mensual

Diaria

Mensual

Frecuencia

Diaria
Diaria
Diaria
Diaria
Diaria
Mensual

Mensual

Frecuencia

Mensual

Estandar

SI

95%

40 - 50

Estandar

175 -200

4
8
1-3%

1-3%

<5%

85 —-95%

3,92

Estandar
De 3 a7 dias
40 - 50
40%
35%
25%
0,7%

De 0,6 aldia

Estandar

<10%

3.74
0,6867%

0,4163%

NI

Resultado

Si

100%

50

Resultado

218

Resultado
5,10

Resultado

NI

v 0,26
A 0,3267%
A 0,0963%
Variacion
= 100%
A 5%

= 0
Variacion
A 18

v 3,09
v 1,36
v 2,48
v 2%

v 0,18
Variacion
v 2,10
A 325%
v 254%
v 0,71%
A 0,058%
A 1
Variacion



81 ;c):cc))rsttgtaﬁ)r:?pe:é?enagg paciente Financiero = Mensual = No definido NI - -

82 Costo promedio por servicio Financiero = Mensual = No definido NI - -

TIPO DE INDICADOR: FINACIERO

N° Indicador Area Frecuencia  Estandar Resultado Variacion

83 Ejecucion Presupuestaria Financiero Anual 2016 100% 99,61% vV 0,39%
Porcentaje de  Ejecucion I

84 Presupuestaria - Gasto = Financiero = Trimestral 0,24% 0,1996% V¥ 0,0404%

Corriente
Fuente: Datos obtenidos a partir de la aplicacion del modelo de indicadores de gestidn, en el Hospital

General Isidro Ayora.

TIEMPOS

SEMAFORIZACION INDICE NIVEL DE EFICIENCIA OBSERVACION
Esténdar Optima Ajustable de acuerd |
Revisar Proceso >ty <t+5min. Media justable de acuerdo con €
estdndar establecido para cada

No Cumple > t+5min Ba_qa indicador.

No informado -

PORCENTAJES

SEMAFORIZACION INDICE NIVEL DE EFICIENCIA OBSERVACION
Estandar Optima Ajustable de acuerd ,
Revisar Proceso (>=70y <90) Media justable de acuerdo con €
estdndar establecido para cada

No Cumple Baja i
. indicador.
No informado - =
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4.3. Analisis de Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos luego de la aplicacion del modelo
de indicadores de gestién, al Hospital General Isidro Ayora, detallando los resultados por
cada grupo de indicadores (Tiempo, Calidad, Eficiencia, Capacidad, y Econémicos).

4.3.1. Indicadores de Tiempo

El conjunto de indicadores de tiempo seleccionados para este estudio, (cuya muestra
representa el 23,81% del total de indicadores), fueron aplicados durante el mes de marzo

del presente afo, cuyos resultados se presentan a continuacion;

Tabla N°11: Resultado de la aplicacion de modelo: Indicadores de Tiempo.

RESULTADO DE LA APLICACION DEL MODELO
INSTITUCION: HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
INDICADORES DE TIEMPO
TIPO DE INDICADOR: TIEMPO DE ESPERA

N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado Variacion
o1 ''empo promedio de espera = Unidades .. o 2 min. 0:02:45 A 0:00:45
de admision Médicas
02 Tiempo de espera para triage l'J\An!dgdes Mensual <10 min. 0:11:25 A 0:01:25
édicas
03 [lémpo promedio de espera = Unidades . o 20 min. 0:22:43 A 0:02:43
box Médicas
04 ''empo promedio de espera = Unidades ..o 30 min, 0:32:45 A 0:02:45
por procedimiento médico Médicas
Tiempo promedio de espera Unidades
05 por procedimiento de Médi Mensual 15 min. 0:19:57 A 0:04:57
. édicas
enfermeria
o6 |iempo de esperaen Consulta  Unidades o0 <30 min, 0:32:28 A 0:02:28
Externa Hospitalaria Médicas
Tiempo promedio de espera Unidades
07 de traslados internos y Médi Mensual 45 min. 0:47:20 A 0:02:20
édicas
externos
Tiempo promedio de espera  Unidades . .
08 de alta médica Médicas Mensual 3 min. 0:03:20 A 0:00:20
. . C1: 98% NI - -
Tiempo promedio de espera - aro
para primera cita médica: C1: Unidades C2: 85% NI - -
09 atencion inmediata, C2: <7 "0 o0 7 Semestral C3: 80% NI - -
min., C3: < 15 min., C4: < 30 C4: 75% NI - —
min., C5: <40 min. C5: 70% NI _ _
Tiempo promedio de espera
de actividades de apoyo al Unidades
10 diagnéstico (examenes de Médicas Mensual 15 min. 0:19:15 A 0:04:15

sangre, de rayos X,
laboratorio, etc.)
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Tiempo promedio de espera
de resultados de actividades
de apoyo. Considérese: <1 hora slhora  =| Omin.
1. Examenes para pacientes = Unidades

11 en sala de emergencias < 1 Médicas Mensual
hora .
2. Examenes de rutina =_3 3 horas 3 horas = Omin.
horas
TIPO DE INDICADOR: TIEMPO DE PROCESO
N° Indicador Encargado Frecuencia Estandar Resultado Variacion
12 Tiempo  promedio admision — Unidades oo o 3 min. 0:03:27 A 0:00:27
(Tiempo recaudacion) Médicas
Tiempo promedio de 1
13 reanimacion: (si se evidencia ~ Unidades | 20 — 30 min NI - -
paro cardiaco’, si no se  Médicas 5 _
evidencia paro cardiaco?) S min NI -
C1: 0 min. C1: = 0 min. = 0 min. .
. C2:<10min. C2:=0:09:30 VY 0:00:30 [l
14 Tiempo promedio de triage li/rl]e!?j?cd;ss Mensual C3:<60min. C3:=67min. A 0:07:00 .
C4: <120min. C4: = 142min. A 0:22:00 [}
C5: > 240 min. C5: > 240min. | = | 0 min. .
15 Tiempo promedio en box Unidades ' \onsial 20 - 25 min 0:25:35 A 0:00:35
Médicas ) = T
16 Tempo  promedio de = Unidades g0 15_20min.  0:18:25 |V 0:01:35 l
procedimiento médico Médicas
17 Tiempo ~ promedio  de Unidades yonqa 15 _20min. 02250 A 0:02:50
procedimiento de enfermeria Médicas
Tiempo de actividades de .
apoyo al diagnostico = Unidades 10 min 0:09:15 ¥V 0:00:45
18 ; 1 - Mensual
(examenes de sangre”, de Médicas )
Rayos XZ' |abora’[oriol)_ 30 min 0:28:35 V¥V  0:01:25 .
19 Tler_npo promedio del ciclo del U”!d"?‘des Mensual 142 min. 230 min. A 88 min.
paciente Médicas
20 T'e,"?po promedio de atencion Unldz_ades Mensual | 30 - 45 min. 0:47:36 A 0:02: 36
médica Médicas

Nota: Solo para esta categoria, el levantamiento y aplicacion de indicadores corresponden al Servicio de
Emergencias.

Fuente: Elaborado por el Autor.

Luego de la aplicaciéon de los indicadores, se puede mencionar que existe un alto
porcentaje de indicadores que deben revisar su proceso, esto se debe a que de la totalidad
de indicadores presentes en esta categoria (31), tan solo 8 de los 31 indicadores, vale decir,
el 26% se encuentran en estado de cumplimiento. De los indicadores restantes, 13 de ellos
(42%) estan en estado amarillo, esto quiere decir que deben revisar su proceso, 3 de ellos
(10%), no cumple con el proceso, es decir, se encuentra en color rojo, y finalmente, 7 de

estos (22%), carecen de informacion.

Entre los resultados obtenidos, es necesario destacar aquellos indicadores, que luego de

la aplicacion de la técnica de semaforizacion, arrojaron color verde, como es el caso del
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tiempo promedio de espera de resultados de actividades de apoyo, tiempo promedio de
procedimiento médico, tiempo promedio de triage para pacientes en las categorias C1, C2y
C5, entre otros. Respecto de este ultimo indicador, si bien las categorias de mayor urgencia
médica cumplen con el proceso, existen dos categorias para aquellos pacientes clasificados
como C3 y C4, que requieren mejorar los procesos para cumplir con los estandares
indicados para la atencién. El indicador correspondiente a tiempo promedio de ciclo del
paciente, no cumplié con el proceso o estdndar establecido de 142 minutos, su resultado
refleja un exceso de 88 minutos respecto del tiempo total que el paciente deberia estar en la
unidad. Esto desde luego tiene un impacto en el retraso de los procesos en general para la
atencion de los pacientes. Sumado a ello, hay que destacar que, existe una espera
prolongada de 183 minutos aproximadamente (diferencia entre tiempo promedio del ciclo del
paciente y tiempo promedio de atencion médica) y una atencién médica que suma en

promedio aproximadamente 47 minutos.

En conclusion, se puede mencionar que, dados los resultados, la aplicacion de estos
indicadores es de suma importancia para determinar los tiempos que son empleados para
cada actividad realizada en atencion del paciente, el determinar estos tiempos permitira
establecer los recursos necesarios para una 6ptima atencion, disminuyendo entre otros; las
largas esperas por atencién de: procedimientos médicos, de enfermeria, de consulta
externa, etc., permitiendo ademas la identificacion correcta de pacientes por medio de un
uso adecuado en los tiempos de atencion de acuerdo a cada categoria empleada en triage,
minimizando los tiempos de espera, mejora en la asignacion de los recursos, entre otros,
dando como producto final una adecuada atencién, y por ende la satisfaccion de los
pacientes. Es importante mencionar que el levantamiento de informacién, y su respectiva
aplicacion para cada uno de los indicadores presentes en esta categoria, fueron aplicados

en su totalidad por el autor.

4.3.2. Indicadores de Calidad
El conjunto de indicadores de calidad seleccionados para este estudio, (cuya muestra

representa el 36,90% del total de indicadores), fueron aplicados durante el mes de marzo

del presente afio, cuyos resultados se presentan a continuacion:
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Tabla N°12: Resultado de la aplicacion de modelo: Indicadores de Calidad.

RESULTADO DE LA APLICACION DEL MODELO
INSTITUCION: HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
INDICADORES DE CALIDAD
TIPO DE INDICADOR: ERRORES

N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado
01 Porcentajg Qe Infecciones Unldgdes Mensual <0.7% NI
Intrahospitalarias Médicas

Tasa de Mortalidad en el

02 - - Emergencia Mensual 0% NI
Servicio de Urgencias

03 Tasa. neta de mortalidad Unldgdes Mensual 3_49% 1.77%
hospitalaria Médicas _
Porcentaje  hospitalario de = Unidades o o

04 mortalidad materna Médicas Mensual 0.01% 0%

05 Porcentaje hospitalario  de Neonatologia Mensual 0,01% 0%
mortalidad neonatal

06 Tasa de pacientes falle(_:lldos Unldades Mensual 0% NI
en espera por hospitalizacion Médicas
Porcentaje de Cirugias N 0

07 Suspendidas Cirugia Mensual 1-5% NI

08 Porcc_antajc_e de reingresos Unldades Trimestral 1-39% NI
hospitalarios Médicas
Tasa de eventos adversos .

09 relacionados con la mala ﬁéﬂ?ﬁ:ss Mensual 0% 0%
identificacion de los pacientes

10 Porc_entgjp de errores en la Unldgdes Mensual <5% NI
medicacion Médicas
Permanencia Superior a 24

11 Horas en el Servicio de Emergencia Mensual 1% NI
Urgencias

12 Caldas_ en pacientes Unldades Mensual 0% 0%
hospitalizados Médicas
Tiempo de Demora en

13 Intervenciones Quirdrgicas Cirugia Semestral 95% NI
Urgentes

14 Numero de pgme_ntes en lista Cirugia Mensual 098 10
de espera quirdrgica
Porcentaje de eventos adversos
relacionados con la .

15 administracion de Emergencia Semestral <5% NI
medicamentos en urgencias

16 Egrtggno a urgencias en 72 Emergencia = Mensual <2,5% NI
Porcentaje de pacientes en Unidades

17 espera de atencién en consulta Médicas Semestral 0,62% 0,5798%
externa igual o menor a 15 dias
Tasa de reingreso de Unidades

18 pacientes hospitalizados en 0 Semestral <3% NI
. Médicas
menos de 15 dias
TIPO DE INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES

N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado
19 Ex,ls_tenua de Protocolos Calidad Anual S| sl
Clinicos
Tasa de cumplimiento de Unidades
20 estandares de tiempos de 0 Mensual > 90% NI
: Médicas
triage
Porcentaje de pacientes que son
21 operados dentro de un periodo Cirugia Mensual 95% NI

de 48 horas desde su ingreso

Variacion

VvV 223% l
V¥ 0.01% .
v oo

- w00

1l
Q
>

V¥ 0,0402% I

Variacion

= 100% l
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TIPO DE INDICADOR: SATISFACCION

N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado Variacion

22 Porcentaje de reclamos Unldgdes Mensual > 90% 100% A 10%
contestados oportunamente Médicas =

23 Encuestag de Satisfaccion de T. Humano @ Semestral Sl NO v 0% l
los Profesionales

o4 Encuestas de Satisfaccion de  Unidades Anual S| si _| 100% .
los Pacientes Médicas

25 Eg)r(sonas Atendidas Fuera de LIJ\/rllel((jj?gaess Mensual < 1% 0% vl 0% l
Existencia de Protocolos de .

26 Informacibn a Pacientes y L,Jvrlle!((jj{aéjaess Anual Sl SI = 100%
Familiares
Tasa de reclamos realizados . 0 0 0 .

27 por los pacientes Calidad Mensual <5% 3% v 2%
Porcentaje de pacientes
informados sobre los  Unidades -

28 procedimientos a efectuarse Médicas Diaria > 90% 84% v 6%
durante su estancia

29 ggif‘emede satisfaccion  del coigad Mensual  285% 7185% ¥V 1315%
Tasa de satisfaccion de los

30 profesionales (encuesta = T. Humano @ Semestral = 85% 65,5% VvV 195%
aplicada por el autor)
Existencia de Planes de
Formacion (médicos, _ o

31 paramédicos, enfermeras, T. Humano Anual Sl Si = 100%

administrativos, etc.)
Fuente: Elaborado por el Autor.

Luego de la aplicacion de los indicadores, se puede mencionar que existe un alto
porcentaje de indicadores que cumplen con los estandares establecidos, esto se debe a que
de la totalidad de indicadores presentes en esta categoria (31), 14 de los 31 indicadores,
vale decir, el 46% se encuentran en estado de cumplimiento. De los indicadores restantes, 2
de ellos (6%) estan en estado amarillo, esto quiere decir que deben revisar su proceso, con
el mismo porcentaje (6%), 2 de los 31 indicadores, no cumplen con el proceso, es decir, se

encuentran en color rojo, y finalmente, 13 de estos (42%), carecen de informacion.

En general, se puede mencionar que existe un porcentaje alto de indicadores cuya
semaforizacion arrojo un color verde, siendo parte de esta lista, indicadores como la tasa
neta de mortalidad hospitalaria, porcentaje de reclamos contestados oportunamente,
existencia de planes de formacion (médicos, paramédicos, enfermeras, administrativos,
etc.), entre otros. Este Ultimo indicador, si bien su cumplimiento es del 100% debido a la
existencia de dichos planes, es necesario mencionar que mediante la aplicacion de las
encuestas de satisfaccion laboral, en la categoria (Premios, Incentivos y Capacitacion, item

35), los empleados manifestaron una satisfacciéon tan solo del 44%, respecto del
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cumplimiento de estos planes, en conclusion, el contar tan solo con planes de formacién, no
es suficiente, ya que, estos deberian ser aplicados, en primer lugar, a la totalidad de los
empleados del hospital, y en segundo lugar, acorde al area en que se desempefa cada
empleado.

Con respecto a los indicadores cuya semaforizacion arrojé color amarillo, se pueden
destacar indicadores como la tasa de satisfaccion del paciente, y el referente al porcentaje
de pacientes informados sobre los procedimientos a efectuarse durante su estancia. Para el
primer caso, y luego de la aplicacién de las encuestas de satisfaccion del paciente, se
determiné que, del 85%, (estandar establecido para este indicador), tan solo el 71,5%, de
los pacientes sefiald que se encuentra satisfecho con el trato y servicios recibidos,
existiendo por ende, una brecha del 13,5% con el estdndar definido. La reduccién y por ende
mitigacion de este resultado, dependera de los correctivos necesarios que se puedan
efectuar en la Institucion. Es importante sefialar, que segun criterio de los pacientes

encuestados, la insatisfaccion es reflejada, entre otras cosas a la:

e Falta de personal médico (generales - especialistas) y de enfermeria
e Tiempos prolongados de espera para ser atendidos

e Trato inadecuado a usuarios y familiares

e Falta de medicamentos

o Falta de personal en atencién al usuario (admisiones).

Esta percepcién permite al usuario establecer expectativas con respecto de la atencién
recibida durante su estancia en el hospital. Cabe sefalar, que el estdndar de este indicador
establece un cumplimiento mayor o igual al 85%, lo cual, evidentemente no se cumple en el

Hospital General Isidro Ayora.

Por dltimo, respecto del segundo indicador (Informacion a los Pacientes sobre los
procedimientos a efectuarse durante su estancia), de la aplicacién de las encuestas a los
pacientes (Anexo N°4, items 11, 15), se determind que, el 84% de los pacientes
encuestados, declaran estar informados acerca de los procedimientos a efectuarse por el
personal médico durante su estancia, generando una brecha del 6% respecto del estandar

establecido (90%), por lo que no se cumple con el estandar establecido y es necesario
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revisar el proceso de entrega de informacion a los pacientes. En conclusién, se puede decir,
que la informacion que se proporciona al paciente o usuario de un servicio de salud, puede
contribuir al mejor desarrollo del proceso asistencial, mejorar la relacion entre el personal de
salud y, por tanto, influir en la calidad del servicio, reflejando ademés, la buena imagen vy el
prestigio del hospital, es por ello la importancia del manejo adecuado de la informacion
oportuna y de calidad, que se pueda brindar al paciente.

Respecto de los indicadores cuya semaforizacion arrojo el color rojo, y haciendo mencién
al indicador referente a encuestas de satisfaccidon de los profesionales, se puede mencionar
que en el Hospital General Isidro Ayora, no se aplican este tipo de encuestas, lo cual fue
expuesto por parte de los empleados que laboran en la entidad, por lo que para determinar
el porcentaje de satisfaccion, se elaboré una encuesta tomando en cuenta diversas
variables establecidas en la teoria de los dos factores de Herzberg, por medio del cual se
presentan, por una parte, los factores higiénicos o factores extrinsecos, relacionados con la
insatisfacciéon, los cuales engloban a todas las condiciones del ambiente en el cual se
mueve la persona, y los factores motivacionales o factores intrinsecos, vinculados con
aspectos mas profundos respecto del puesto especifico que posee el individuo. (Revista
Sociologia de la Empresa '09, 2009). El objetivo principal de la aplicacién de las encuestas
de satisfaccion laboral, se debe enfocar en determinar o conocer que factores inciden en la
satisfaccion o insatisfaccion de los profesionales, para potenciar aquellos aspectos positivos,
y mejorar aquellos aspectos que impiden que el empleado se desenvuelva de formar
adecuada, solo aplicando la encuesta se pueden analizar dichos resultados, y, por lo tanto,
establecer e implementar los correctivos necesarios. En el Anexo N°2 se presenta la

encuesta de satisfaccion laboral.

Por otra parte, otro de los indicadores que arrojo color rojo luego de la aplicacion de la
técnica de semaforizacion, es el referente a la tasa de satisfaccion de los profesionales, el
estandar para este indicador, establece un porcentaje de cumplimiento, igual o mayor al
85%. Luego de aplicadas las encuestas, a un total de 94 empleados, se determiné que tan
solo el 65,5% de los empleados se encuentran satisfechos desempefiando sus funciones.
En conclusion se puede mencionar que, la insatisfaccion laboral afecta directamente el
rendimiento de los trabajadores, lo que se ve reflejado en la productividad, eficiencia, y por

ende la generacion y prestacion de servicios de calidad, lo que sin duda se ve reflejado en la
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tasa de satisfaccion de los pacientes. Los resultados de la aplicacion de la encuesta son

presentados en el Anexo N°3.

4.3.3. Indicadores de Eficiencia

El conjunto de indicadores de eficiencia seleccionados para este estudio, (cuya muestra

representa el 15,48% del total de indicadores), fueron aplicados durante el mes de marzo

del presente afo, cuyos resultados se presentan a continuacion;

Tabla N°13: Resultado de la aplicacién de modelo: Indicadores de Eficiencia.

RESULTADO DE LA APLICACION DEL MODELO
INSTITUCION: HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
INDICADORES DE EFICIENCIA
TIPO DE INDICADOR: PRODUCTIVIDAD — RENDIMIENTO

N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado
. De 3 a 4
01 Rendimiento Hora — Médico Unldgdes Mensual @ consultas / 3-4
Médicas h —
ora
. De 3 a 4
02 Productividad Hora — Médico U“Ed‘?‘des Mensual @ consultas / 3-4
Médicas hora —
Rendimiento de sala de Lo De 80 a 100
03 operaciones Cirugia Mensual sala/ mes NI
04 Intervenciones Quirdrgicas /0t Mensual 2 2,69
Quiréfano / dia
. . Unidades
05 Promedio de estancia Médicas Mensual 58 % 5,0996%
06 Porcentaje_ de Cirugias Cirugia Mensual >30% NI
Ambulatorias
L Unidades 4 egresos al
07 Rendimiento Cama Médicas Mensual mes 3.74
. . Unidades
08 Porcentaje de contrareferencias Médicas Mensual 0,36% 0,6867%
gg Porcentaje de cesareas por  ~iia | Mensual 0,32% 0,4163%
partos atendidos
Porcentaje de Utilizacion de
10 Pabellones Quirdrgicos Cirugia Mensual > 85% NI
Electivos
TIPO DE INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES
N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado
Existencia de un sistema de Unidades
11 clasificacion o seleccion de o Anual Sl Si
; Médicas
pacientes
Porcentaje de  pacientes
12 |de_nt|f|cados correctamente en Un[dades Mensual 95% 100%
la ficha de acceso al centro de Médicas =
salud
13 N° de registros de pacientes Un!dz?\des Diaria 40 — 50 50
por turno Médicas

Fuente: Elaborado por el Autor.

Variacion
| 100 I
=  100% I
A 0,69 l
v 0,70% .
v 0,26
A 0,3267%.
A 0,0963%l
Variacion
=  100% I
A 5%

- - N
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Luego de la aplicacién de los indicadores, se puede mencionar que existe un alto
porcentaje de indicadores que cumplen con su proceso, esto se debe a que de la totalidad
de indicadores presentes en esta categoria (13), 8 de los 13 indicadores, vale decir, el 61%
se encuentran en estado de cumplimiento. De los indicadores restantes, 1 de ellos (8%)
estan en estado amarillo, esto quiere decir que deben revisar su proceso, con el mismo
porcentaje (8%), es decir, 1 indicador, no cumple con el proceso, y finalmente, 3 de estos
indicadores (23%), carecen de informacion.

A continuacién se analizan algunos de los indicadores que se encuentran con mayores
problemas de cumplimiento en esta categoria, como por ejemplo los referentes al porcentaje
de cesareas por partos atendidos (color rojo), y rendimiento cama (color amarillo), los cuales
evidentemente no cumplen con los estandares establecidos. Dados estos resultados se

establece lo siguiente:

Con respecto al porcentaje de cesareas por partos atendidos, el dato presente en la
tabla, refleja informacién entregada por parte del Hospital General Isidro Ayora, en el cual se
desarroll6 esta investigacion, para contrastar esta informacion se hizo el levantamiento de la
informacion correspondiente para este indicador. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), recomienda que la relacién de partos por cesareas respecto de los partos naturales
tenga un limite de entre el 10 y 15%, lo cual evidentemente no se cumple por parte del
Hospital, ya que en el mes de marzo de 2017, se efectuaron un total de 236 partos, de los
cuales 111 corresponden a partos distdécicos o cesareas, y 125 a partos eutdcicos o
normales, reflejando asi un alto porcentaje de partos por cesareas, cuyo porcentaje
representa el 47,03% del total de partos atendidos. La cesarea, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), es necesaria cuando el parto vaginal entrafie un riesgo para la
madre o el bebé: trabajo de parto prolongado, sufrimiento fetal o porque el nifio por nacer
esta en posicion anormal (Organizacion Mundial de la Salud, 2017). Lo antes expuesto
ratifica que las intervenciones de partos por cesareas son necesarias en casos netamente
estrictos o criticos, por lo que se deben establecer o implementar iniciativas, las cuales
permitan que estos procedimientos sean practicados tan solo en los casos antes

mencionados.

Respecto del segundo indicador (Rendimiento Cama), el resultado obtenido a través de

la aplicacion del indicador, denota el incumplimiento del mismo, cuyo resultado es de 3,74
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egresos hospitalarios al mes, es decir el 93.5%, mientras que el estandar recomendado para
este indicador establece un promedio de 4 egresos al mes, cuyo nivel de eficiencia o
cumplimiento segun los datos obtenidos, es el siguiente:

e Nivel de eficiencia media: los egresos hospitalarios estdn aumentados
presentandose una adecuada productividad de la cama, sin embargo, el Intervalo
Sustitucién de Camas (ISC), se encuentra en negativo reflejando que existen mas
pacientes que camas, por lo que la ocupacién y el promedio de estancia hospitalaria

también se encuentran aumentados.

Lo sefialado con anterioridad, refleja los datos presentados en la aplicacion del modelo,

denotando que existe una evidente falta de cumplimiento del indicador.

Finalmente, hay que resaltar aquellos indicadores, cuyo nivel de cumplimiento en
términos de eficiencia, fue oOptimo, destacando indicadores como: Rendimiento Hora —
Médico, Intervenciones quirtrgicas / quir6fano / dia, porcentaje de contrareferencias, entre

otros, cuyo cumplimiento en la mayoria de los casos, fue del 100%.

4.3.4. Indicadores de Capacidad

El conjunto de indicadores de capacidad seleccionados para este estudio, (cuya muestra
representa el 17,86% del total de indicadores), fueron aplicados durante el mes de marzo

del presente afo, cuyos resultados se presentan a continuacion;

Tabla N°14: Resultado de la aplicacién de modelo: Indicadores de Capacidad.

RESULTADO DE LA APLICACION DEL MODELO
INSTITUCION: HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
INDICADORES DE CAPACIDAD
TIPO DE INDICADOR: OFERTA

N° Indicador Area Frecuencia  Estandar Resultado Variacion

op Capacdad —de camas  coigag Anual | 175-200 218 A 18 l
hospitalarias

op Relacion enfermeras /000 Anual 4 0,91 v 309 l
médicos

03 Numero de camas por médico Calidad Anual 8 NI - -

04 Relacion enfermeras / camas T. Hu.mano Anual 1-39% 1.64% v 1,36
no censables Calidad ——

05 Relacién enfermeras / camas @ T. Hu_mano Anual 1-39% 0.52% v 248
censables Calidad ——
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Ausentismos de los
profesionales (médicos,

06 Py T. Humano @ Mensual <5% NI - -
enfermeras, paramédicos y
otros)

o7 Promedio diario de camas g Diaria 85— 95% 9B8% Y 2%
disponibles

08 Indice de rotacion o giro de Un!dcftdes Mensual 302 374 v 018
camas Médicas =

TIPO DE INDICADOR: DEMANDA

N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado Variacion

09 Promedio dias de estadia Calidad Diaria De 3 a7 dias 5,10 v 2,10 .

10 Promedio de censo diario Calidad Diaria 40 - 50 NI - -

11 Tasa de pacientes mafiana Calidad Diaria 40% 43,25% A 325%

12 Tasa de pacientes tarde Calidad Diaria 35% 32,46% V| 2,54% .

13 Tasa de pacientes noche Calidad Diaria 25% 2420% VY 071%

14 Porcentaje de ocupacion de  igaq  Mensual 0,7% 0.7582% A 0,058% l
camas hospitalarias

15 Intervalo de sustitucion cama Calidad Mensual De 0,6 a1 dia 2.00 A 1 .

Fuente: Elaborado por el Autor.

Luego de la aplicacion de los indicadores, se puede mencionar que existe un porcentaje
moderado de indicadores que cumplen con su proceso, esto se debe a que de la totalidad
de indicadores presentes en esta categoria (15), 7 de los 15 indicadores, vale decir, el 47%
se encuentran en estado de cumplimiento. De los indicadores restantes, 2 de ellos (13%)
estan en estado amarillo, esto quiere decir que deben revisar su proceso, 3 de estos (20%),
no cumplen con el proceso, es decir, se encuentran en color rojo, y finalmente, los dltimos 3

indicadores (20%), carecen de informacion.

Una vez aplicados los indicadores de capacidad, y habiendo obtenido los resultados para
cada uno de los indicadores, se puede mencionar que existe una cantidad moderada de
indicadores que cumplen su proceso, del cual se destacan indicadores como el promedio
diario de camas disponibles, porcentaje de ocupacion de camas hospitalarias, etc. En
términos de eficiencia, y medicion del desempefio, el cumplimiento eficiente de estos
indicadores, servira como aporte para determinar la cantidad de recursos necesarios con

gque cuenta el hospital, para hacer frente a la demanda generada por los usuarios.

Ahora bien, indicadores como el indice de rotacién o giro de camas, cuyo resultado luego
de la semaforizacion fue de color amarillo, se establece que, segin la norma, para
hospitales de 180 y mas camas se deben generar 47 egresos anuales por cama censable,

por lo que si se considera evaluar dicho indicador de forma mensual, se debera dividir los 47

93



egresos entre los 12 meses que componen un afio, dando como resultado un estandar o
meta de 3.92, evaluando este resultado con el presentado por el hospital (3.74), se
demuestra levemente bajo el estandar el cumplimiento de dicho indicador, un indice de
rotacion bajo implica que los egresos son menores a lo potencialmente posible, por otra
parte la aplicacion de este indicador orienta sobre el rendimiento de la cama y permite, por
lo tanto, una mejor distribucion de las mismas. En este caso, la institucion deberia evaluar
los egresos de los pacientes y tomar medidas correctivas en caso que sea necesario. Con
respecto a la tasa de pacientes mafiana, es importante mencionar que durante las visitas
efectuadas a las distintas unidades del hospital, se mencioné en varias ocasiones, la falta de
personal médico y de enfermeria, por lo que evidentemente la cobertura de salud no es la
suficiente para cubrir la demanda, por lo que este, es uno de los detonantes para que por lo
general, en turnos de la mafiana, en donde se genera el mayor ingreso de pacientes, estos

no puedan ser cubiertos por falta del recurso y generen un colapso en el sistema.

Por otra parte, entre los indicadores cuyos resultados arrojaron color rojo, se encuentra la
relaciébn enfermeras / médicos, cuyo estandar establece que la relacidn existente entre
enfermeras y médicos debe ser de 4 enfermeras por cada médico, y el hospital solo tiene
0,91 enfermeras por médico, lo cual representa a menos de 1 enfermera por cada médico.
Esto sin duda repercute en la atencion a los pacientes y el malestar por parte del personal
médico, explicando probablemente los resultados reflejados en las encuestas de

Satisfaccion, tanto laboral como del paciente, presentadas en los anexos N°3 y N°5.

Con respecto al indicador, Relacion enfermeras / camas censables, en el Hospital
General Isidro Ayora, se mantiene una dotacién normal de 243 camas, las cuales no son
clasificadas en camas censables o no censables, por ello, y luego de la revision literaria, se
determiné en conjunto con el personal de la Institucién, un total de 218 camas censables, y
un total de 25 camas no censables. Luego de ello, y una vez establecidas por categoria
cada una de las camas, se procedié a la aplicacion del indicador, el cual, mediante su
estandar establece que deberia existir de 1 a 3% de enfermaras por cama, lo cual sin duda
no se cumple, ya que tan solo existe el 0,52 % de profesionales asignadas para el
cumplimiento de esta labor. En términos de desempefio es imprescindible contar con el
recurso necesario para el cumplimiento de las actividades a desarrollarse en el hospital, ya
que de esta forma, se podria cubrir la demanda y evitar por ende, los excesivos tiempos de

espera, que se ven reflejados en esta categoria, previamente sefalada.
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Finalmente, en lo referente al indicador intervalo de sustitucion cama, cabe sefalar, que
el uso adecuado de los recursos de una institucion es uno de los aspectos mas importantes
al momento de evaluar la calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios de salud, en el
caso del Hospital General Isidro Ayora, tomando como referencia el maximo del estandar
permitido (0.6 hasta 1 dia), es decir de 1 dia, los resultados denotan que las camas como
promedio permanecen vacias 2 dias, este indicador establece que una cama en promedio
no debe estar mas de un dia vacia, por lo que los promedios mas altos indican, poca

demanda del servicio u otros problemas organizacionales.

En términos generales se pueden mencionar, que la gestion adecuada de los recursos
por parte del personal del hospital, permitira en gran parte, dar cumplimiento a la mayor

parte de indicadores presentes en esta categoria.

4.3.5. Indicadores Econdmicos

El conjunto de indicadores econémicos seleccionados para este estudio, (cuya muestra
representa el 5,95% del total de indicadores), fueron aplicados durante el mes de marzo del

presente afo, cuyos resultados se presentan a continuacion:

Tabla N°15: Resultado de la aplicacién de modelo: Indicadores Econémicos.

RESULTADO DE LA APLICACION DEL MODELO
INSTITUCION: HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
INDICADORES ECONOMICOS
TIPO DE INDICADOR: ECONOMICO

N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado Variacion
Unidades
01 Porcentaje de pérdida de citas Médicas Mensual < 10% NI — -
Financiero
Costo promedl_o por paciente Financiero Mensual No definido NI - -
por total de pacientes
03 Costo promedio por servicio Financiero | Mensual | No definido NI - -
TIPO DE INDICADOR: FINACIERO
N° Indicador Area Frecuencia Estandar Resultado Variacion
04 Ejecucion Presupuestaria Financiero Anual 2016 100% 99,61% ¥ 0,39%
Porcentaje de Ejecucion I
05 Presupuestaria - Gasto = Financiero @ Trimestral 0,24% 0,1996% V¥ 0,0404%
Corriente

Fuente: Elaborado por el Autor.
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Luego de la aplicacién de los indicadores, se puede mencionar que existe un alto
porcentaje de indicadores carentes de informacion, esto se debe a que de la totalidad de
indicadores presentes en esta categoria (5), tan solo 1 de los 5 indicadores, vale decir, el
20% se encuentran en estado amarillo, esto quiere decir que se debe revisar su proceso. El
indicador restante (1), corresponde al color rojo, cuyo porcentaje corresponde al 20%.

Una vez establecidos los resultados para este grupo de indicadores, y cuya aplicacion,
tan solo se efectué a 2 de los 5 indicadores, entre ellos los correspondientes a ejecucion
presupuestaria, y porcentaje de ejecucién presupuestaria / gasto corriente. Para el primer
indicador (Ejecucion presupuestaria), cuya semaforizacion denota el color amarillo, se puede
concluir que este indicador permite determinar o establecer qué porcentaje de gasto ha sido
ejecutado durante un periodo determinado, su correcta aplicaciéon es de suma importancia,
ya que permitira a los altos directivos de la institucién, tomar los correctivos necesarios de
acuerdo con el comportamiento del gasto en un determinado periodo. Por lo general se
espera que el resultado de este indicador refleje un cumplimento del 100%, hay que tener en
consideracién que se debe analizar la ejecucién correcta del gasto, si bien es necesario e
importante que sea cumplido en su totalidad, debe estar, ademas, correctamente alineado
con las metas y objetivos propuestos por la organizacion, es decir que el presupuesto
ademas de ser ejecutado en su totalidad debe ser ejecutado de forma adecuada y eficiente.
Respecto del segundo indicador (porcentaje de ejecucion presupuestaria / gasto corriente),
cuyo resultado arrojo un color rojo, es necesario mencionar que la ejecucion del gasto debe
ser efectuado de forma eficiente, ya que su correcta aplicacion permitird dar cumplimiento a
las metas propuestas por la organizacién, para el caso del hospital, tan solo se cumple el
79,87%, para lo cual se debe poner mayor énfasis en su correcto uso y ejecucion, cabe
mencionar que este porcentaje corresponde al mes de marzo por lo que para el final de
periodo, por lo general anual, se debera establecer si este ha sido cumplido en su totalidad,
(lo cual no justifica su falta de cumplimiento en su primer trimestre (enero, febrero, marzo de
2017)).

Por dltimo, una vez establecidos los resultados para cada grupo de indicadores, es
importante mencionar el porcentaje de cumplimiento en términos de desempefio para cada
una de las categorias presentes en este estudio, la cual se presenta a continuacion en la
Tabla N°15:
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Tabla N°16: Resultados obtenidos a partir de la aplicacion del modelo mediante la técnica
de semaforizacion.

NOMBRE TIPO Ne L] %
INDICADORES DE Tiempo de Espera 15 12,5% 56,2% - 31,3% 100
TIEMPO Tiempo de Proceso 15  40% 26,7% 20% 13,3% 100
Errores 18 38,9% - - 61,1% 100

lNDIgﬁE%RA%S DE Cumplimiento de Estandares 03 33,3% - - 66,7% 100
Satisfaccion 10  60% @ 20% 20% - 100

INDICADORES DE Productividad - Rendimiento = 10 | 50% 10% 10% 30% @ 100
EFICIENCIA Cumplimiento de Estdndares 03  100% - - - 100
INDICADORES DE Oferta 08 37,5% 12,5% 25% 25% 100
CAPACIDAD Demanda 07 | 57,1% 14,29% 14,29% 14,29% 100
INDICADORES Costos 03 - - - 100% @ 100
ECONOMICOS Financieros 02 - 50% 50% - 100

TOTAL 94 39,03% 17,2% 12,8% 31,05% 100

Fuente: Datos obtenidos a partir de la aplicacion del modelo de indicadores de gestion al Hospital
General Isidro Ayora.

Luego de realizar el célculo general para cada grupo de indicadores, se establecio que,
del 100% de indicadores presentes en este estudio, el 39,03% corresponden al color verde
(cumplimiento del indicador), el 17,2% al color (precaucion o revisién del proceso)

el 12,8% al color rojo (incumplimiento), y finalmente el 31,05% al color gris.

Es importante mencionar, que del total de indicadores presentes en la tabla N°7, 84 de
ellos corresponden a la lista original seleccionada para este estudio, de esta lista, existen
indicadores que por su naturaleza de aplicacion se dividen entre si, como es el caso del
tiempo promedio de espera para primera cita médica, divido en 5 categorias, (C1, C2, C3,
C4, C5), sumados a este, tenemos, el tiempo promedio de espera de resultados de
actividades de apoyo, tiempo promedio de triage, y por Ultimo el correspondiente a tiempo

promedio de reanimacion, dando como resultado, un total de 94 indicadores.

Una vez obtenidos los resultados de la aplicacion del modelo, en la siguiente seccion, se

presentan sus respectivas conclusiones.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES

La evaluacién del desempefio en los hospitales publicos se ha convertido en un reto para
los sistemas de salud de cada pais, ya que, al tratarse de instituciones complejas, y cuyo
producto final es la satisfaccion del paciente, inciden varios factores como; los cambios
epidemioldgicos, el crecimiento en el gasto de salud, los cambios sociodemograficos, entre
otros, lo que lleva a buscar y crear mecanismos, que permitan la optimizacién y el uso
eficiente de recursos, asi como la prestacion de servicios mas eficientes y de mejor calidad.
El método creado para la aplicacion de este estudio, permitirda, por lo tanto, generar
informacién relevante y oportuna, que permita a los directivos una adecuada toma de

decisiones.

Chile y Ecuador no son la excepcién y de acuerdo a hallazgos identificados en varios de
los estudios realizados, varios autores, concluyen que existen varios desafios, entre los
cuales se presentan: a) Deficiencias acerca del cumplimiento de los indicadores con relacién
a estandares internacionales, b) Falta de conocimiento, y por ende implementacion de
sistemas que sirvan de herramienta para la toma oportuna de decisiones, c) Falta de

inversion en salud, entre otros.

La evaluacion del desempefio se ha convertido en los ultimos tiempos, en un mecanismo
0 instrumento para mejorar los resultados de los recursos, por medio del cual se puede
determinar el porcentaje de cumplimiento de las metas u objetivos trazados por la
organizacion en un determinado periodo, permite ademas, generar una alarma en caso que
algun procedimiento u objetivo no se esté cumplimiento en los tiempos y plazos

establecidos, en si, permite monitorear y corregir a tiempo dichas anomalias presentes.

La elaboracion de un modelo de indicadores de gestion, su adecuada aplicacion, y el
correcto abordaje de los resultados, permitird a los hospitales publicos, tener una mejor idea
respecto de aspectos claves que permitan determinar el contexto real de la prestacion de los
servicios de salud, en qué condiciones se encuentran actualmente, sus necesidades y los

posibles correctivos que se deban aplicar.
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La implementacion de un modelo de indicadores de gestion, en el que se incluyen
indicadores de tiempo, de calidad, satisfaccion, eficiencia, capacidad y econdémicos,
representan una propuesta que aporta nuevos enfoques o perspectivas respecto de una
adecuada mejora de calidad en los hospitales publicos.

Uno de los factores clave, para que este tipo de evaluacion resulte en éxito o fracaso, es
el relacionado con la transmision de informacion que se pueda generar, antes, durante y
después de la aplicacién de este tipo de herramientas, ya que, dependiendo de la veracidad,
confiabilidad y oportunidad de la informacion, se podran tener datos aproximados en

términos de evaluacion, y por ende, sus posibles correctivos de ser necesarios.

Todos los indicadores propuestos en esta investigacion fueron validados en hospitales,
tanto de Chile como de Ecuador, y estan orientados a la mejora, son facilmente
interpretables, pueden ser medidos sin grandes recursos, y ho necesitan excesivos
esfuerzos para la recoleccion de los datos, especialmente si se encuentran sustentados por
sistemas de informacién, esta apreciacibn se realiza ya que durante el proceso de
investigacion no fue posible obtener la informacion de todos los indicadores para la
aplicacion del método propuesto, ya que entre otros aspectos, esta el tiempo que dispone el
personal para poder facilitar la informacién, desconocimiento, y en ciertos casos falta de
colaboracion e interés. El apoyo de la Direccion es fundamental para el éxito de este

sistema de monitoreo.

Los resultados obtenidos mediante la aplicacion del modelo, denotan la gran importancia
de contar con herramientas que permitan, en términos de evaluacion del desempefio, dar
cumplimiento a las metas y objetivos trazados por la institucion, haciendo hincapié
principalmente en los indicadores cuya semaforizacion dio como resultado colores rojo y
amarillo, pero sin perder de vista el monitoreo de aquellos indicadores que se encuentran en
verde, poner énfasis principalmente en estos aspectos ya que, son de vital importancia para
el desarrollo éptimo de la institucion, es por ello que los administrativos del hospital deben
aunar esfuerzos en busca de lograr un adecuado desempefio, este estudio sirve por ende,
como herramienta, y como un instrumento, el cual, mediante su correcta aplicacion permitira

tomar medidas correctivas en el desempefio de hospitales.
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ANEXOS

Anexo A: Planilla de Indicadores utilizados en la aplicacién del modelo.

INDICADORES DE TIEMPO
TIPO DE INDICADOR: TIEMPO DE ESPERA
IH-01 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA DE ADMISION

Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar

Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Minimizar tiempo de espera de admision

(Hora inicio admisién - Hora llegada paciente) / N° de pacientes

2 minutos

Mensual

Admisién — Recaudacion

ADMISION DEL PACIENTE: Corresponde al conjunto de actividades que se
realizan cuando el paciente ingresa al hospital.

IH-02 NOMBRE: TIEMPO DE ESPERA PARA TRIAGE

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Minimizar tiempo de espera de Triage

(Hora de entrada triage — Hora termino admision / N° de pacientes ingresados
al box de atencion

<10 minutos

Mensual

Triage

TIEMPO DE ESPERA PARA TRIAGE: Es el tiempo transcurrido desde la hora
de llegada del paciente al Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias, hasta
gue es atendido por el médico o el enfermero responsable del Triage.

IH-03 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA BOX

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Minimizar tiempo de espera para entrar al box

(Hora ingreso paciente al box - Hora de triage) / N° de pacientes ingresados al
box de atencién

20 minutos

Mensual

Primera Atencién Médica

BOX: Lugar fisico donde los profesionales sanitarios llevan a cabo acciones
para mejorar la salud de los pacientes que presentan un riesgo moderado o
grave que no compromete su salud.
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IH-04 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA POR PROCEDIMIENTO MEDICO

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Minimizar tiempo de espera por procedimiento médico

(Hora inicio procedimiento — Hora orden de procedimiento) / N° de pacientes
con procedimiento

30 minutos

Mensual

Procedimiento Médico

DESCRIPCION: Los procedimientos médicos son prestaciones de salud
(atenciones unitarias 0 en grupo) que se otorgan a un paciente para efectos
diagnoésticos, terapéuticos o quirdrgicos, implican el uso de equipamiento,
instrumental, instalaciones y profesionales especializados, dependiendo de la
complejidad del procedimiento y de las condiciones clinicas del paciente.

NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA POR PROCEDIMIENTO DE

IH - 05
Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

ENFERMERIA

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Minimizar tiempo de espera por procedimiento de enfermeria

(Hora inicio procedimiento — Hora orden de procedimiento) / N° de pacientes
con procedimiento

15 minutos

Mensual

Procedimiento de Enfermeria

PROCESO DE ENFERMERIA: El proceso enfermero, también denominado
proceso de enfermeria, es un método sistematico que brinda cuidados
humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados,
apoyadndose en un modelo cientifico realizado por un profesional de
enfermeria. Es un método sistemético y organizado para administrar cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque béasico de que cada persona o
grupo de ellas responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial
de salud.

IH-06 NOMBRE: TIEMPO DE ESPERA EN CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Ministerio de Salud del Pera, Oficina General de Epidemiologia, Manual de
Indicadores Hospitalarios

Minimizar tiempo de espera en consulta externa hospitalaria

N° total de minutos de espera en consulta externa (por servicio o especialidad)
en un periodo / Total de usuarios observados en ese mismo periodo

< 30 minutos

Mensual

Atencién al paciente

DESCRIPCION: Este indicador muestra el tiempo promedio que debe esperar
un paciente, desde la hora asignada de su cita hasta que recibe la atencién.
Se puede obtener el promedio del &rea de consulta externa, pero es mas Uutil
hacerlo por servicios o especialidades, para identificar aquellos consultorios
donde los tiempos de espera son mayores, buscar las causas y tomar
medidas correctivas.

Ajustar por especialidad y/o por consulta.
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NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA DE TRASLADOS INTERNOS Y
EXTERNOS

IH-07
Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Ministerio de Salud de Meéxico; Direccion General de Revaluacién del
Desempefio.

Minimizar tiempo de espera de los traslados internos y externos

Hora real de inicio del traslado — Hora de solicitud del traslado / N° de
pacientes trasladados

45 minutos

Mensual

Apoyo Logistico

TRASLADO DE PACIENTE: Trasferencia segura e informada de un paciente,
desde un area a otra de acuerdo con los requerimientos del diagnéstico,
tratamiento o rehabilitaciéon que precise.

TRASLADOS INTERNOS: Cambio formal de responsabilidad en la atencién
de un paciente entre servicios de la misma institucion.

IH-08 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA DE ALTA MEDICA

Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar

Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Minimizar tiempo de espera de alta médica

(Hora real de egreso - Hora de decision de egreso) / N° pacientes egresados

3 minutos

Mensual

Alta Médica

ALTA MEDICA DEFINITIVA: es el egreso por autorizacibn médica, de un
paciente internado que implica la finalizacién del tratamiento de internacién
(sin indicacién de reingreso por el mismo proceso o episodio).

ALTA MEDICA TRANSITORIA: es el egreso por autorizacion médica, de un
paciente internado que implica la finalizacion de una etapa del tratamiento de
internacion (con indicacion de re-internacion dentro de un periodo determinado
para continuar con el tratamiento por el mismo proceso.

NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA

IH - 09
Ubicacion

Objetivo

Métrica

Estandar

Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

MEDICA

“Modelo de Medicion de Desempeino en Unidades de Urgencias”, (Santiago,
Octubre de 2015).

Minimizar tiempo de espera para la asignacién de cita médica

N° total de los dias calendario transcurridos entre la fecha en la cual el
paciente pide cita para ser atendido en la consulta médica general y la fecha
para la cual es asignada la cita / N° total consultas médicas generales
asignadas en el hospital

C1: 98% (atencion médica inmediata), C2: 85% (< 7 min.), C3: 80% (< 15
min.), C4: 75% (< 30 min.), C5: 70% (< 40 min.).

Semestral

Atencién al paciente

CITA MEDICA: Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que
transcurren entre la fecha de solicitud de la cita para consulta por Medicina
General de primera vez por parte del paciente/usuario a la IPS y la fecha en
gue es asignada.
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NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA ACTIVIDADES DE APOYO AL

IH- 10
Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar

Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

DIAGNOSTICO

Indicadores de Gestion Hospitalaria del Ministerio de Salud del Ecuador
Minimizar tiempo de espera

(Hora inicio actividad de apoyo — Hora orden actividad de apoyo) / N°
actividades de apoyo solicitadas

15 minutos

Mensual

Atencion al paciente

APOYO DIAGNOSTICO: Es el conjunto de actividades, intervenciones y
procedimientos que contribuyen con el plan terapéutico del paciente en
cualquiera de los servicios béasicos.

Se incluyen los tiempos de espera por todo tipo de actividades de apoyo
médico (examenes de sangre, de rayos X, laboratorio, etc.)

NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA DE RESULTADOS DE ACTIVIDADES
DE APOYO

IH-11
Ubicacion
Objetivo

Métrica

Estandar

Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Indicadores de Gestion Hospitalaria del Ministerio de Salud del Ecuador
Minimizar tiempo de espera

(Hora entrega resultados — Hora término actividad de apoyo) / N° de
actividades de apoyo solicitadas

Si el examen se realiza a pacientes que ingresan por emergencia (< 1 hora),
mientras que, para examenes de rutina (3 horas).

Mensual

Apoyo al diagnostico

DESCRIPCION: En medicina, el diagnéstico o propedéutica clinica es el
procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad nosologica,
sindrome, o cualquier estado de salud o enfermedad (el estado de salud
también se diagnostica).

TIPO DE INDICADOR: TIEMPO DE PROCESO
IH-12 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO ADMISION (TIEMPO RECAUDACION)

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Manual de Indicadores de Actividad y Calidad Para Urgencias y Emergencias
Sanitarias

Minimizar tiempo promedio de admision (tiempo recaudacion)

(Hora término admision (recaudacidon) - Hora inicio admision (recaudacion)) /
N° de pacientes

3 minutos

Mensual

Admision — Recaudacion

ADMISION HOSPITALARIA: Esta unidad realiza el pre-ingreso de pacientes a
partir de la solicitud efectuada directamente por el equipo médico y por el
propio paciente. Ademas, administra y asigna las camas disponibles y la
solicitud de reserva y coordina con los servicios clinicos el ingreso de
pacientes en condiciones especiales.
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IH-13 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO REANIMACION

Ubicacion Indicadores de Gestion Hospitalaria del Ministerio de Salud del Ecuador
Objetivo Mejorar asignacion de recursos
Métrica Tiempo total uso sala reanimacion / N° pacientes que requieren reanimacion

Si se evidencia parada cardiaca (20 — 30 minutos).

Estandar . . ! X :

Si no se evidencia parada cardiaca (5 minutos).
Frecuencia Mensual
Proceso Reanimacion

REANIMACION: La reanimacion es un proceso muy importante dentro de la
Explicacion de @ atenciéon de urgencia, pero no siempre es necesaria su realizacion. Consiste
Términos / en la reanimacién de un paciente que presenta riesgo vital. Generalmente los
Descripcién pacientes C1 y en menor proporcion los pacientes C2, son los que necesitan
ser reanimados debido a presentar riesgo vital.

IH-14 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO EN TRIAGE

Ubicacién Manchester System Triage (MTS)
Objetivo Mejorar la asignacion de recursos
Métrica (Hora término triage — Hora inicio triage) / N° de pacientes

Manchester System Triage (MTS) = (C1: 0 minutos) , (C2: £ 10 minutos) ,
(C3: £60 minutos) , (C4: < 120 minutos) , (C5: > 240 minutos)

Frecuencia Mensual

Proceso Triage

TRIAGE: EIl triage hospitalario es un proceso de valoracion preliminar, es

decir, se realiza antes de la valoracién diagnéstica y terapéutica completa que

se brinda en el Servicio de Urgencias; clasifica a los pacientes con base en

criterios de su gravedad clinica, de tal forma que los mas urgentes sean

tratados primero, y el resto sean controlados continuamente y reevaluados

hasta que se les pueda ofrecer atencion, dicho proceso debe mantenerse las
Explicacion de 24 horas del dia para asegurar la calidad.

Términos | Sistema Manchester (MTS)

Descripcion El Manchester Triage Group nacién en el mes de noviembre de1994 y sus
esfuerzos se centraron en 5 objetivos:

1. Elaborar una nomenclatura comun.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodologia sélida de triaje.

4. Implantar un modelo global de formacién.

5. Permitir y facilitar la auditoria del método de triaje desarrollado.

Estandar

IH-15 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO EN BOX
Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los

dlolieaeien Hospitales (SEMES 2009)

Objetivo Mejorar la asignacion de recursos

Métrica (Hora_ §alida box — Hora entrada box) / N° de pacientes ingresados al box de
atencion

Estandar 20 — 25 minutos

Frecuencia Mensual

Proceso Primera atencién médica

BOX DE TRIAGE: Ubicado de forma que permita la vision de la zona de
Explicacion de entrada y de la sala de espera y contiguo a la admisién, es un local destinado
Términos / a la clasificacion de los pacientes a fin de priorizar la atencién urgente segin
Descripcién su gravedad, determinando el tiempo de atencién y el recurso mas adecuado
en cada caso.
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IH-16 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE PROCEDIMIENTO MEDICO

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Mejorar la asignacion de recursos

(Hora término procedimiento — Hora inicio procedimiento) / N° de pacientes
con procedimiento

15 -20 minutos

Mensual

Procedimiento médico

PROCEDIMIENTO MEDICO: Un procedimiento médico es un plan de accién
destinado a lograr un resultado en el cuidado de las personas con problemas
de salud.

Un procedimiento médico con la intencién de determinar, medir o el
diagnostico de una condiciébn o parametro paciente también se llama un
examen médico. Otros tipos comunes de procedimientos son terapéuticos,
incluyendo el gran grupo de procedimientos quirargicos. Procedimientos de
rehabilitacién se incluyen en este grupo.

IH-17 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Mejorar la asignacion de recursos

(Hora término procedimiento — Hora inicio procedimiento) / N° de pacientes
con procedimiento

15 — 20 minutos

Mensual

Procedimiento de enfermeria

DESCRIPCION: La medicién del tiempo promedio de asistencia de enfermeria
constituye una medida objetiva para la evaluacion de la cantidad y calidad de
los profesionales de enfermeria de las instituciones hospitalarias, ya que
posibilita evaluar las condiciones de los recursos humanos existentes.

IH-18 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ACTIVIDADES DE APOYO AL DIAGNOSTICO

Ubicacion
Objetivo

Métrica

Estandar

Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Indicadores de Gestion Hospitalaria del Ministerio de Salud del Ecuador
Minimizar tiempo de actividades de apoyo al diagnéstico

(Hora término actividad de apoyo — Hora inicio actividad de apoyo) / N° de
actividades de apoyo solicitadas

Para exdmenes de laboratorio (10 min.)

Rayos X (30 min.).

Mensual

Apoyo al diagnéstico

APOYO AL DIAGNOSTICO: Los tratamientos de apoyo al diagnéstico ayudan
al médico a corroborar o refutar su hipotesis diagnostica, y determinar las
acciones a realizar. Para poder efectuar dichos tratamientos, primero el
médico genera la orden de realizacién, y en caso de que sea necesario debe
pedir hora para realizarlo.
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IH-19 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DEL CICLO DEL PACIENTE

Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar

Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

“Modelo de Medicion de Desempeino en Unidades de Urgencias”, (Santiago,
Octubre de 2015).

Mejorar la asignacion de recursos

(Hora real de egreso - Hora de admision) / N° pacientes egresados

142 minutos

Mensual

Atencién al paciente

DESCRIPCION: Es el tiempo promedio que pasa un paciente dentro de la
unidad de urgencia, desde su llegada, marcada generalmente por el proceso
de admisién, hasta su egreso, que implica que no solo se tomé una decision
de egreso, sino que ademas el paciente pudo abandonar la urgencia. Se
recomienda agruparlo segun tipo de paciente: pediatria, adulto y
ginecobstétrico (o mujer segun corresponda); y por las categorias de triage:
C1, C2, C3, C4 y C5. Debe ser medido en minutos por paciente.

IH-20 NOMBRE: TIEMPO PROMEDIO DE ATENCION MEDICA

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Mejorar la asignacion de recursos

(Hora decisién de egreso - Hora de evaluacion médica) / N° pacientes
egresados

30 — 45 minutos

Mensual

Primera Atencion Médica

ATENCION MEDICA: Es el tiempo promedio que pasa un paciente desde su
llegada, marcada generalmente por el proceso de admision, hasta que ingresa
al box de atencién para ser visto por un médico. Se recomienda agruparlo
segun tipo de paciente: pediatria, adulto y ginecobstétrico (0 mujer segin
corresponda); y por las categorias de triage: C1, C2, C3, C4 y Cb.

*Nota: Se incluyen los tiempos de espera por todo tipo de actividades de apoyo médico
(examenes de sangre, de rayos X, laboratorio, etc.)

INDICADORES DE CALIDAD
TIPO DE INDICADOR: ERRORES
IH-21 NOMBRE: PORCENTAJE DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Ubicacion
Objetivo

Métrica
Estandar
Frecuencia

Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Ministerio de Salud del Per(, Indicadores de Gestion y Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA, (2013)

Evaluar la calidad de la atencién hospitalaria y medir la magnitud y causas que
originan las infecciones intrahospitalarias

Total, de pacientes con Infecciones Intrahospitalarias / N° de Egresos x 100
<0,7%

Mensual

Atencion al paciente

Calidad asistencial

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: Se define como la incidencia de infecciones que aparecen
dentro del ambito hospitalario o asistencial, como complicacion de un proceso
de atencién ambulatorio o con internacion. A través de él puede monitorizarse
la eficiencia de los procesos de asepsia y antisepsia utilizados para el control
de microorganismos patdgenos en el personal asistencial, las areas fisicas, los
equipos y materiales de la institucion.
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IH-22 NOMBRE: TASA DE MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Ubicacién Indicadores de Gestion Hospitalaria del Ministerio de Salud del Ecuador
Objetivo Minimizar la tasa de pacientes fallecidos en el servicio de urgencias
A N° de pacientes atendidos que son éxitus / N° de pacientes atendidos en el
Métrica . .
servicio de urgencias x 100
Estandar 0%
Frecuencia Mensual

Atencién al paciente
Calidad asistencial

Proceso T

Eficiencia clinica

Egresar paciente
Explicacion de EXITUS: Se excluyen los ingresados cadaveres
Términos / Se incluyen los fallecidos durante su permanencia en el servicio de urgencias
Descripcién y sus dependencias, asi como los producidos durante traslados internos.

IH-23 NOMBRE: TASA NETA DE MORTALIDAD HOSPITALARIA

Ubicacién Indicadores de gestion y evaluacion hospitalaria, para hospitales, institutos y

DIRESA
Objetivo Mejorar la asignacion de recursos
Métrica (N° defunciones hospitalarias “ / N° de egresos en el mismo periodo) x 100
Estandar 3-4%
Frecuencia Mensual
Atencién al paciente
Calidad asistencial
Proceso

Eficiencia clinica
Egresar paciente

DESCRIPCION: Es la relacién porcentual entre el nimero de egresos por
defuncién hospitalaria en un periodo y el nimero de egresos en el mismo
periodo. (Fallecidos a partir de 48 horas de admision al hospital, servicio o
especialidad en un periodo.). °

Explicacion de
Términos /
Descripcién

IH-24 NOMBRE: PORCENTAJE HOSPITALARIO DE MORTALIDAD MATERNA

Ubicacion Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.

Objetivo Minimizar el porcentaje de mortalidad materna

N° Defunciones pacientes obstétricas (48 h Hospital) / Egresos Obstétricos en

e EE) un periodo dado
Estandar 0,01%
Frecuencia Mensual
Atencion al paciente
Calidad asistencial
Proceso

Eficiencia clinica
Egresar paciente

DESCRIPCION: Se encuentra directamente relacionado con caracteristicas
como el nivel de complejidad de los servicios de gineco-obstetricia de la
institucion, la no disponibilidad de insumos béasicos que permitan resolver
oportunamente una urgencia obstétrica, desarticulacion interinstitucional,
deficiencias en la red de referencia y contrarreferencia, el nivel socio cultural
de las maternas que demandan servicios en la institucion, su perfil
epidemiolégico y el seguimiento o no del embarazo a través del control
prenatal.

Explicacion de
Términos /
Descripcién
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IH-25 NOMBRE: PORCENTAJE HOSPITALARIO DE MORTALIDAD NEONATAL

Ubicacion Objetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Minimizar el porcentaje de mortalidad neonatal
- N° Defunciones recién nacidos en el Hospital > 48h Hospital (-28 dias) /
Métrica . .
Nacidos Vivos
Estandar 0,01%
Frecuencia Mensual

Atencién al paciente
Calidad asistencial
Eficiencia clinica
Egresar paciente

DESCRIPCION: Es la relacién expresada en porcentaje entre las defunciones
Explicacion de  de recién nacidos en el hospital en un periodo y los nacimientos ocurridos en
Términos /el mismo. Este indicador sufre todavia variaciones entre hospitales, debido al
Descripcién subregistro o debido o mala clasificacion de los recién nacidos en el hospital,
gue mueren en los primeros minutos y horas de vida (nacimiento y defuncion).

Proceso

NOMBRE: TASA DE PACIENTES FALLECIDOS EN ESPERA POR

IH-26  osPITALIZACION

Ubicacién Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.

Objetivo Minimizar la tasa de pacientes fallecidos en espera por hospitalizacién

Métrica (N° pacig—:-nt_es ffa,llecidos en espera por hospitalizacion / N° pacientes con orden
de hospitalizacion) x 100

Estandar 0%

Frecuencia Mensual
Atencién al paciente

Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

Egresar paciente
Explicacion de HOSPITALIZACION: Es el servicio destinado al internamiento de pacientes,
Términos | previa autorizacion del médico tratante, para establecer un diagnéstico, recibir
Descripcién tratamiento y dar seguimiento a su padecimiento.

IH-27 NOMBRE: PORCENTAJE DE CIRUGIAS SUSPENDIDAS

Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (Indicadores de
Gestion Hospitalaria).

Objetivo Minimizar el porcentaje de cirugias suspendidas

N° Intervenciones quirdrgicas suspendidas / N° Intervenciones quirdrgicas

Ubicacion

LIS programadas x 100
Estandar 1-5%
Frecuencia Mensual

Atencion al paciente
Proceso

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: La tasa de suspension de cirugia se define como el nimero
de cirugias suspendidas dividido por el nimero total de cirugias programadas
en un determinado periodo de tiempo en una institucién y multiplicado por 100.

Explicacion de Para la construccion de este indicador deben ser considerados todos los

Términos /' motivos de suspension: los relacionados con el paciente (condicidn clinica

Descripcién desfavorable, inasistencia del paciente, falta de ayuno, entre otras) y los
relacionados con el hospital (organizacién del centro quirargico, error en la
programacion quirargica, prioridad de las urgencias, disponibilidad de recursos
humanos y materiales, entre otros).

118



IH-28 NOMBRE: PORCENTAJE DE REINGRESOS HOSPITALARIOS

Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar
Frecuencia

Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Indicadores de
Gestion Hospitalaria (2002)

Minimizar el nimero de reingresos hospitalarios

(N° de pacientes que reingresan / N° de egresos hospitalarios) x 100

1-3%

Trimestral

Atencién al paciente

Calidad asistencial

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: Los reingresos hospitalarios son un importante reflejo de la
complejidad tanto de las relaciones entre los distintos niveles asistenciales
como de la atencién a personas con edad avanzada. Un ingreso hospitalario
en estas personas es un factor de riesgo que puede desencadenar un proceso
de declive en el estado funcional y una pérdida de calidad de vida.

NOMBRE: TASA DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA MALA

IH-29
Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar

Frecuencia

Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

IDENTIFICACION DE PACIENTES

Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud
(2010).

Mejorar la asignacion de los recursos

(N° de pacientes identificados de acuerdo a la norma local en el Servicio /
Total de pacientes identificados en el Servicio) x 100

0%

Mensual

Atencién al paciente

Calidad asistencial

Eficiencia clinica

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: Es un procedimiento que permite al
equipo de salud tener la certeza de la identidad de la persona durante el
proceso de atencién.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

IH-30 NOMBRE: PORCENTAJE DE ERRORES EN LA MEDICACION

Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Sixtina Consultin Group

Minimizar errores en la medicacion

Numero de errores ocurridos / Cantidad de pacientes medicados x 100
<5%

Mensual

Atencion al paciente

DESCRIPCION: Un error en la medicacion es un evento que puede llevar a
gue se haga un uso inadecuado de una medicacion mientras es administrada
y controlada por un profesional de la salud, un paciente o un consumidor. La
oportunidad para el error incluye la dosis recomendada mas la dosis ordenada
pero omitida. Cualquier dosis puede ser correcta o incorrecta.
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H-31 NOMBRE: PERMANENCIA SUPERIOR A 24 HORAS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

Manual de Indicadores de Calidad Para los Servicios de Urgencias de

Hospitales (SEMES 2009)

Objetivo Mejorar la asignacion de recursos

(N° de pacientes con permanencia superior a 24 horas en el S.U. / N° de

Ubicacion

EITIEE) pacientes atendidos) x 100
Estandar 1%

Frecuencia Mensual

Proceso Atencion al paciente

ESTANCIA: Tiempo desde la llegada al servicio de urgencias en la zona de
Explicacion de boxes, camillas, hasta el alta. Para este indicador, no debe considerarse
Términos | estancia en el servicio de urgencias la atencién del paciente en unidades de
Descripcién observacién propias del servicio de urgencias donde se realiza control y / o
tratamiento.

IH-32 NOMBRE: CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
Indicadores de Calidad Para Hospitales del Sistema Nacional de Salud (SECA

Ubicacion 2012)
Objetivo Reduccion y mitigacion del nimero de accidentes

- (N° de caidas en pacientes hospitalizados / total de altas de hospitalizacién) x
Métrica 100
Estandar 0%
Frecuencia Mensual

Atencién al paciente

Proceso

Calidad asistencial

DESCRIPCION: Las caidas en pacientes hospitalizados representan un
Explicacion de problema comin y persistente. Las tasas de caidas suelen variar en funcién
Términos /' de la casuistica atendida, del entorno y de las practicas sanitarias. Se incluyen
Descripcion todas las caidas de pacientes ingresados producidas en cualquiera de las
areas del hospital.

NOMBRE: TIEMPO DE DEMORA EN INTERVENCIONES QUIRURGICAS

IH=33  URGENTES
Ubicacion Manu_al de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)
Obieti Cumplir con estandares de tiempo, calidad de atencion y satisfaccion del
jetivo .
paciente
(N° de pacientes con patologia quirGrgica urgente, intervenidos antes de 6
Métrica horas / N° de pacientes con patologia quirdrgica urgente que son intervenidos x
100
Estandar 95%
Frecuencia Semestral
Atencién al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

PATOLOGIA QUIRURGICA URGENTE: Se seleccionan los siguientes

Explicacion de  diagnésticos medibles:
Términos / o
Descripcion - Apendicitis aguda

- Fracturas abiertas
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IH-—34 NOMBRE: NUMERO DE PACIENTES EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

Ubicacién
Objetivo
Métrica
Estandar
Frecuencia

Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora
Minimizar el nUmero de pacientes en lista de espera
Sumatoria total de los pacientes en lista de espera quirdrgica
98

Mensual

Atencién al paciente

Calidad asistencial

Eficiencia clinica

CENTRO QUIRURGICO: Es el conjunto de ambientes donde se encuentra
ubicada la sala de cirugia; y, cuya funcién gira alrededor de las salas de
operaciones y que proporciona al equipo quirdrgico las facilidades necesarias
para efectuar procedimientos quirdrgicos en forma eficaz, eficiente y en
condiciones de maxima seguridad con respecto a contaminaciones.

NOMBRE: PROPORCION DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA

IH - 35
Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicaciéon de
Términos /
Descripcién

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN URGENCIAS

Fundacién Avedis Donabedian: Il Seminario virtual internacional sobre
Seguridad del paciente (2016)

Minimizar el nimero de eventos adversos

Numero de eventos adversos relacionados con la administracion de
medicamentos en el servicio de urgencias / Total de personas atendidas en el
servicio de urgencias en el periodo x 100

< 5%

Semestral

Atencion al paciente

ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS: Procedimiento mediante
el cual un farmaco es administrado correctamente por la enfermera al paciente,
por diferentes vias, segun indicacién médica escrita, debidamente informado y
registrado, asegurando la calidad de los cuidados y disminuyendo el riesgo
potencial de eventos adversos.

IH-36 NOMBRE: RETORNO A URGENCIAS EN 72 HORAS

Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar
Frecuencia

Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

SERVICIOS DE URGENCIAS: indicadores para medir los criterios de calidad
de la atencién sanitaria

Mejorar la asignacion de recursos

N° de pacientes readmitidos en un intervalo de 72 horas / N° de pacientes
atendidos en urgencias x 100

<2,5%

Mensual

Atencion al paciente

Calidad asistencial

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: Los motivos por los que los pacientes pueden volver a solicitar
asistencia al servicio de urgencias en un periodo breve posterior a la primera
atencién incluyen aquellos en los que no se ha instaurado un tratamiento
efectivo o han presentado complicaciones. Este indicador nos ofrece la
posibilidad de detectarlos.
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NOMBRE: PORCENTAJE DE PACIENTES EN ESPERA DE ATENCION EN

IH - 37 CONSULTA EXTERNA IGUAL O MENOR A 15 DIAS
Ubicacion Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
- Incrementar la calidad en las prestaciones de salud a la poblacion en el
Objetivo .
Hospital
Métri N° de pacientes agendados 15 dias 0 menos en primeras consultas / Total de
étrica X ) '
pacientes que solicitan ser atendidos en Consulta Externa
Estandar 0,62%
Frecuencia Semestral
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

CONSULTA EXTERNA: El servicio de consulta externa hace parte de la
Explicacion de  integralidad en el sistema de atencién médica hospitalaria, produce un conjunto
Términos /  de actividades que apoyan los procesos preventivos, curativos y de
Descripcién rehabilitacion de las personas y es considerado una de las puertas de entrada
del paciente pediatrico y adulto a la instituciéon hospitalaria.

NOMBRE: TASA DE REINGRESO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN MENOS

IH-38  pE 15 DiAS

Ubicacién Funda_ci()n Avedis Donabedian: 1l Seminario virtual internacional sobre
Seguridad del paciente (2016)

Objetivo Mejorar la asignacion de recursos

Métrica N° de pacientes que reingresan al servicio de hospitalizacién, en la misma

institucién, antes de 15 dias / N° de egresos en el periodo x 100
Estandar < 3%

Frecuencia Semestral

Atencion al paciente

Proceso . X .
Calidad asistencial

REINGRESOS HOSPITALARIO: El reingreso de los pacientes a los servicios
de hospitalizacion se presenta con frecuencia como consecuencia de un
deficiente abordaje y solucion del problema que generé la consulta o fallas en
la calidad de la informacion dada al usuario sobre la evolucion del evento
médico que la generd. Por esta razoén, este indicador puede constituirse como
un signo de alarma sobre la calidad de los servicios prestados.

Explicacion de
Términos /
Descripcién

TIPO DE INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES
IH-39 NOMBRE: EXISTENCIA DE PROTOCOLOS CLINICOS
Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los

dlolieaeien Hospitales (SEMES 2009)

Objetivo Verificar la existencia y el cumplimiento de los protocolos clinicos
Métrica Existencia de Protocolos Clinicos (Si/ No)

Estandar SI

Frecuencia Anual

Proceso Calidad

Explicacién de DESCRIPCION: La relacién de protocolos debe incluir, como minimo, los

Términos ; correspondientes a las patologias mas frecuentes de cada servicio. Ello

Descripcion corresponde a los diagndsticos que, de forma conjunta, sumen el 60% de la
actividad del servicio.
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IH-40 NOMBRE: TASA DE CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES DE TIEMPOS DE TRIAGE

Ubicacién
Objetivo
Métrica
Estandar
Frecuencia

Proceso

Explicaciéon de
Términos /
Descripcién

IH - 41
Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar
Frecuencia

Proceso
Explicacion de

Términos /
Descripcién

Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (2012)

Cumplir con estandares de tiempo de triage

N° de pacientes que cumplen con estandar de triage / N° de pacientes
> 90%

Mensual

Calidad asistencial

Atencién al paciente

DESCRIPCION: Entre los objetivos del triage est4 asegurar una valoracion
rapida de todos los pacientes que llegan a los servicios de urgencias,
identificando a aquellos que requieren de una atencién inmediata para
disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidad. Por lo que el
cumplimiento adecuado de los tiempos destinados para cada estandar de
triage, permiten brindar una atencién adecuada, evitando asi posibles
complicaciones y la mala atencién al usuario.

NOMBRE: PORCENTAJE DE PACIENTES QUE SON OPERADOS DENTRO DE UN
PERIODO DE 48 HORAS DESDE SU INGRESO

Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (2012)

Cumplir con guias y protocolos clinicos

( N° de pacientes intervenidos el mismo dia o al dia siguiente del ingreso /
Pacientes ingresados para cirugia programada x 100

95%

Mensual

Atencion al paciente

Calidad asistencial

Eficiencia clinica

PACIENTE OPERADO: Es aquel en quien se ha practicado una o mas
intervenciones quirdrgicas en el centro quirtrgico del hospital. El nimero de
pacientes operados es producto de sumar todas las personas operadas en los
servicios, aungque puede desagregarse por cada uno de ellos.

TIPO DE INDICADOR: SATISFACCION
IH-42 NOMBRE: PORCENTAJE DE RECLAMOS CONTESTADOS OPORTUNAMENTE

Ubicacion
Objetivo

Métrica
Estandar
Frecuencia

Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

Normas Técnicas de Estandares de Calidad para Hospitales e Institutos
Especializados, Ministerio de Salud del Peru

Determinar la capacidad del establecimiento de salud para resolver las quejas
de sus usuarios

Ndmero de quejas resueltas / Total de quejas recibidas x 100

> 90%

Mensual

Atencion al paciente

Calidad asistencial

DESCRIPCION: El desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad contempla
la generacion permanente y organizada de evidencias de la calidad de la
atencion y niveles de satisfaccion de los usuarios externos. Por tal motivo se
requiere que los establecimientos de salud cuenten con un sistema eficaz de
gestién de quejas y sugerencias de los usuarios a fin de incrementar su
satisfaccion. La monitorizacion de este indicador permitird identificar el nivel de
satisfaccion de los usuarios con los servicios Yy trato recibido por parte de las
entidades promotoras de salud.
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IH-43 NOMBRE: ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES

Ubicacion
Objetivo
Métrica
Estandar

Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Verificar la aplicacion de las encuestas de satisfaccion laboral

Realizacion de encuestas de satisfaccion del profesional (Si/ No)

SI

Semestral

Foco en el personal

DESCRIPCION: Encuesta validada que sondea la opinién del profesional sobre
aspectos que inciden en su satisfaccion e insatisfaccién en su lugar de trabajo

Las encuestas generalmente, permiten tomar decisiones a partir de la
identificacién de puntos criticos, pero es necesario profundizar con otros
instrumentos complementarios que permitan mejorar en el analisis de las
causas que estan generando la insatisfaccién y tomar medidas correctivas.

IH - 44 NOMBRE: ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES

Ubicacion
Objetivo
Métrica

Estandar
Frecuencia
Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcion

Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Ministerio de Sanidad y Consumo
Fundacion Avedis Donabedian

Verificar la aplicacion de las encuestas de satisfaccion del paciente

Realizacién de una encuesta de satisfaccion peridédica a los pacientes y sus
familias o entorno cuidador (Si/ No)

SI

Anual

Atencion al paciente

LA ENCUESTA TIENE QUE VALORAR LOS AMBITOS SIGUIENTES:

Trato personal, higiene de la unidad, intimidad, relaciones interpersonales,
informacién, entorno, cuidado de objetos personales, autonomia y participacion
en la toma de decisiones.

IH-45 NOMBRE: PERSONAS ATENDIDAS FUERA DE BOX

Ubicacion
Objetivo

Métrica
Estandar
Frecuencia

Proceso

Explicacion de
Términos /
Descripcién

Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Aumentar la satisfaccion del paciente

Incrementar la calidad del servicio

(N° de pacientes atendidos fuera de box / N° de pacientes atendidos) x 100
<1%

Mensual

Atencion al paciente

Calidad asistencial

Eficiencia clinica

BOX: toda estructura fisica dotada de intimidad, que se utilice como area de
visita y tratamiento de enfermos.

ATENCION FUERA DEL BOX: atencién que se desarrolla fuera de la
estructura fisica adecuada. Fundamentalmente en los aspectos de:

- Anamnesis y exploracion fisica.
- Situaciones que requieren intimidad.
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NOMBRE: EXISTENCIA DE PROTOCOLO DE INFORMACION A PACIENTES Y

IH-46  EAMILIARES

Ubicacién Manu_al de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Objetivo Cumplir con guias y protocolos clinicos

Métrica Existencia de protocolo Si/ No

Estandar Sl

Frecuencia Anual

Proceso Atencion al paciente

Calidad asistencial

Explicacion de DESCRIPCION: El protocolo de informacion debe especificar el tipo de
Términos /| informacién que se facilita a pacientes y familiares en cada una de las fases del
Descripcién proceso asistencial en urgencias, asi como el responsable de proporcionarla.

IH-47 NOMBRE: TASA DE RECLAMOS REALIZADOS POR LOS PACIENTES
Ubicacion Sociedad espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (2009)
Minimizar la tasa de reclamaciones

SlEne Aumentar la satisfaccién del paciente y de sus familiares

Métrica (N° de pacigntes que ha_n presentado,reclamacién en el periodo de estudio / N°
total de pacientes atendidos en el periodo de estudio) x 100

Estandar < 5%

Frecuencia Mensual
Atencion al paciente

Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: Las reclamaciones suponen un fracaso en la calidad que

Explicacion de : . - .
P perciben los pacientes, familiares y usuarios en general de los SUH. La tasa es

'Igermmos_, / una medida global del grado de conformidad del paciente con la asistencia
escripcion . o P s o

recibida permitiendo su monitorizacion la deteccién de desviaciones.
IH-48 NOMBRE: INFORMACION A LOS PACIENTES SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS A

EFECTUARSE DURANTE SU ESTANCIA
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos - Ministerio de Sanidad y Consumo

e - Fundacién Avedis Donabedian
Obietivo Proporciona al paciente autonomia necesaria para participar en las decisiones
J que le afectan
. (N° de pacientes informados / N° de pacientes dados de alta del servicio de
Méeétrica .
urgencias) x 100
Estandar > 90%
Frecuencia Diaria
Atencion al paciente
Proceso

Calidad asistencial
Explicacion de
Términos /
Descripcioén
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DESCRIPCION: El protocolo de informacion debe especificar el tipo de
informacién que se facilita a pacientes y familiares en cada una de las fases del
proceso asistencial en urgencias, asi como el responsable de proporcionarla.

IH-49 NOMBRE: TASA DE SATISFACCION DEL PACIENTE

Ubicacion Sixtina Consulting Group
Objetivo Aumentar la satisfaccion del paciente
Métrica (N° de pacientes satisfechos / N° de pacientes tratados) x 100
Estandar = 85%
Frecuencia Mensual
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: Los tiempos de espera y el tiempo pasado con el médico son
Explicacion de aspectos clave en el nivel de satisfaccion de los pacientes. En general, un nivel

Términos / | bajo de satisfaccion de los pacientes estd asociado con las esperas
Descripcién prolongadas antes de ver al médico combinadas con la brevedad de la
consulta.

IH-50 NOMBRE: TASA DE SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES
Ubicacién Sixtina Consulting Group
Conocer el clima laboral, y el nimero de profesionales del hospital que estan

Objetiva satisfechos con el desarrollo de sus actividades
e (N° de profesionales que indican estar satisfechos / N° total de profesionales
Métrica :
encuestados o entrevistados) x 100
Estandar 2 85%
Frecuencia Semestral
Proceso Satisfaccién del profesional

DESCRIPCION: El conocimiento de la satisfaccion del profesional puede
constituir un método en si mismo para identificar problemas u oportunidades de
Explicacién de mejora que repercutan en la calidad de los servicios prestados.

Térmmos_ ) ' Para medir la satisfaccion hay que utilizar instrumentos que permitan analizar

Descripcion las diferentes dimensiones de la misma: relacién con los compafieros,
satisfaccion intrinseca con el trabajo, remuneraciones, oportunidades de
promocion, grado de responsabilidad, presion laboral, ambiente fisico.

NOMBRE: EXISTENCIA DE PLANES DE FORMACION (MEDICOS, PARAMEDICOS,

lart ENFERMERAS, ADMINISTRATIVOS, ETC).

Ubicacién Manual de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

o Aumentar el personal calificado

Objetivo . -
Incrementar la calidad del servicio

Métrica Existencia de planes de formacion (Si/ No)

Estandar Sl

Frecuencia Anual
Satisfaccién del profesional
Calidad asistencial

Proceso

Eficiencia clinica
Atencion al paciente

Explicacion de
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Términos /' PLAN DE FORMACION: Se entiende como plan de formacion el documento

Descripcién que recoge y analiza las necesidades percibidas de formacion por los
profesionales del SUH y las del responsable del servicio, asi como las acciones
formativas que se establecen para el periodo concreto de acuerdo a las
competencias, conocimientos y habilidades de los profesionales del servicio.

INDICADORES DE EFICIENCIA
TIPO DE INDICADOR: PRODUCTIVIDAD - RENDIMIENTO
IH-52 RENDIMIENTO HORA - MEDICO
Ministerio de Salud del Perd, Indicadores de Gestién y Evaluacion Hospitalaria,

Hlslieaeion para Hospitales, Institutos y DIRESA, (2013)
Objetivo Determinar el nimero de pacientes atendidos por hora
Métrica N° de Atenciones Médicas realizadas / N° de Horas Médico-Efectivas
Estandar De 3 a 4 consultas por hora
Frecuencia Mensual
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica
Explicaciéon de
Términos /
Descripcién

DESCRIPCION: Es el nimero de productos alcanzados, en relacion al recurso
utilizado por unidad de tiempo.

IH-53 NOMBRE: PRODUCTIVIDAD HORA - MEDICO
Ministerio de Salud del Per(, Indicadores de Gestién y Evaluacion Hospitalaria,

2BIEEGHO para Hospitales, Institutos y DIRESA, (2013)
L Conocer la productividad hora médico por nimero de pacientes atendidos por

Objetivo . -
hora por el profesional médico

Métrica N° de Atenciones Mfédicas r(?alizadas en un periodo / N° de horas médico-
programadas en el mismo periodo

Estandar De 3 a 4 consultas por hora

Frecuencia Mensual
Atencion al paciente

Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica
PRODUCTIVIDAD HORA — MEDICO: La relacion representa la productividad
Explicacion de hora médico de pacientes atendidos en consultorio externo.

Términos ) /' Este indicador permite evaluar la productividad del recurso médico, al conocer
Descripcion el nimero de atenciones que realiza por cada hora programada de trabajo en
consultorio externo.

IH-54 NOMBRE:RENDIMIENTO DE LA SALA DE OPERACIONES
Ministerio de Salud del Perd, Indicadores de Gestion y Evaluacion Hospitalaria,

dlofieaeien para Hospitales, Institutos y DIRESA, (2013)
Objetivo Incrementar la eficiencia operacional en el Hospital
Métrica N° Intervenciones Quirdrgicas Ejecutadas / N° de Salas de Operaciones
Estandar De 80 a 100 intervenciones sala / mes
Frecuencia Mensual
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica
Explicacion de ) . . .
Términos |/ DESCRIPCION: Este Indicador sirve para conocer el promedio de
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Descripcién intervenciones quirdrgicas que se realizan, en cada sala de centro quirdrgico.
Permite identificar el grado de uso de las salas quirirgicas (puede calcularse
por separado el promedio de las salas de emergencia y de las destinadas para
operaciones electivas).

Mide el niumero promedio de intervenciones quirirgicas realizadas en cada

turno.
IH-55 NOMBRE: INTERVENCIONES QUIRURGICAS / QUIROFANO / DIA
Ubicacion Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Incrementar la eficiencia operacional en el Hospital
Métrica N° de cirugias que se realizaron / N° de quir6fanos / 20 dias laborables
Estandar 2
Frecuencia Mensual
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

INTERVENCION QUIRURGICA: Conjunto de procedimientos quirlirgicos
realizado a un paciente en un Quiréfano (Pabellén Quirdrgico), bajo anestesia,
para un tratamiento determinado, (efectuadas por uno o mas equipos de,
meédico anestesidlogo, cardiélogo y otros segun corresponda.

Explicacion de
Términos /
Descripcion

IH-56 NOMBRE: PROMEDIO DE ESTANCIA

Ubicacién Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Incrementar la eficiencia operacional en el Hospital
Métrica Total, dias estadia (pacientes egresados) / N° Egresos
Estandar 5,8

Frecuencia Mensual

Atencion al paciente

Proceso . . X
Calidad asistencial

DIAS ESTANCIA: Es el nimero de dias que un paciente ha permanecido
hospitalizado. Si un paciente estuvo hospitalizado en la misma oportunidad en
Explicaciéon de dos o mas servicios, las estancias se deben registrar en el dltimo servicio de
Términos / donde egresé. No se consignan en este rubro los dias de hospitalizacién de los
Descripcién pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios, ni de los de
emergencia. Tampoco los dias estancia de los pacientes de cunas e
incubadoras de los recién nacidos sanos

IH-57 NOMBRE: PORCENTAJE DE CIRUGIAS AMBULATORIAS
Ubicacion Sixtina Consulting Group
Medir el porcentaje de cirugias que admiten el retorno del paciente a su casa el

clijEe mismo dia respecto del total de cirugias realizadas
Métrica (N° de cirugias ambulatorias efectuadas / N° de cirugias efectuadas) x 100
Estandar >30%
Frecuencia Mensual
Atencién al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

Explicaciéon de
Términos /
Descripcién

DESCRIPCION: En las ultimas décadas crecid el nimero de cirugias
ambulatorias gracias a los avances en el instrumental quirdrgico, la existencia
de técnicas quirdrgicas menos invasivas y los costos menores. La cirugia
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ambulatoria elimina el proceso de admision, reduce la cantidad de medicacion
gue se prescribe y aprovecha mas eficientemente el tiempo de los médicos. La
eliminacion de la admision de los internos reduce la cantidad de medicacion
prescrita y puede maximizar la eficiencia del trabajo médico. Actualmente se
realizan mas procedimientos en el consultorio del cirujano, llamada cirugia en
consultorio, que en un quiréfano.

IH-58 = NOMBRE: RENDIMIENTO CAMA
Ministerio de Salud del Perd, Indicadores de Gestion y Evaluacion Hospitalaria,

Hlslieaeion para Hospitales, Institutos y DIRESA, (2013)
Objetivo Conocer el uso promedio de una cama
Métrica N° egresos / N° camas disponibles promedio
Estandar 4 egresos al mes

Frecuencia Mensual

Proceso Eficiencia Clinica

Explicacion de DESCRIPCION: El valor representa el niamero de pacientes que usaron una
Términos / misma cama en un periodo determinado, este indicador puede usarse en forma
Descripcién general para todo el hospital o para un servicio o especialidad.

IH-59 NOMBRE: PORCENTAJE DE CONTRAREFERENCIAS

Ubicacion Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Incrementar la eficiencia operacional en el Hospital
Métrica N° de Contrareferencias / Total de referencias cumplidas
Estandar 0,36
Frecuencia Mensual

Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

REFERENCIA: La Referencia es el envio de pacientes o elementos de ayuda
diagndstica por parte de un prestador de servicios de salud, a otro prestador
Explicacion de para atencion o complementacion diagndstica que, de acuerdo con el nivel de
Términos / resolucién, dé respuesta a las necesidades de salud.
Descripcién
CONTRAREFERENCIA: La Contrareferencia es la respuesta que el prestador
de servicios de salud receptor de la referencia, da al prestador que remitié.

IH-60 NOMBRE: PORCENTAJE DE CESAREAS POR PARTOS ATENDIDOS

Ubicacion Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Minimizar la tasa de cesareas

. N° de partos por ceséreas atendidos en el establecimiento / Total de partos
Métrica . o

atendidos en el establecimiento

Estandar 0,32
Frecuencia Mensual
Proceso Atencién al paciente

Calidad asistencial

Explicaciéon de

Términos / DESCRIPCION: Aunque la cesarea es un procedimiento quirdrgico que, bien
Descripcion utilizado, contribuye a salvar vidas y mejorar la calidad de vida de madres e
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hijos, el crecimiento en su frecuencia va mas alla de lo que podria esperarse
dadas las indicaciones puntuales para las que se recomienda esta intervencion.
Por tanto, la medicién del porcentaje de cesareas arroja informacion sobre la
calidad de la atencion, particularmente en sus aspectos técnicos, y permite
identificar desviaciones mayores no s6lo entre unidades sino entre
profesionales de la salud.

NOMBRE: PORCENTAJE DE UTILIZACION DE PABELLONES QUIRURGICOS

IH-61 " E| EcTIVOS
L Instrumento de Evaluacion Establecimientos Auto Gestionados en Red Minsal -
Ubicacién .
abril 2016
Objetivo Incrementar la productividad de los pabellones quirtrgicos
Métrica (Numero de horas de pabellones electivos utilizadas en el periodo / Total de

horas de pabellones electivos disponibles en el periodo) x 100
Estandar = 85%

Frecuencia Mensual
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: Se definira como porcentaje de utilizacion de pabellones
quirurgicos electivos, el tiempo medido en horas, en que se utiliza el conjunto
de recursos humanos y materiales disponibles, de manera organizada, en un
recinto fisico determinado, para proporcionar acciones anestésicas,
diagndsticas y terapéuticas de tipo quirdrgico, de acuerdo a las necesidades
del paciente.

Explicacion de
Términos /
Descripcion

*Nota: Se toma en cuenta el rendimiento asociado a todo tipo de actividades del personal
médico, paramédico, especialistas, enfermeras, etc.

TIPO DE INDICADOR: CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES
NOMBRE: EXISITENCIA DE UN SISTEMA DE CLASIFICACION O SELECCION DE

IH-62 b ACIENTES

Ubicacion Manu_al de Indicadores de Calidad para los Servicios de Urgencias de los
Hospitales (SEMES 2009)

Objetivo Verificar la existencia y la correcta aplicacion del sistema

Métrica Existencia de la sistemética (Si/ No)

Estandar Sl

Frecuencia Anual
Atencion al paciente

Proceso

Calidad asistencial

CLASIFICACION O SELECCION: permite efectuar una evaluacion inicial de
los pacientes y priorizar la asistencia.

Explicacion de = SISTEMATICA DE CLASIFICACION: protocolo escrito que especifica la forma
Térmipo; / en que se han de clasificar los pacientes. Ha de contemplar el tiempo maximo
Descripcion de clasificacién, el lugar donde hay que efectuarla, la persona encargada, los
niveles de priorizacién establecidos mediante algoritmos y la actitud a seguir
segun el nivel de priorizacion.

NOMBRE: PORCENTAJE DE PACIENTES IDENTIFICADOS CORRECTAMENTE EN

Laheie LA FICHA DE ACCESO AL CENTRO DE SALUD

Ubicacion Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud
Objetivo Verificar que los datos del identificador utilizado corresponden al paciente
Métrica N° pacientes en que ambas fuentes de informacion coinciden / N° total de

pacientes identificados x 100
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Estandar 95%

Frecuencia Mensual

Atencién al paciente

Calidad asistencial

Explicacion de DESCRIPCION: La identificacion inadecuada de pacientes es una causa

Proceso

Términos / importante en los problemas de complicaciones asociadas a errores en la
Descripcién asistencia.

IH-64 NOMBRE: NUMERO DE REGISTROS DE PACIENTES POR TURNO

Ubicacion Sixtina Consulting Group

Objetivo Mejorar la asignacion de recursos

Métrica (N° de registros de pacientes internados / N° de turnos hospitalarios)

Estandar 40 - 50

Frecuencia Diaria

Foco en el personal
Proceso

Atencion al paciente

Explicacion de
Términos /
Descripcion

DESCRIPCION: Mide el nimero de registros de internos por turno, en
promedio

INDICADORES DE CAPACIDAD

TIPO DE INDICADOR: OFERTA

IH-65 NOMBRE: CAPACIDAD DE CAMAS HOSPITALARIAS

Ubicacion Sixtina Consulting Group

Mide el numero de camas en el hospital disefiadas y construidas para la

Objetivo L .
admision de pacientes

Métrica N° de camas hospitalarias

Estandar 175 - 200

Frecuencia Anual

Proceso Atencion al paciente

Calidad asistencial

CAMA HOSPITALARIA: Es la cama instalada para el uso regular de los
pacientes hospitalizados (que no sean recién nacidos en el hospital) durante su
estadia en el establecimiento.

SE CUENTA COMO CAMA DE HOSPITAL: todas las camas de adultos y de
nifios (con o sin barandillas), las cunas de recién nacidos enfermos, las

Explicacion de jncubadoras, las camas de cuidados intensivos.

Términos /

Descripcion No deben contarse como camas de hospital aquellas que se usan sélo
temporalmente con fines de diagnéstico o tratamiento (rayos X, fisioterapia,
cama de trabajo de parto, camas de recuperacion postoperatoria, camillas
ubicadas en la sala de emergencia donde los pacientes esperan su atencién
definitiva), camas para acompafiantes, camas en el depésito y camas para el
personal.

IH-66 NOMBRE: RELACION ENFERMERAS / MEDICOS
Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Indicadores de

el Gestion Hospitalaria (2002)

Objetivo Det_erminar el balance de personal médico y de enfermeria en atencion al
paciente

Métrica Total, de enfermeras en atencion directa / N° de médicos
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Estandar 4
Frecuencia Anual
Atencién al paciente

Proceso . . ;
Calidad asistencial

Explicacion de
Términos /
Descripcién
IH-67 NOMBRE: NUMERO DE CAMAS POR MEDICO

Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Indicadores de

DESCRIPCION:  Proporcion del personal de enfermeria con relacion al
personal médico

Hlslieaeion Gestion Hospitalaria (2002)
Obieti Determinar el balance de personal médico en relacién con la capacidad
jetivo ;
instalada
Métrica N° de médicos adscritos en atencion directa / N° de camas censable
Estandar 8
Frecuencia Anual
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica
Explicacion de
Términos /
Descripcién

DESCRIPCION: Proporcion de personal médico con relacion al namero de
camas censables

IH-68 NOMBRE: RELACION ENFERMERAS / CAMAS NO CENSABLES
Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Indicadores de

2BIEEGHO Gestion Hospitalaria (2002)
- Determinar el balance de personal de enfermeria en atencién directa al
Objetivo . - X .
paciente, en relacion con la capacidad instalada
Métrica N° de personal de enfermeria en atencién directa / N° de camas no censables
Estandar 1-3%
Frecuencia Anual
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

CAMA NO CENSABLE: Se denomina cama no censable, a la cama que se
destina a la atencién transitoria o provisional, para observacién del paciente,
Explicacién de | iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacion de procedimientos médico-
Términos / quirargicos. También es denominada cama de transito y su caracteristica
Descripcién fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aqui se incluyen las
camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia,
camillas, canastillas, cunas de recién nacido.

IH-69 NOMBRE: RELACION ENFERMERAS / CAMAS CENSABLES
Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Indicadores de

dlolieaeien Gestion Hospitalaria (2002)
Obieti Determinar el balance de personal de enfermeria en atencién directa al
jetivo ; - ; .
paciente, en relacion con la capacidad instalada
Métrica N° de enfermeras en atencién directa / N° de camas censables
Estandar 1-3%
Frecuencia Anual
Atencién al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica
CAMA CENSABLE: Se denomina cama censable, ala cama en servicio
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Explicacion de instalada en el area de hospitalizacion, para el uso regular de pacientes

Términos / internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, asi como los

Descripcién recursos materiales y de personal para la atencion médica del paciente. El
servicio de admision la asigna al paciente en el momento de ingreso al hospital
para ser sometido a observacién, diagnéstico, cuidado o tratamiento. Es la
Unica que produce egresos hospitalarios sobre los cuales se genera
informacidn estadistica de ocupacion y dias estancia.

NOMBRE: AUSENTISMOS DE LOS PROFESIONALES (MEDICOS, ENFERMARAS,

IH-70 PARAMEDICOS Y OTROS)
Ny Universidad de Cadiz: Validacion de un Modelo para Medir la Calidad
Ubicacion . X :
Asistencial en los Hospitales
Obieti Conocer el nimero de profesionales del centro sanitario que no acuden a
jetivo . ) |
realizar su labor asistencia
- (N° de profesionales que no acuden a su puesto de trabajo / Total de
Métrica ;
profesionales) x 100
Estandar < 5%
Frecuencia Mensual
Atencion al paciente
Proceso

Foco en el personal

DESCRIPCION: Este indicador mide la tasa de ausentismo por turno como el
N° de dias licencias médicas sobre la dotacién de personal de urgencia. Debe
ser mostrado segun la funcion del empleado, es decir, médicos, enfermeras,
técnicos paramédicos, auxiliares, especialistas, etc.

Explicacion de
Términos /
Descripcion

IH-71  NOMBRE: PROMEDIO DIARIO DE CAMAS DISPONIBLES
Ministerio de Salud de Argentina, Guia para la elaboraciéon de Indicadores

Ubicacién i

Seleccionados
L Determinar el nimero de camas que en promedio estuvieron en funcionamiento

Objetivo . :
cada dia durante un periodo

Métrica Total de dias-cama disponibles en un periodo dado / Total de dias del mismo
periodo

Estandar 85 — 95%

Frecuencia Diaria

Proceso Atencion al paciente

Calidad asistencial
DESCRIPCION: Es el numero promedio de camas que estuvieron en
Explicacion de funcionamiento cada dia en un periodo dado.

Términos / El promedio de censo diario es un indicador de utilizacion de las camas
Descripcion disponibles, que expresa los servicios brindados a los pacientes internados en
un dia censal.

IH-72 NOMBRE: INDICE DE ROTACION O GIRO DE CAMAS
Manual Censo Diario de Camas y Pacientes Ministerio de Salud de Chile

Ubicacion (2014)
I Medir el nUmero de pacientes que pasan por una cama hospitalaria en un
Objetivo . . :
periodo de tiempo determinado
- N° de egresos en un periodo dado / Promedio de camas disponibles o en
Métrica ; ) .
trabajo del mismo periodo
a Para hospitales de 180 y mas camas de 47 egresos anuales por cama
Estandar
censable
Frecuencia Mensual
p Atencion al paciente
roceso

Calidad asistencial
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DESCRIPCION: Es la razon de egresos hospitalarios, en relacion con el
namero de camas censables existentes.

Explicacion de = Este indicador permite conocer la intensidad de la utilizacion de una cama

Términos / disponible durante un periodo dado. Es una medida de afluencia de paciente,

Descripcién ya que aumenta a media que ingresan y egresan pacientes al establecimiento.
Orienta sobre el rendimiento de la cama y permite, por lo tanto, una mejor
distribucion de las mismas.

TIPO DE INDICADOR: DEMANDA

IH-73 NOMBRE: PROMEDIO DIAS DE ESTADA

Manual Censo Diario de Camas y Pacientes Ministerio de Salud de Chile

Ubicacion (2014)

Objetivo Mide cuantos dias en promedio estd hospitalizado un paciente desde su
ingreso hasta su egreso

Métrica N° de dias de_ estadia,de pacientes egresados en un periodo dado / Total de
egresos del mismo periodo

Estandar De 3 a7 dias

Frecuencia Diaria

Proceso Atencion al paciente

Calidad asistencial

DIAS DE ESTANCIA HOPSITALARIA: Es el nimero de dias de permanencia
Explicacién de | en el hospital de un paciente egresado, comprendido entre la fecha de ingreso
Términos / y la fecha de egreso. Para el calculo del indicador se cuenta el dia de ingreso,
Descripcién pero no el de egreso. A los pacientes ingresados y egresados el mismo dia se
les computa un dia de permanencia.

H-74 NOMBRE: PROMEDIO DE CENSO DIARIO

Ubicacién Sixtina Consulting Group

Objetivo Mide el nUmero de camas ocupadas por dia en el hospital, en promedio

Métrica N° _de dias camas ocupadas en un periodo dado / Total de dias del mismo
periodo

Estandar 40 - 50

Frecuencia Diaria
Atencion al paciente

Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

CENSO DIARIO DE CAMAS Y PACIENTES: EIl censo diario de camas y
pacientes hospitalizados tiene por objetivo recoger informacién diaria acerca de
las camas disponibles, su utilizacién y el movimiento de pacientes ocurridos en
el area de hospitalizacion, permitiendo obtener el recuento diario de pacientes
Explicacion de que ocupan camas en dotacion hospitalarias, verificando fechas de ingreso,
Términos / desde el exterior o de manera interna del establecimiento hospitalario y fechas
Descripcién de egresos cuando corresponda.
Se registrardn todas las “entradas” y “salidas” producidas en la sala de
hospitalizacion que se esta censando, pero sélo después de efectuadas. Es
decir, la “entrada” se anotara en el momento que el paciente ocupe la cama en
dotacién y la “salida” desde que la desocupe y abandone la sala.

IH-75 NOMBRE: TASA DE PACIENTES MANANA

Ubicacion Objetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Controlar tasa de pacientes (mafiana)

- N° de pacientes que ingresan en turno de 08:01 a 14:00 / Total de pacientes en
Métrica 24hrs
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Estandar 40%
Frecuencia Diaria
Proceso Atencién al paciente

DESCRIPCION: Permite determinar la cantidad de pacientes que son

SqllEEeen o atendidos en cada una de las jornadas (Matutina, Vespertina y Nocturna), con

Términos / N X o ol .
D L la finalidad de establecer los recursos necesarios para una Optima atencién, asi
escripcién .
como el uso adecuado de los mismos.
IH-76 = NOMBRE: TASA DE PACIENTES TARDE
Ubicacion Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Controlar tasa de pacientes (tarde)
Métri N° de pacientes que ingresan en turno de 14:01 a 20:00 / Total de pacientes en
étrica
24hrs
Estandar 35%
Frecuencia Diaria
Proceso Atencion al paciente

DESCRIPCION: Permite determinar la cantidad de pacientes que son
atendidos en cada una de las jornadas (Matutina, Vespertina y Nocturna), con
la finalidad de establecer los recursos necesarios para una 6ptima atencion, asi
como el uso adecuado de los mismos.

Explicacion de
Términos /
Descripcién

IH-77  NOMBRE: TASA DE PACIENTES NOCHE

Ubicacién Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Controlar tasa de pacientes (noche)
. N° de pacientes que ingresan en turno de 20:01 a 08:00 / Total de pacientes en
Métrica
24hrs
Estandar 25%
Frecuencia Diaria
Proceso Atencion al paciente

DESCRIPCION: Permite determinar la cantidad de pacientes que son
atendidos en cada una de las jornadas (Matutina, Vespertina y Nocturna), con
la finalidad de establecer los recursos necesarios para una 6ptima atencion, asi
como el uso adecuado de los mismos.

Explicacion de
Términos /
Descripcion

IH-78 NOMBRE: PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMAS HOSPITALARIAS

Ubicacion Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Mide el grado de ocupacion de cada cama hospitalaria
Métrica Total, de Pacientes-Dias / Total de Dias camas Disponibles * 100
Estandar 0,7%
Frecuencia Mensual
Atencion al paciente
Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: El porcentaje de ocupacion hospitalaria es una forma de medir

L la eficiencia en la utilizacién de los recursos hospitalarios, dado que informa
Explicacion de  gopre |a capacidad utilizada o subutilizada en los hospitales. De acuerdo con
Términos / los manuales de contenido mdltiple para unidades hospitalarias, el porcentaje
Descripcion de ocupacién méximo para unidades de 30 a 180 camas censables, total y por
servicio, fluctia de 85 a 90%, asi un porcentaje menor al 85% refleja capacidad

instalada ociosa; por otra parte en los hospitales es recomendable un 15% de
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capacidad de reserva. Este indicador mide el grado de utilizacion de las
unidades hospitalarias a partir de valorar el porcentaje de ocupacion anual,
para el calculo se empleara una constante de 365 dias habiles. Se incluiran las
camas censables de unidades hospitalarias, a excepcién de las camas en
unidades psiquiatritas, las destinadas a médicos internistas y enfermeras y las
clasificadas como de transito.

IH-79 NOMBRE: INTERVALO DE SUSTITUCION DE CAMA
Ministerio de Salud del Per(, Indicadores de Gestién y Evaluacion Hospitalaria,

SIIEEEE para Hospitales, Institutos y DIRESA, (2013)

Objetivo Dete'rmi.nar e] tiempo en que permanece la cama vacia entre un egreso vy el
subsiguiente ingreso a la misma cama

Métrica (N° Dias cama disponibles - N° pacientes dia) N° de egresos hospitalarios

Estandar 0.6 hasta 1dia

Frecuencia Anual
Atencion al paciente

Proceso Calidad asistencial

Eficiencia clinica

DESCRIPCION: Este indicador mide el tiempo en que permanece la cama
vacia ente un egreso y el subsiguiente ingreso a la misma cama.

El intervalo de sustitucion y el promedio de estadia son los indicadores que
Explicacion de determinan estadisticamente el porcentaje de ocupacion y el rendimiento cama.
Términos / Los promedios mas altos indican poca demanda del servicio u otros problemas

Descripcion organizativos.

Una cama como promedio, no debe estar mas de un dia vacia.

DATOS REQUERIDOS: Dias camas disponibles, Pacientes-Dias y Egresos
Hospitalarios.

INDICADORES ECONOMICOS
TIPO DE INDICADOR: COSTOS
IH-80 NOMBRE: TURNOS PERDIDOS

Ubicacion Sixtina Consulting Group

Objetivo Reducir los costos de turnos perdidos

Métrica N° de turnos perdidos / N° de turnos otorgados
Estandar <10%

Frecuencia Mensual

Proceso Administrativo

DESCRIPCION: La pérdida de turnos puede significar una pesada carga
Explicacion de = administrativa y econémica para cualquier Institucion de Salud. Las causas
Términos / pueden ser multiples, desde falta de informacién correcta de los pacientes
Descripcién hasta problemas organizativos de la institucién. Cuando este indicador es muy
elevado se hace evidente la necesidad de analizar sus causas.

IH-81 NOMBRE: COSTO PROMEDIO POR PACIENTE POR TOTAL DE PACIENTES

Ubicacion Indicadores de Salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Objetivo Minimizar el costo promedio por paciente

Métrica Costo total pacientes atendidos / N° de pacientes egresados
Estandar Depende del estandar definido por cada hospital

Frecuencia Mensual

Proceso Recaudacion
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DESCRIPCION: Este indicador indica el costo promedio que significa un
Explicacién de paciente durante su estancia en el centro hospitalario. Debido a lo distinto que
Términos / es cada tipo de paciente, y los diferentes recursos que requiere, se recomienda
Descripcién agruparlos segun patologias, categorizacién, u otro criterio adecuado segun la
demanda de la unidad.

IH-82 A NOMBRE: COSTO PROMEDIO POR SERVICIO

Ubicacién Indicadores de Salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Objetivo Determinar costos promedios por servicio

Métrica Promedio del costo de cada servicio

Estandar Depende del estandar definido por cada hospital

Frecuencia Mensual

Proceso Recaudacion

DESCRIPCION: Este indicador indica el costo promedio que significa un
Explicacién de | paciente en el servicio en el que ha sido atendido. Debido a lo distinto que es
Términos / cada tipo de paciente, y los diferentes recursos que requiere, se recomienda
Descripcién agruparlos segun patologias, categorizacidn, u otro criterio adecuado segun la
demanda de la unidad.

TIPO DE INDICADOR: FINANCIERO
IH-83 NOMBRE: EJECUCION PRESUPUESTARIA

Ubicacion Indicadores de Salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Objetivo Cumplir con el presupuesto

Métrica Presupuesto ejecutado / Presupuesto programado

Estandar 100%

Frecuencia Trimestral

Proceso Administrativo

DESCRIPCION: Este indicador complementa al costo promedio por paciente,
ya que analiza el presupuesto realmente ejecutado en la atencion del paciente,

Explicacién de | en relaciéon con el presupuestado asignado.

Términos /

Descripcién - Principalmente, en el sector publico, la ejecucién presupuestaria es muy
importante para poder evaluar el correcto uso de los recursos asignados a un
servicio de salud.

NOMBRE: NOMBRE: PORCENTAJE DE EJECUCION PRESUPUESTARIA — GASTO

IH-84  CORRIENTE

Ubicacion Obijetivos trazados por el Hospital General Isidro Ayora.
Objetivo Cumplir con el presupuesto

Métrica Devengado / Vigente

Estandar 0,24

Frecuencia Anual 2016

Proceso Administrativo

DESCRIPCION: Este indicador permite evaluar la eficacia del gasto,
componente importante de la capacidad gerencial de quienes dirigen un
hospital. Ofrece informacion util para conocer la proporcién del presupuesto
que ha sido gastado durante un periodo. Para realizar los célculos, se puede
considerar el tiempo que corresponde al ejercicio presupuestal o el afio

Explicacion de
Términos /
Descripcién
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calendario, pero es recomendable tomar periodos mas cortos, por rubros, para
lograr la maxima utilidad de este indicador, de tal manera que sea posible
conocer el comportamiento del gasto y establecer medidas correctivas
oportunamente.

Fuente: Elaborado por el Autor.
Anexo B: Encuesta de Satisfaccion Laboral.

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PERSONAL
INSTITUCION: HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA

La presente encuesta forma parte de un estudio investigativo previo a optar el grado de Magister
en Control de Gestion de la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de Chile. Su
informacion es muy importante para considerar aquellos factores que estan influyendo en su
satisfaccion. Por este motivo solicito su colaboracion y a la vez agradezco su atencion. Los datos
proporcionados seran de absoluta confidencialidad. De la lista de preguntas proporcionadas por
medio de la presente encuesta, sirvase marcar con una (X) lo que a su criterio considere
pertinente.

Fecha de aplicacién: marzo de 2017

AREA EN DONDE CARGO QUE ESTUDIOS DE CUARTO
TRABAJA DESEMPERNA DATOS PERSONALES gL
Emergencia Cuidado Directo EDAD Doctorado
UCl Lider de Servicio SEXO Maestria
Cirugia Supervisor (a) Masculino Especializacion
Medicina Interna Otro: Femenino Ninguno

i PROGRAMA DE . -
Sala de Operacion CONTRATACION ESTADO CIVIL ULTIMA CAPACITACION
Recuperacién Nombramiento Soltero (a) Afio 2017
Gineco-Obstetricia Indefinido Casado (a) Afo 2016
Neonatologia Temporal Divorciado (a) Afio 2015
Consulta Externa TIPO DE SERVIDOR Viudo (a) Afo 2014
Otros: Servidor Plblico N° Unién Libre Ninguno
ANTIGUEDAD EN EL TRABAJA EN OTRA . . - .
CARGO INSTITUCION QUIEN OTORGO SU ULTIMA CAPACITACION
Afios: Si No Personal Hospital
Marque con una (X) ; Como usted se siente con respecto a....? De la siguiente manera: M| =
Muy insatisfecho, | = Insatisfecho, E = Indiferente, S = Satisfecho, MS = Muy Satisfecho.

REMUNERACION Y BENEFICIOS Ml | E S MS

1. Los beneficios sociales que usted recibe
El sueldo que percibe acorde a su trabajo
SEGURIDAD LABORAL Ml E S MS
3. Laseguridad, estabilidad y proteccion que brinda su trabajo
4. La posibilidad de asistencia médica, dotacién de uniformes

La seguridad laboral que ofrece el trabajo frente a riesgo de
enfermedades

CONDICIONES DE TRABAJO M E S MS
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.
23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Los recursos materiales e informaticos que cuenta su lugar
de trabajo

La limpieza, higiene y salubridad del lugar de trabajo
El entorno fisico y espacio que dispone su lugar de trabajo
El nivel de ruido que se produce en el lugar de trabajo

El tiempo o las horas que dispone para realizar o terminar el
trabajo

El puesto de trabajo que ocupa y que le corresponde por
capacidad y preparacion
La flexibilidad de horarios de trabajo y las oportunidades de
cambios de turno

STATUS Y PRESTIGIO

La independencia para organizar su trabajo segin puesto
categoria profesional

La capacidad para decidir autbhomamente sobre aspectos
relativos a su trabajo

La confianza en si misma, aptitud y habilidad para
desempeifiar su trabajo

SUPERVISION
La frecuencia de supervision que ejercen sobre su trabajo
La forma en que sus supervisores juzgan su tarea
La forma como esta dirigido o gestionado su hospital
La funcion que realiza la coordinacién de Enfermeria
RELACIONES
La relacion es cordial con sus jefes
La relacion con sus compafieros de trabajo
DIRECCION Y POLITICAS
Los objetivos, mision, vision del hospital
Las politicas sobre cambios de turnos

Las politicas de permisos, contratacion y reglamento interno
del trabajo

VIDA PERSONAL

El tiempo suficiente que puedo dedicar a mi familia,
trabajando en el hospital

El estado de animo, salud y horas de suefio no altera o
perturban mi trabajo

LOGROS

Los logros que ha obtenido durante todo el tiempo de
permanencia en el hospital
La calidad de atencion que se obtiene para brindar a la
poblacion

RECONOCIMIENTO
Su participacion, es tomada en cuenta en las decisiones de
su grupo de trabajo

El reconocimiento que recibe por su esfuerzo por realizar un
buen trabajo

Mi

Mi

Mi

MI

Mi

MI

MI

Mi

MS

MS

MS

MS

MS

MS

MS

MS
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PREMIOS, INCENTIVOS Y CAPACITACION

31. Laforma que el hospital premia e incentiva a sus empleados

La oportunidad que tiene para aprender nuevas cosas en el
hospital

33. La posibilidad de promocién que tiene en el hospital
34. Las oportunidades de ascender en su puesto de trabajo
La capacitacion, promocion, formacién y actualizacién de la

32.

35.
carrera que le dan
CRECIMIENTO MI E S MS
36 Las oportunidades que ofrece su trabajo en realizar lo que
" mas le gusta
37 El apoyo que recibe por parte de sus jefes para realizar un

trabajo bien hecho
RESPOSABILIDAD MI E S MS

38. Lafacilidad para llevar a cabo sus funciones
39. La cantidad de responsabilidad que le dan

INDIQUE 3 FACTORES QUE MAS LE GUSTEN DE SU TRABAJO

1.
2.
3.

INDIQUE 3 SUGERENCIAS DE MEJORAS QUE CONSIDERE NECESARIAS PARA
DESEMPENAR SUS FUNCIONES SATISFACTORIAMEN

1.
2.
3.

iiiGRACIAS POR SU COLABORACION!!!

Fuente: Adaptacién propia.
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Anexo C: Resultado de la aplicacion de la encuesta realizada a los empleados del Hospital

General Isidro Ayora.

1. Caracteristicas Generales Sociodemograficas y Laborales.

Al caracterizar la muestra tomada para este estudio, la cual representa un total de 94

empleados, se presenta en la Tabla N°1, sus principales variables sociodemogréficas y

laborales.

Tabla N°1: Variables Sociodemograficas y Laborales de los empleados del Hospital Isidro

Ayora.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

SEXO

EDAD

ESTADO CIVIL

CARGO QUE DESEMPENA

ESCALA DE REMUNERACION

ANTIGUEDAD EN EL CARGO

FORMA DE CONTRATACION

MASCULINO
FEMENINO

Menor de 25 afios
De 25 a 35afios
De 36 a 45 afios
De 46 a 55 afios
Mayor a 55 afios

Soltero (a)
Casado (a)
Divorciado (a)
Viudo (a)
Union Libre
Cuidado Directo
Lider de Servicio
Supervisor (a)
Otros
SP Nro. 03 — 05
SP Nro. 06 - 10
SP > Nro. 10
De 06 a 11 meses
De 1 a 5 afios
De 6 a 10 afios
De 11 a 15 afios
De 16 a 20 afios

> 20 afios
Nombramiento /
Indefinido

FRECUENCIA

28
66

4
36
28
12
14
20
52
14

PORCENTAJES

29.79
70.21

4.26
38.30
29.79
12.77
14.89
21.28
55.32
14.89

6.38

2.13

6.38

4.26

2.13
87.23
48.94
42.55

8.51

4.26
46.81
19.15
12.77

0
17.02

59.57
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Temporal 38 40.43

SI 6 6.38

NO 88 93.62
Fuente: Datos obtenidos a partir de la aplicacién de la encuesta de satisfaccion laboral realizada a los
empleados del Hospital Isidro Ayora.
2. Demostracion Gréfica de las Variables Sociodemogréficas y Laborales.

TRABAJA EN OTRA INSTITUCION

2.1. Distribucién del personal por género

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJES
Masculino 28 29.79%
SEXO Femenino 66 70.21%
TOTAL 94 100%
FIGURA N°1

Distribucién del personal por género
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

80,00% FEMENINO
70,21%

70,00%
60,00%
50,00%

40,00% MASCULINO
29,79%

30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

INTERPRETACION:
De la aplicacién de la encuesta se pudo determinar que del total de los 94 empleados que

participaron del estudio, el 70,21% corresponde al sexo femenino, mientras que el 29,79%

de los empleados encuestados corresponden al sexo masculino.
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2.2. Distribucion del personal por edad

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA | PORCENTAJES
Menos de 25 afios 4 4.26%
De 25 a 35afios 36 38.30%
EDAD De 36 a 45 afios 28 29.79%
De 46 a 55 afios 12 12.77%
Mayor a 55 afios 14 14.89%
TOTAL 94 100%
FIGURA N°2

Distribucion del personal por edad
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.
12.77% 14,89%
4,26%
5% :

38,30%
i n
0o Ij i

M Menos de 25 afios MDe 25a 35afios M De 36a 45 afios
MDe 46z 55anos M Mayor a55anos

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

INTERPRETACION:

En cuanto a la edad, se destaca que, del total de los empleados encuestados, el 4,26%

corresponde a una edad menor de 25 afios, siendo esta la menos frecuente, por el contrario,
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se puede mencionar que la edad mas frecuente corresponde a la comprendida entre 25 a 35

afios, con un porcentaje equivalente al 38,30%.

2.3. Distribucion del personal por estado civil

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA  PORCENTAJES

Soltero (a) 20 21.28 %

Casado (a) 52 55.32 %

Divorciado (a) 14 14.89 %

ESTADO CIVIL

Viudo (a) 6 6,38 %

Unién Libre 2 213 %

TOTAL 94 100%

FIGURA N°3

Distribucién del personal por estado civil
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

60% 55.32%

50%
40%
30%

21,28%
14,89%

20%

6,38%

1% 2,13%

0%
M Soltero M Casado W Divorciadc MViudo M Union Libre

INTERPRETACION:

Respecto del estado civil de los empleados (as) del Hospital General Isidro Ayora,
aquellos que se encuentran en condicién de casados (as), representan un 55,32% del total
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de los empleados encuestados, mientras que, el 21,28% corresponde aquellos que se
encuentran en condicibn de solteros, siendo los primeros los que tienen mayor
representatividad en el estudio, por otra parte, tan solo el 2,13% de los empleados
encuestados empleados permanecen en union libre, un 6,38% viudos, y un 14,89% a
aguellos que se encuentran en condicion de divorciados.

2.4. Distribucion del personal por cargo ocupacional

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA | PORCENTAJES

Cuidado Directo 34 6.38%

Lider de Servicio 4 4.26%

CARGO QUE . 0
DESEMPENA Supervisor (a) 2 2.13%
Otros 54 87.23%

TOTAL 94 100%

FIGURA N°4

Distribucién del personal por cargo ocupacional
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 4,26% 2 13% 6,38%

0,00% .|

87,23%

M Otros M Lider de Servicio M Supervisor {(a) M Cuidado Directo

INTERPRETACION:

En relacion con la distribucion del personal respecto de la categoria profesional: el 4,26%
del personal que contesté la encuesta son lideres de servicio, el 6,38% corresponde a
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empleados de cuidado directo, el 2,13% a supervisores, y finalmente, el 87,23% a aquellos

profesionales que cumplen una funcion distinta a las ya mencionadas.

2.5. Distribucidn del personal por escala de remuneracion

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA | PORCENTAJES
SP Nro. 03 - 05 46 48.94%
ESCALA DE SP Nro. 06 — 10 40 42.55%
REMUNERACION SP > Nro. 10 8 8.51%
TOTAL 94 100%
FIGURA N°5

Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

60,00%

45,94%

50,00%

42 55%

40,00%
30,00%
20,00%

10,00% Szl

0,00%

Distribucion del personal por escala de remuneracion

T—

BWSP MNro.03—-05 M5P Nro.06—-10 E5SP > Nro 10

INTERPRETACION:

Acerca de la distribucion del personal por escala de remuneracion, se obtuvo que del

total de los empleados que patrticiparon de la encuesta, el 48,94% corresponde a aquellos

servidores que se encuentran en una escala de remuneracion del servidor publico (SP Nro.
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03 — 05), el 42,55% a servidores publicos cuya remuneracion se encuentra en la escala de
(06 — 10), y, por ultimo, el 8,51% de los empleados encuestados se encuentran en la escala
de remuneracion correspondiente a (SP > Nro. 10).

2.6. Distribucion del personal por antigiiedad en el cargo

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA | PORCENTAJES
De 06 a 11 meses 4 4.26%
De 1 a 5 afios 44 46.81%
. De 6 a 10 afios 18 19.15%
ANTIGUEDAD EN EL - .
CARGO De 11 a 15 afios 12 12.77%
De 16 a 20 afios 0 0%

> 20 afios 16 17.02%

TOTAL 94 100%

FIGURA N°6

Distribucién del personal por antigiiedad en el cargo
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

50,00% 4681%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00% 19,15% 17,02%
15,00% 12,77%

12'3322 4,26% I I
: 0,00%
000y

mDe06a 11 meses mDe 1a5 afos wmDe 6 a 10 afios
wDe11a15afos wmDe 16a20afos w=20anos

INTERPRETACION:
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En cuanto a la antigliedad en el cargo, el 4,26% de los empleados poseen menos de 1
afo en el desarrollo de sus funciones, es decir de 06 a 11 meses, el 46,81%, de 1 a 5 afios,
el 19,15% corresponde a aquellos empleados que prestan sus servicios por alrededor de 10
afios, un menor porcentaje correspondiente al 12,77% lo ocupan los empleados que
trabajan por alrededor de 11 a 15 afios, y por ultimo el 17,02% corresponde a empleados
con mas de 20 afos en la institucion.

2.7. Distribucidn del personal por la forma de contratacion

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA | PORCENTAJES
Nombramiento / Indefinido 56 59.57%
FORMA DE 0
CONTRATACION Temporal 38 40.43%
TOTAL 94 100%
FIGURA N°7

Distribucién del personal por forma de contratacion
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

Nombramiento /
Indefinido
70,00% 59.57%

60,00%

Temporal
40,43%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

INTERPRETACION:

En relacion con la situacion laboral, el 59,57% de los empleados cuentan con Contrato
Fijo o Nombramiento por Concurso, mientras que el 40,43% poseen Contrato Ocasional o

Nombramiento Eventual, los resultados indican que existe una minima diferencia entre
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aquellos empleados cuya situacion laboral esta sujeta a un contrato laboral, de aquellos que
poseen contrato indefinido.

2.8. Distribucidn del personal con respecto de su formacion académica

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA | PORCENTAJES

Doctorado 3 3,19%
Maestria 11 11,70%

ESTUDIOS DE e 0
CUARTO NIVEL Especializacion 25 26,60%
Ninguno 55 58,51%

TOTAL 94 100%

FIGURA N°8

Distribucion del personal con respecto de su
formacion academica
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

70,00%

60,00% 58,51%

50,008

40,00%
30,00% 26.60%

2U50 11.70%

i i N
0,00% [ ——

B Doctorado M Maestria B Especializacion B Ninguno

INTERPRETACION:
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Con respecto a la formacién académica, tan solo el 3,19% de los encuestados posee
estudios de Doctorado, el 11,70% de maestria, el 26,60% de especializacion, y el 58,51%

del personal encuestado no posee titulo de cuarto nivel.

2.9. Distribucion del personal con relacion al afio en el que recibieron su ultima

capacitacion

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJES

2017 8 8,51%
. 2016 42 44,68%
Ré%\llg IgNSELU(B'LI'JIf/IA 2015 16 17,02%
CAPACITACION 2014 12 12,77%
Ninguna 16 17,02%

TOTAL 94 100%

FIGURA N°9

Distribucién del personal con respecto del afio en el que
recibieron su ultima capacitacion
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

50% 4463%
45%

40%
35%
30%
25%
20%

15%
10% 8.51%

i
0%

2017 M 2016 M 2015 W 2014 M Ninguna

INTERPRETACION:
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Respecto de las capacitaciones recibidas, el 44,68% del personal afirma haber recibido
su ultima capacitacion en el afio 2016, el 17,02% en el afio 2015, el 12,77% en el afio 2014,
el 17,02% afirma no haber recibido alguna capacitacion por parte del Hospital, cabe
mencionar ademas, que para este afio (marzo 2017) tan solo el 8,51% de los empleados
han recibido capacitacion.

2.10. Distribucidon del personal con respecto de si estos trabajan en otra institucién

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJES
S 6 6.38%
TRABAJA EN OTRA i
INSTITUCION NO 88 93.62%
TOTAL 94 100%
FIGURA N°10

Distribucion del personal (trabaja en otra institucion)
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

NO
100,00% AT
90,00%
80,00%
70,008
£0,00%
50,003
40,00%
30,003

20,00% Si
10,00% 6,38%

0,00% R

INTERPRETACION:

El 6,38% de los empleados que participaron de la encuesta, manifiestan realizar o

desempeiar actividades ajenas a las prestadas en el Hospital General Isidro Ayora, es
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decir, desarrollarse como profesional en alguna otra institucién, mientras que, practicamente
la totalidad de la muestra representada en un 93,62%, aducen no prestar sus servicios

profesionales en otras instituciones.

3. Satisfaccion laboral relacionada con las caracteristicas sociodemogréficas y

laborales.

A partir de los datos obtenidos en la aplicacion de la encuesta, se efectud la relacion
entre la satisfaccion laboral y las caracteristicas sociodemograficas y laborales, obteniendo

los siguientes resultados:

Tabla N°2: Satisfaccion Laboral de los empleados del Hospital Isidro Ayora
de acuerdo con las Caracteristicas Sociodemogréficas.

VARIABLE CATEGORIA INSATISFACCION INDIFERENTE SATISFACCION
SEXO Femenino 35 % 12 % 53 %
Masculino 37 % 19 % 44 %
Menor de 25 afios 57 % - 43 %
De 25 a 35 afios 23 % 17 % 60 %
EDAD De 36 a 45 afios 39 % 15 % 46 %
De 46 a 55 afios 52 % 11 % 37 %
Mayor a 55 afios 54 % 11 % 35 %
Soltero (a) 41 % 16 % 43 %
Casado (a) 36 % 17 % 47 %
ESTADO CIVIL Divorciado (a) 40 % 14 % 46 %
Viudo (a) 38 % 5% 57 %
Union Libre 22 % 5% 73 %
Cuidado Directo 77 % 7 % 16 %
CARGO QUE Lider de Servicio 17 % 17 % 66 %
DESEMPENA Supervisor (a) 29 % 19 % 52 %
Otro 31% 17 % 52 %
ESCALA DE SP Nro. 03 - 05 25 % 14 % 61 %
REMUNERACION SP Nro. 06 — 10 37 % 15 % 48 %
SP > Nro. 10 44 % 8 % 48 %
<1 afio - 23 % 77 %
ANTIGUEDAD EN De 1 a5 afos 35 % 11 % 54 %
EL CARGO De 6 a 10 afios 49 % 9 % 42 %
De 11 a 15 afios 44 % 5% 51 %

152



De 16 a 20 afios - - -

> 20 afos 34 % 24 % 42 %

FORMA DE Nomg}m:ggto / 41 % 15 % 44 %
CONTRATACION

Temporal 28 % 18 % 54 %

Fuente: Datos obtenidos a partir de la aplicacién de la encuesta de satisfaccion laboral realizada a los
empleados del Hospital Isidro Ayora.
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4. Nivel de Satisfaccion Laboral con relaciéon a los factores extrinsecos de los empleados del Hospital Isidro Ayora.

VARIABLE SATISFACCION INDIFERENTE  INSATISFACCION
REMUNERACION Y BENEFICIOS 42% 10% 48%
SEGURIDAD LABORAL 41% 11% 48%
CONDICIONES DE TRABAJO 62% 10% 28%
STATUS Y PRESTIGIO 65% 19% 16%
SUPERVISION 59% 18% 23%
RELACIONES 83% 4% 13%
DIRECCION Y POLITICAS 59% 13% 28%
VIDA PERSONAL 74% 11% 15%

FIGURA N°11

Satisfaccion Laboral de los empleados del Hospital General Isidro Ayora
relacionada con los factores extrinsecos.

100%
83%
80% 74%
62% 65% 59% 59%
0,
60% 48% 48%
0 42% A1%
40%
0,
2 19% 23% 18% =7
0 16%,19% 6
20% 10% 11% 10% 2 13% 13%
4%
0%
REMUNERACION SEGURIDAD CONDICIONES STATUS Y ) DIRECCION Y VIDA
Y BENEFICIOS LABORAL DE TRABAJO PRESTIGIO SUPERVISION RELACIONES POLITICAS PERSONAL

SATISFACCION [ INSATISFACCION 8  INDIFERENTE [

Fuente: Datos obtenidos a partir de la aplicacion de la encuesta de satisfaccion laboral realizada a los empleados del Hospital General Isidro
Ayora.
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INTERPRETACION:

Luego de la aplicacién del estudio realizado al personal del Hospital General Isidro Ayora,
se determind que existe mayor satisfaccion respecto de los factores; Relaciones y Vida
Personal, y una marcada insatisfaccion en los factores; Seguridad Laboral y Remuneracion
y Beneficios.

De acuerdo a los factores evaluados con respecto a la satisfaccion laboral, se determiné
que, para el primer factor correspondiente a la Remuneracion y Beneficios, se percibe una
insatisfaccion correspondiente al 48%, seguido por el de Seguridad Laboral cuyo porcentaje
coincide con el primer factor, es decir un 48% de los empleados se sienten insatisfechos
respecto de la Seguridad que brinda su lugar de trabajo. Ahora bien, para el primer caso el
personal podria no sentirse motivado al desarrollar sus actividades, ya que no se sienten
conformes respecto de la remuneracion que perciben por la prestacion de sus servicios, y
con relacion al segundo factor, se puede mencionar que los empleados encuentran su

entono muy inseguro.

Respecto de los factores que generan un mayor grado de satisfaccion, los cuales estan
relacionados con las Relaciones Interpersonales, cuyo porcentaje es equivalente al 83%, se
puede mencionar que existe un nivel general de satisfaccion, ya que la mayor parte de los
empleados se encuentran satisfechos, destacando de esta forma las relaciones que puedan
conllevar entre comparferos y con sus superiores, destacando de esta forma el clima
organizacional, el cual en fundamental para el buen manejo y desarrollo de las actividades,

y el cumplimiento de metas y objetivos.

En cuanto al factor Vida Personal, cuyo nivel de satisfaccion corresponde al 74%, cabe
sefialar que, mediante la aplicacion de las encuestas, se pudo determinar que los
empleados muestran un gran nivel de motivacién en cuanto al tiempo que pueden compartir

tanto con sus familias como en el desarrollo de sus actividades.
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5. Nivel de Satisfaccion Laboral con relacién alos factores intrinsecos o motivacionales de los empleados del Hospital

General Isidro Ayora.

VARIABLE INSATISFACCION INDIFERENTE SATISFACCION
LOGROS 13 % 8 % 79 %
RECONOCIMIENTO 23 % 8% 69 %
PREMIOS, INCENTIVOS Y CAPACITACION 34 % 22% 44 %
CRECIMIENTO 22 % 9 % 69 %
RESPONSABILIDAD 15% 7% 78 %
FIGURA N°12

Satisfaccién Laboral de los empleados del Hospital General Isidro Ayora
relacionada con los factores intrinsecos o motivacionales.

100%
79% 78%
80% 69% 69%

60%
44%

40% 34%
23% 22%
0 13%
20% ° 8% 8%

0%
PREMIOS, INCENTIVOS Y
CAPACITACION

15%
7%

LOGROS RECONOCIMIENTO CRECIMIENTO RESPONSABILIDAD

SATISFACCION Bl INSATISFACCION B  INDIFERENTE [

Fuente: Datos obtenidos a partir de la aplicacion de la encuesta de satisfaccion laboral realizada a los empleados del Hospital General Isidro
Ayora.
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INTERPRETACION:

En cuanto a los factores intrinsecos o motivacionales, aquellos que por su naturaleza
nacen del individuo y se ven reflejados en su accionar o compartimento, y que ademas
estan relacionados con el cargo y con las tareas que el individuo realiza. Los factores
motivacionales involucran sentimientos relacionados con el crecimiento individual, la
responsabilidad, los logros o las metas alcanzadas, etc. Factores cuyo resultado se ve

reflejado directamente en el nivel de satisfaccion que el individuo posee.

Respecto de los datos obtenidos, a través de la aplicacién de la encuesta, se obtuvieron
los siguientes resultados: para el factor Logros, cuyos items corresponden a los logros que
el empleado ha obtenido durante todo el tiempo de permanencia en el hospital, y sobre la
calidad de atencién que se obtiene para brindar a la poblacion, se obtuvo un porcentaje
equivalente al 79%, respecto de la satisfaccion de los empleados, y un 13% de

insatisfaccion.

Para el factor relacionado con el Reconocimiento, se pudo evidenciar que existe un gran
porcentaje de satisfaccion, cuyo porcentaje equivale al 69%, y la insatisfaccion con un
porcentaje del 23%, los items que fueron contestados por los empleados corresponden a si
su participacion es tomada en cuenta en las decisiones de su grupo de trabajo, y respecto

del reconocimiento que recibe por realizar un buen trabajo.

En cuanto al factor Premios, Incentivos y Capacitacién, los resultados mostraron que
existe un porcentaje de satisfaccion moderado, cuyo porcentaje de satisfaccion es
equivalente al 44%, y el de insatisfaccién con un 34%, cabe sefialar que el item que genera
mayor grado de insatisfaccion es el correspondiente a la forma en la que el hospital premia e
incentiva a sus empleados, dando como resultado el 52% de insatisfaccion, 22% de

satisfaccion, y por ultimo, el 26% de los empleados consideran que este item es indiferente.
Para el factor Crecimiento existe una notoria satisfaccion, representada por un porcentaje

del 69%, 22% de insatisfaccion, y tan solo el 9% de la poblacidon encuestada es indiferente

respecto de este factor, cabe sefialar que los items utilizados para este factor estuvieron
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relacionados con las oportunidades que ofrece el trabajo para realizar lo que mas les gusta,

y el apoyo recibido por parte de sus jefes.

Por ultimo, para el factor Responsabilidad, relacionado con la facilidad que tienen los
empleados para llevar a cabo sus funciones, y acerca de la cantidad de responsabilidad que
les son encomendadas, los resultados obtenidos reflejan un grado de satisfaccion alto, cuyo
porcentaje equivale al 78%, por otro lado, el nivel de insatisfaccidn representa el 15%, y tan

solo el 7% de los empleados se muestran indiferentes con respecto de este factor.
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6. Satisfaccion General.

FIGURA N°13
MNivel General de Satisfaccion Laboral de los empleados del Hospital Isidro Ayora

§0% 68%
70% 51%
60% 49%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

SATISFACCION FACTORES FACTORES
GEMERAL EXTRIMSECOS INTRINSECOS

SATISFACCION [l INSATISFACCION INDIFERENTE [

INTERPRETACION:

Para determinar el nivel de satisfaccion laboral, es preciso determinar el nivel general de
satisfaccion, es por ello que una vez analizados cada uno de los factores, se pudo
determinar que para la satisfaccion general existe un grado de satisfaccion bajo, ya que
tan solo el 49% de los empleados se encuentran satisfechos respecto de este factor, por
otra parte, al analizar los factores intrinsecos y extrinsecos de los trabajadores del Hospital
General Isidro Ayora, se determin6 que existe un nivel de satisfacciébn mayor con respecto
de los factores intrinsecos, siendo estos los que generan mayor motivacion al momento de

desarrollar las actividades a ellos encomendadas.
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7. Sugerencias de los empleados del Hospital General Isidro Ayora luego de aplicada

la encuesta de satisfaccion laboral.

e Beneficios Sociales
e Estabilidad Laboral
e Capacitaciones

¢ Implementacion de personal
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Anexo D: Encuesta de Satisfaccion del Paciente.

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE

INSTITUCION: HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA

La presente encuesta forma parte de un estudio investigativo previo a optar el grado de Magister
en Control de Gestién de la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de Chile. Su
informacion es muy importante para considerar aquellos factores que estan influyendo en su
satisfaccion. Por este motivo solicito su colaboracién y a la vez agradezco su atencion. Los datos
proporcionados seran de absoluta confidencialidad. De la lista de preguntas proporcionadas por
medio de la presente encuesta, sirvase marcar con una (X) lo que a su criterio considere

pertinente.

Sexo: Femenino Masculino

Edad: 15-25 26 -35 36-45

1. Quién contesta la encuesta: (Relacion con el Consultante)

Paciente Padre Madre
2. Motivo de asistencia al Centro Hospitalario

Servicios Farmacia Vacunas

Aspectos Generales de la Hospitalizacién
Segun la experiencia que tuvo respecto de la atencidn
de salud recibida. ¢Cuan satisfecho (a) o insatisfecho
(a) esta usted con los siguientes aspectos? Por favor,
marque con una (X) lo que a su criterio considere
pertinente.

3. | El Hospital dispone de especialistas.

Cuando llegé a hospitalizarse, el tiempo que esperd
4. | para que le asignaran una cama o pieza fue méas de
una hora.

La realizacion de los examenes y procedimientos

5 durante la hospitalizacién tomé un tiempo prudente.

6 El hospital dispone de suficientes equipos técnicos,
" medicamentos, insumos y materiales.

7 Los servicios y unidades del hospital estaban

claramente indicados y sefializados.
URGENCIA: (Solo se despliega si ingres6 por urgencia)

El tiempo de espera fue razonable desde que llegé
hasta ser atendido.

El personal de salud actué en forma coordinada y
eficiente para resolver su problema de salud.

Mientras esperé atencion en la camilla, el personal le
10.  hizo sentir que no estaba solo, que lo estaban
cuidando.

El médico le inform6 en términos no médicos a usted y
11. familia sobre su estado de salud, procedimientos a
efectuarse, entre otros.

8.

46 - 55

Hijo (a)

Emergencia

Sl

Sl

56 — 65

66y +

Otro

Otro

NO

NO

Fecha de aplicacién: marzo de 2017
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El personal que lo atendi6 le transmitié confianza, le
dio seguridad en lo que hace.

Calidad de la Atencién (en relaciéon con la Ultima atencion

recibida)

13. ' La atencion recibida en el Hospital fue:

14 Su percepcién sobre el trato de los profesionales del

" | Hospital fue:

La atencidon y/o informacion entregada por el

15.  funcionario que la/lo atendié en su consulta médica
fue:

16. La atencién recibida en la farmacia fue:

17.  La atencion recibida por medio del call center fue:

Calidad de la organizacion y funcionamiento del
establecimiento.

18.

19.

20.

El tiempo de espera previo a su atencion médica es:
La entrega de informaciébn con respecto al
funcionamiento del Hospital es:

En relacibn con sus reclamos y sugerencias, la
adopcién de estas ha sido:

Calidad de la Infraestructura.

21.

22.

23.
24.
25.

26.

La implementacidn (sillas, television, calefaccion, etc.)
de la Sala de Espera es:

La infraestructura (sala de espera, box, oficinas, etc.)
del Hospital es:

La disponibilidad de bafios para los pacientes es:
La limpieza de los bafios es:
El acceso al Hospital es:

El acceso a personas a personas con discapacidad o
minusvalidos al Hospital es:

DESEA REALIZAR ALGUN COMENTARIO ADICIONAL:

iiiGRACIAS POR SU COLABORACION!!!

Fuente: Adaptacion propia.

Muy
Buena

Muy
Buena

Muy
Buena

Buena

Buena

Buena

Muy
Mala Mala
Muy
Mala Mala
Muy
Mala Mala
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Anexo E: Resultado de la aplicaciéon de la encuesta realizada a los pacientes del Hospital

General Isidro Ayora.

1. Factores sociodemograficos relacionados a la satisfaccién con la atencion

percibida.

Al caracterizar la muestra tomada para este estudio, la cual representa un total de 190

pacientes, se presenta en la Tabla N°5, sus principales variables sociodemograficas.

Tabla N°3: Variables Sociodemograficas de los pacientes del Hospital General Isidro Ayora.

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJES

Masculino 85 44.74

SEXO Femenino 105 55.26

De 15 a 25 afios 64 33.68

De 26 a 35afos 48 25.26

De 36 a 45 afios 26 13.68

SR/ De 46 a 55 afios 30 15.79

De 56 a 65 afios 12 6.32

Mayor de 66 afios 10 5.26
Paciente 28 20

QUIEN CONSULTA LA Padre 38 14.74

ENCUESTA (Relacién con el Madre 56 29.47
Consultante) Hijo (a) 38 20

Otro 30 15.79

Servicios 74 38.94

MOTIVO DE ASISTENCIA AL SEUMEEES 12 e

CENTRO HOSPITALARIO Vacunas 14 7.37

Emergencia 60 31.58

Otros 30 15.79

Fuente: Datos obtenidos a partir de la aplicaciéon de la encuesta de satisfaccién realizada a los
pacientes del Hospital General Isidro Ayora.
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2. Demostracion Gréfica de las Variables Sociodemogréficas.

2.1. Distribucion de los pacientes por género

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJES
Masculino 85 44.74%
SEXO Femenino 105 55.26%
TOTAL 190 100%
FIGURA N°14

Distribucién de los pacientes por género
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

FEMENINO
55,26%

60,00%

MASCULINO
44,74%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

INTERPRETACION:
De la aplicacién de la encuesta se pudo determinar que del total de los 190 pacientes que

participaron del estudio, el 55,26% corresponde al sexo femenino, mientras que el 44,74%

de los empleados encuestados corresponde al sexo masculino.
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2.2. Distribucion de los pacientes por edad

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJES

De 15 a 25 afios 64 33.68%

De 26 a 35 afios 48 25.26%

De 36 a 45 afios 26 13.68%
EDAD De 46 a 55 afios 30 15.79%
De 56 a 65 afios 12 6.32%

Mayor de 66 afios 10 5.26%

TOTAL 190 100%

FIGURA N°15

Distribucién de los pacientes por edad
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

40,00%
35,00% 33,68%
13,68%

25,26%
I I 6,32% 5.26%

mDe 15a25afios ™De 26 a 35 afios ™ De 36 a 45 afios
wDe 46 a 55 afios mDe 56 a 65 afios wMayor de 66 afios

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

15,79%

INTERPRETACION:

En cuanto a la edad, se destaca que, del total de los pacientes encuestados, el 33,68%
corresponde a una edad menor de 25 afios, siendo esta la mas frecuente, por el contrario,
se puede mencionar que la edad menos frecuente corresponde a pacientes con una edad
mayor de 66 afios, con un porcentaje equivalente al 5,26%.

165



2.3. Distribucion de los pacientes respecto de quién contest6 la encuesta

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJES

Paciente 28 20%

0,
QUIEN CONSULTA LA el i3 e
ENCUESTA (Relacion Madre 56 29.47%

con el Consultante) Hijo (a) 38 20%
Otro 30 15.79%

FIGURA N°16
Distribucién de los pacientes respecto de quién contestd
la encuesta

Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

35%
30%

25%
20% 20%
20%
14,74%

15%
10%

50

0%

M Paciente W Padre M Madre MHijo(a) ™MOtro

29,47%

15,79%

&

INTERPRETACION:

Respecto de esta variable se, puede mencionar que del total de personas encuestadas,
el 20% corresponde a aquellos personas en condicién de pacientes, es decir, aquellas
personas que asistieron al hospital por necesidad de atencion o prestacion de un servicio, el
14,74%, y 29,47%, respectivamente, corresponden a familiares de los pacientes, quienes
contestaron la encuesta en base a la percepcion recibida, respecto del trato y prestacion de
servicios, realizado a sus familiares en el centro hospitalario, algo similar sucede para el
caso de aquellos pacientes cuya encuesta de satisfaccion, fue contestada por algun familiar,
en este caso sus hijos, cuyo resultado representa el 20% de la muestra seleccionada.
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2.4. Distribucién de los pacientes de acuerdo con el motivo por el que asistieron al

Hospital

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJES
Servicios 74 38.94 %
MOTIVO DE Farmacia 12 6.32 %
ASISTENCIA AL

CENTRO Vacunas 14 7.37 %
HOSPITALARIO Emergencia 60 31.58 %
Otros 30 15.79 %

FIGURA N°17

Distribucién de los pacientes de acuerdo al motivo por el que
asistieron al Hospital
Hospital Isidro Ayora, marzo de 2017.

45,00%
40,00%
35,00% 31,58%
30,00%
25,00%
20,00% 15.79%
15,00%

10,00% 6.32% 7.37%

5,00% J— l ‘
——
0,00%

M Servicios M Farmacia MVacunas MEmergencia M Otros

38,94%

INTERPRETACION:

En esta categoria se establece el porcentaje de pacientes cuyo motivo de asistencia al
hospital fue por la utilizacién de alguno o varios de os servicios brindados por el hospital,
siendo asi que el 38,94% de los encuestados, manifestd asistir al hospital por la utilizacion
de servicios generales, el 6,32%, por servicios de farmacia, el 7,37%, Servicio de vacunas,
por motivos de emergencia, el 31,58%, y por ultimo, el 15,79% de los pacientes

encuestados, admiten haber asistido al hospital por utilizacion de algun otro tipo de servicio.
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3. Satisfaccién laboral relacionada con las caracteristicas sociodemograficas.

A partir de los datos obtenidos en la aplicacién de la encuesta, se efectud la relacion
entre la satisfaccién percibida por los pacientes y las caracteristicas sociodemogréficas,

obteniendo los siguientes resultados:

Tabla N°4: Satisfaccion Laboral de los empleados del Hospital General Isidro Ayora
de acuerdo con las Caracteristicas Sociodemogréficas.

VARIABLE CATEGORIA INSATISFACCION SATISFACCION
Femenino 27% 73%
SEXO Masculino 38% 62%
De 15 a 25 afios 26% 74%
De 26 a 35afios 43% 57%
EDAD De 36 a 45 afios 41% 59%
De 46 a 55 afios 18% 82%
De 56 a 65 afios 12% 88%
Mayor de 66 afios 0% 100%
Paciente 38% 62%
0, 0,
QUIEN CONSULTA LA ENCUESTA I\F;IZ?II:’ee ggoio ‘712(;)
(Relacion con el Consultante) - ? 2
Hijo (a) 22% 78%
Otro 21% 79%
Servicios 19% 81%
MOTIVO DE ASISTENCIA AL Farmacia 25% 5%
CENTRO HOSPITALARIO Vacunas 9% 91%
Emergencia 32% 68%
Otros 33% 67%

Fuente: Datos obtenidos a partir de la aplicacion de la encuesta de satisfaccion realizada a los
pacientes del Hospital General Isidro Ayora.
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4. Nivel de Satisfaccién de los pacientes respecto de la prestacién de los recursos humanos y fisicos del Hospital Isidro

Ayora.

VARIABLE INSATISFACCION  SATISFACCION
ASPECTOS GENERALES DE LA

HOSPITALIZACION 31% 69%

URGENCIA 43% 57%

CALIDAD DE LA ATENCION 21% 79%
FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLEGIMIENTO 39% 61%
CALIDAD DE LA INFRAESTRUCTURA 14% 86%

FIGURA N°18

Satisfaccion de los pacientes respecto de la prestacion de los Recursos Fisicos y Humanos del Hospital Isidro Ayora.
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ASPECTOS CALIDAD DE LA ORGANIZACION
GENERALES DE LA URGENCIA e e Y FUNCIONAMIENTO DEL G OALIDAD DELA <
HOSPITALIZACION ESTABLECIMIENTO

saTisFACCION [l INsATISFaccioN [l
Datos obtenidos a partir de la aplicacion de la encuesta de satisfaccion realizada a los pacientes del Hospital General Isidro Ayora.
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INTERPRETACION:

Una vez obtenidos los resultados mediante la aplicacion de las encuestas de satisfaccion
laboral, se puede concluir que existen altos porcentajes de satisfaccion en lo referente a la
calidad de la infraestructura, y calidad de la atencién, cuyos porcentajes corresponden al
86% y 79% respectivamente, los puntos mas bajos y que generan mayor insatisfaccion, se
ven reflejados en las variables correspondientes a urgencia, y a calidad de la organizacion y
funcionamiento del establecimiento, cuyos porcentajes bordean, los 43%, y 39%,

respectivamente.
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5. Satisfaccion General.

FIGURA N°19

Nivel General de Satisfaccion de los pacientes del
Hospital General Isidro Ayora
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INTERPRETACION:

A nivel de satisfaccion general, se puede mencionar que del total de pacientes
encuestados, el 71,85% de ellos, menciona encontrase satisfecho con el trato y servicios
recibidos durante su estancia hospitalaria, mientras que el 28,15% de ellos, aduce no
estarlo, estos resultados, determinaron a la postre el resultado para el indicador establecido

en la categoria de satisfaccion, el cual se presenta durante la aplicacion del modelo.
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6. Sugerencias de los pacientes luego de aplicada la encuesta de satisfaccion.

e Falta de personal médico (generales - especialistas) y de enfermeria.
e Tiempos prolongados de espera para ser atendidos.

e Trato inadecuado a usuarios y familiares.

e Falta de medicamentos.

e Falta de personal administrativo en atencion al usuario (admisiones).
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