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INTRODUCCION

Los directivos, en su lucha por la excelencia y en la busqueda de nuevas
estrategias para mejorar la productividad, la competitividad y el desemperio de los
hospitales, requieren informacion para tomar decisiones; esta necesidad aumenta
ante el contexto de globalizacion econdmica, el avance tecnoldgico y los cambios
politicos y sodales; provocando que la gestion de las Institudones de Atencion
Medica presente un proceso en transicion, de una disciplina intuitiva, tradicional,
de buen juicio, a una especialidad con bases Ccientifficas y tecnologicas,
comprometida con el futuro institucional y el bienestar sodal, donde la
incorporacion de Sistemas de Informacion resultan prioritarios.

fa computacion tiene gran impacto en la direccion de la atencion médica en los
umbrales del sigle XXI. Ante la necesidad de contar con un proceso seguro y
rapido de la informacion las organizaciones gastaron una fortuna por el cambio del
ano 2000. La historia resalta que los grandes adelantos han sido en e Gltimo siglo:
el abaco se usO del afio 3000 a.C. al siglo XVII, en 1642 el fisico-matematico
Pascal, construyd la primer calculadora; en 1887 Hollerith disefid una maquina
para leer tarjetas perforadas v realizar el primer censo de los Estados Unidos de
Norteamérica; en 1951 aparecen las computadoras cornerciales y para nuesbros
dias existe acceso a informacdion mundial con microcomputadoras interconectadas
con redes inalambricas y satélites. (Burch, Strater,1984. NCR,1992)

Los hospitales se orientan a mejorar sus servicios para satisfacer a sus clientes,
por o que requieren de sistemas de informacion para, entre otras necesidades,
monitorear la calidad, vigilar e destino reai de los recursos; valorar fa
productividad y la situacion financiera, por 10 gue se requiere de sintetizar la
informacidén gue apoye la toma de decisiones estratégicas, para cumplir con los
ohjetivos, retroalimentar la planieacion y contribuir con las metas de los Prograimas
Nacionales de Safud.

Es conacido que en la Clinica, Hospital o Sistema de Salud, se produce un gran
volumen de datos de las actividades que realizan; sin embargo lo habitual es que
se encuentren dispersos, no ileguen a los centros de responsabitidad, no se
reciban con oportunidad o se maquillen, perdiendo su valor cuantitativo y
cuglitativo, repercutiendo en la eficacia, eficiencia y efectividad de los servicios y
por lo Tanto en la Calidad de la Atencidn. ( Pefia,1983)

Burch 1.G; Strater F.R, Sistemas de Informacidn, Cap. I, p.p. 21-42, &d. Limusa 1984

NCR lenza su red inaldmbrica de drea local, Personat Computing, No.46 pp 64-65, Ed.
Sayrols, 1992

Pefia Sanchez A. G, Ef confrol v ia gestidn en servicios de salud, Memorias del Congreso
Nacional de Ingenierfa Biomédica, 1983
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Alvin Toffler en su libro “El cambio del poder” menciona que hay tres fuentes de
poder: fuerza, dinero y conocimiento, (Toffler,1920)} las tres requieren de
informacién, por lo que en las empresas se dice que "El que tiene la informacion
fiene el poder”, siendo ésta atil cuando se toman decisiones, de lo contrario los
informes sdlo se convierten en una montafia de datos que abruma al directivo.

ta Sociedad siempre busca mejorar la calidad de lo que produce, mediante
técnicas como el control de la calidad, desarrolio organizacional, circulos de
cafidad, excelencia, justo a tiempo, reingenieria, benchmarking, desarrolladas por :
Avedis Donabedian, Barbara Starfield, Simon Feld, William E. Deming, Kaoru
Ishikawa, Joseph Juran, Tomas Peters, David T. Kearns enfre otros, por lo que he
buscado contribuir con el movimiento hacia la calidad, con el disefio del Sistema de
Informacion Gerencial para el Soporte de Decisiones, para que €l director del
hospital, cuente con los elementos para monitorear el desempeno Institucional y

los cambios que se van alnzando con una modemna direccion. (Peters,1984; Bendelt
15%4; Turan,1950 )

En la investigacion encontramos en los hospitales, gue de cada 10 inforimes que
se elaboran: 5 se van al archivo, 3 no cumplen con los requisitos de calidad de los
datos y sdlo 2 informes apoyan las decisiones, ademas los informes son producidos
& un alo costo, por lo gue es necesario planear y evaluar los Sistemas de
Informacion para lograr el mayor costo - beneficio, previniendo al directivo del
riesgo de empapelarse y desconocer fa informacion que le facilite ejercer sus
funciones con éxito.

La falta de un diagnédstico institucional lleva al error de incorporar computadoras
sin resaiver el problema, sin analizar fa utilidad de los datos que se generan y solo
agregar mas, dificultando el analisis sistemdtico que permita tener una imagen
clara, oportuna y global det funcionamiento hospitalario.

En el Hospital identificamos procesos, cuya informacion es susceptible de
computarizarse como: Admision, Consulta Programada, Cirugila Ambulatoria,
Nomina, Contabilidad, Costos, Compras, Inventarios, etc.

En esta investigacion se pretende identificar la informacion que requiere la Alta
Direccidn para conocer con oporiunidad el resultado de la gestion, para la toma de
decisiones.

3 Toffler A. El cambio det poder, Ed. Plaza & Janes, Nov. 1950

4 Peters T.; Waterman R. En busca de ia excelencia, Ed. Folio, 1984.

5 Bendell T. Boulter L.ty ¥ Veniajas Competitivas a través del benchmarking, Ed.Folio
1594,

6 Juran 3. La planificacién de fa cafidad, Ed. Diaz de Santos, 1990.



El Sistema que se propone tiene como fin, detectar las desviaciones, soportar el
diagnéstico y por lo tanto fomentar la canalizacion de recursos de forma prioritaria,
sustentando el avance de los planes vy convirtiendo los riesgos en oportunidades.

Como ‘“ef tiermpo es oro” los directivos que tienen é€xito, aprovechan al maximo
sus aptitudes e identifican y se concentran en aquellas actividades que los llevan a
la cima de la organizacion, para ello necesitan de la informacién formal e informal,
aqui estudiamos la primera, para moniforear el desempefio del Hospital, como lo
hace un astronauta en ia cabina de su transbordador, mediante un tablero de
control que le indica como estan trabajando las areas importantes y verifica que
los avances van de acuerdo at plan.

Con este simil, la intencidn es ayudar al Consejo de Gobierno del Hospital, a
condugcir la compleja organizacion mediante un "tablero de control” que resume ia
informacion relevante para la toma de decisiones, con indicadores que monitorean
et nivel de desempefio de los servicios clave, su tendencia y diferencias.

El Sistema trata de optimizar la labor def director, fortaleciendo las funciones gue
le competen, manteniéndolo informado en Ias reuniones, que en general le
absorben un 50% de su tiempo, brindando una imagen de la capacidad directiva
que ejerce.

Del andlisis de la informacion, es necesario analizar y escoger los indicadores Gtiles
para su hospital y al disfrutar los resuttados que va obteniendo, desarrollar los que
juzgue pertinente, dandole un togue personal, de acuerdo a las politicas de cada
Institucion. Recordemos gue los indicadores no dicen porqué esta faliando o
mejorando un servicio, pero si nos alerten de las anomalias e inducen & realizar
estudios para determinar las causas y decidir para corregir.

Los Sistemas de Informacion Gerencial hacen sinergia con otros procesos de
direccién, motivo por e cual, disefio un modelo de Gerencia Hospitalaria,
conformado por: la Planeacion Estratégica, ia Direccién Participativa vy un
innovador Control Gerendial, pasando ai desarrollo del Sistema de Informacion
Gerencial.

Se preseni@ por primera vez éstz mefodologia innovadora para descubrir la
Informacion que requiere el Consejo de Gobiemo del Hospital, para ejercer un
control gerencial, sintetizando la informacion valiosa en seis areas criticas: la
productividad, ias finanzas, ios presupuestos, el personal, la calidad y los costos.

ADRIAN PENA S.



“Dudar de todo, criticar todo, gquerer reformar todo;
estd bien 57 su impety no apunta hacia el espobismo intelectual,
sino a Ia bisgueda de caminos mefores,
¥ i su afan es sélo el de acercarse m3s a la verdad'™.
pr. Ignacio Chavez Sanchez

CAPITULO I ANTECEDENTES

El mensaje de la directora de la Organizacion Mundiat de la Salud, en el informe
sobre Salud Mundial 2000, sefiala que “la salud y el bienestar de las personas en
todo el mundo dependen de manera critica del desempenio de los sistemas de
salud que las atienden” por lo que la mejora del proceso de gestion y su monitoreo
es una prioridad internacional. (Harlem 2000 ) El proceso de gestion, lo define
Kleczkowski, asesor de la O.M.S. como "El proceso sistematico y permanente de la
Planeacidn de los Servicios de Salud”. (Kleczkawski 1984 )

El Proceso Gerencial de Servicios de Salud, para este trabajo, se define como: el
proceso sisteméatico y permanente que realiza €l equipo directivo de la Institucion
de Atencidn Medica, para conseguir los objetivos planeados estratégicamente {de
largo plazo), comprende 1a elaboracion de la misidn, fa vision y las politicas, la
definicion de prioridades y preparacion de programas, el financiamiento v su
integracion en el Sisterna Nacional de Salud (SNS): asi como la puesta en marcha
del disefio organizacional que incluye: la estructura organica, los perfiles del
puesto y los niveles de desempefio, buscando lograr tanto los objetivos
estratégicos como el desarrolio del personal, con una direccidn participativa en la
ejecucion de estrategias; el control de la calidad de los servicios, mediante la
supervision, el monitoreo y la evaluacidn, basados en un sistema de informacidn
que soporte las decisiones, en un ciclo Gerencial que se propone en la figura 1:

DISENG ORGANIZACIONA
Perfiles de desempeiia

PLANEACION ESTRATEGICA IREC - UCH
Politica- prioridad SISTEMA NACIONAL R st oo
Programa- presupunestos DE SALUD

( CONTROL «
Supervisién Evaluacion

SISTEMA DE INFORMACION GERENCIAL

FiG. 1 PROCESO GERENCIAL

1. Informe sobre Salud Mundial 2600, Dra. Gro Harlem Brundtian, OMS., junio-2000
2. Kieczkowski B.M.y col. National health systems and their reorientation towards health for
ali. WHO,77, 1984.



Si bien en la literatura internacionat, se nan gesarrounaao documentos sobve cada
una de las etapas de este proceso, nuestro inferés es desarrollar un modelo
sencille y practico para la direccién de clinicas y hospitales.

A fines de los afios sesenta, se inician esfuerzos por tratar de relacionar la
informacién Médico - Administrativa, que requiere la direccion para el andlisis de
su gestion, en la Gltima década el interés aumenta y se avanza con la
incorporacion de fas microcomputadoras.

Nuestro enfoque tiene sus bases en Frandia con el control directivo, avanza con los
sistemias de informacion Gerencial de los Estados Unidos de Ameérica, coindde con
los principios de garantia de la calidad de los paises bajos, como el centro
holandes "CBO" National Organization for Quality Assurance in Hospitals, con los
lenguajes de nueva generacion y fa conexion de computadoras en red, es mas
eficiente y factible su reafizacion. ( Reenink £.1990 )

El Sistema de Apoyo a las Decisiones que se presenta, con sus aciertos y errores
es original, como linea de investigacion que inicié en el Instituto Nacional de
Cardiologia en 1981, se requiere presentar avances; en 1983, con el apoyo del
comisario de salud de la Secretaria de fa Contraloria de la Federacion se presentd
el Sistema en los Institutos Nacionales de Salud y parte fundamental se
implementd; en el XXIV Congreso de la Federacién Internacional de Hospitales, se
tagro el segundo lugar a nivel internacional dentro de las investigaciones de
administradores jovenes, teniendo el privilegio de exponer con grandes
personatidades como: ILW. Kues, del Hospital de Jonhs Hopkins, Dr. Hans
Peterson, del Condado de Estocoimo, Dr. K. Nichol def Reyno Unido, Dr. M. Hatano
de Ia Asociacidn Japonesa de hospitales, 1. Papadacci, del Hospital Antoine-Béciér,
Rabert De Vries de la Fundacion Kellegg, H. Crewson y Bety Lowry, Directora del
prayecto de informacién para la gestion de Canada, entre otros. Menciona Jhon
M. Lowe, de EE.UU. “Yueron e Sr. Nichof del Reyrno Unido y ef Dr. Pefia, quienes
sefialaron e importante vinculo que existe entre fa mayor sofisticacion de 2
nformacion y la capacidad de medir y supervisar los resuftados obtenidos en
materiz de salud y el desempeiic de la labor hospitalarid’; el cuadro de
informacién para la direccion, se encuentra en las memorias del Taller de
Evaluacidn Servicios de Salud, celebrado en Washington por la Organizacidon
Panamericana de la Salud, 1988. (F.I.H. 1985)

bebido a la importancia dei problema, compaiifas de compuiacion, hospitaies y
Sociedades de Informatica de varios paises; estdn realizando estudios y
programas.
3 Reenink Evert, Garantia de la calidad de ia atencidn a iz salud en os paises bajos, Rev. Sal.
Pib. M. mar-abr. Vol.32. 1830
4 Pefia Sanchez A.G. Informacidn para una buena gestidn en los servicios de salud. Congreso
Mundial de la Federacion Internacional de Hospitales, San José de Puerto Rico, mayo 1985
5 Wort Hospitals, pp. 7-15, suplemento en espafiol, Vol XXX, Nim.4, Nov.1986.



Con el usc de microprocesadores con velocidades mayores a 10003 Mhs, con
multimedia e Internet v 1a baja de precio de las computadoras, se abren nuevos
nichos de mercado para una aplicacidn mayor en los Servicios de Salud. (Arce
¥.1995, Health Com. 1995)

Esto, nos ha motivado a tratar de anaiizar e identificar los datos del proceso
Gerencial del Hospital, que fadliten:

A.-Hacer correcciones oportunas durante fa ejecucion de los planes y programas,
permitiendo {2 optimizacion de los recursos v su fin primordial: el fogro de
objjetivos y metas estratégicas.

B.-Al nuevo directivo que se incorpore, evitarle aprender por prueba y error, ya
gue la informacion, para que lleve a cabo sus funciones estara en una base de
datos (BD} que le ilustre sobre las experiencias y tendencias mediante el analisis
de los resultados de programas y actividades.

Con el objeto de plantear e Problema, los que intervenimos en la gestion
hospitalaria, nos hemos preguntado: éCudl es ia informacion que facilite a la
direccion obtener una imagen global, oportuna y veraz del desempefio del hospital
que facilite el control gerencial y apoye las decisiones?, en respuesta, he tratado
de dirigir esta investigacién a satisfacer las necesidades técnicas y profesionales
del director vy el consejo de gobiemo de los Institutos Nacionales de Salud,
avanzando en una "nueva corriete en desarrollo en la Direccion de Hospitales™;
estando consiente de las limitaciones del estudio, 1os recursos de las Instituciones
y e tiempo del Directivo para tomar decisiones estratégicas, con la finalidad de
servir mejor a fa poblacion que se asiste,

En la Ley General de Salud se establece que el Gobierno de cada
Institucion de Salud debera contar con un Sistema de Informacion que le
permita la toma de decisiones. {(D.0. 1983) 5i bien se cuenta con datos, hay
diferencias en cada institucidn y con propésitos de Coordinacion, Planeacion y
Evaiuacion, es necesaria su homoiogacion.

& reto es mundial, en Espafia se avanza con fa informatizacion del Hospital de
Nuestra Sefiora de la Candelaria en tres fases: la primera a fines de 1994, con fa
gestion econdmica de compras y suministros; la segunda fase en 1995, la gestion
asistencial: archivo dinico, admision y consulta exierna; la tercera fase en 1996,
con los Servicios Centrales: quiréfano, radiologia, farmacia y laboratorio, buscando
una mayor satisfaccion en el trabajo diario vy calidad de la inforimacion asistencial.

6 Arce Y. Procesadores, Cisc o risc, su futuro. pp. 22-27, Rev. PC monitor, afio 3, No.32, 1955

7 Reunidn de Atencién Medica sin fronteras, Programa de ponencias, Health Com, México.
1995,

8 ey General de Salud, Diario Of. 554, 3-feb- 1583
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A mayor escala, la red de hospitales del servicio Gallego de salud SERGAS, en 1995
puso en marcha el mdédulo de facturacién (figura 2} y en 1996 el sistema de
informacién de cuidados intensivos, para mejorar [a atencion al paciente y reducir
gastos, con una inversion de 350 millones de pesetas que incluye las

computadoras y programas (figura 3). ( Helew Packard 1995).
Figura 2 Figura 3

FASE INICIAL
Trusvose del Sisterua de Informacién de Gostion

Sistema do Informacidn Hos{n‘mslurio SERGAS Econbmico al Sistema HP HIS

' ’ HPSO00/GS0
é - {128 Mb, 6Gb, DAT 8 Gb}
- 1 Procesador
== e N
\ n - Disco Espejo
éﬂ *, . HP OponViavs DTC Manager

= ] — - Suminatros y Almacenos

« Personal y Normunas

» Contobihdad

(IR
LRI

" &x DICIGEIN 2 x MUX Est. 8 Sal.  Impresora 420 LPM

La importancia a nivel intemacional a este tipo de investigaciones, llevo en el
Japdn donde se registran 9403 hospitales, con 1.4 millones de camas, a la
Asociacion Japonesa de Hospitales, a estudiar 439 hospitales, los cuales con € fin
de racionalizar su gestion, el 95 % utilizan computadoras, el 84.6 % mejord su
rapidez, el 80.7 % las usa en Contabilidad y Personal; dentro de los problemas a
que se enfrentan los hospitales es que &l inicio los costos se elevan, se reguiere de
1 a 2 afios de revision y cambios en los programas de computo v del apoyo de los
meédicos, enfermeras y especialistas de computo. (Khone M. 1993)

Para valorar la importancia que tiene nuestro tema, el gobiemo de Canada ha
invertido un milldn de ddlares y la Asociacién de Hospitales 2 mas, para financiar el
proyecto para desarrollar durante tres afios el Sistema de Informacion Gerencial
gue les permita mejorar la informacion financiera, la productividad y la creacion de
indicadores y estandares de desempefio. { Crewson A, 1993)

9 Visién HP, pp 3-5, 9-18, informacidn sanitaria para Espafia y Portugal, No. 4, Feb. 1695.

16 Khono M. Improving hospitai management in Japan by computers. World Hospitals, pp.13-
15, Voi.XXI No.4,1993

11 Crewson HLA. Canada’s new management information systom gwidelines. Workd Hospitals, pp 18-
21. Vol XX No.4 1993



Centro de los objetivos de las Instituciones de Atencion Médica, estd el de
conformar un mecanismo que permita relacionar los Programas, Sistemas,
Recursos, Estructuras y Funciones, razon mas para desarroliar el presente sistermna
de informacion para el apoyo Gerencial.

Para su aplicacion tomamos al Hospital como representativo de las Instituciones de
Atencidn Médica por su complejidad, cobertura y regionalizacion, formando parte
importante de un Sistema Local de Salud {SLS) donde se recomienda el Sistema
de Informacion Gerencial {(SIG) para fortalecer una gestion descentralizada en
la operacidn, de las funciones de: Asistencia (incluida la prevencion vy
refiabilitacion), Docencia e Investigacion, su soporte Administrativo (ADIA) v la
participacion de ta comunidad.

El Sistema de Informacidn se ha elaborado para usarlo en forma manual o
computatizada en tiempo real, que es la dptima, ¢on la que se obliene mayores
beneficios; se presenta por areas para facilitar perfeccionarlo y adecuarlo a las
necesidades particulares.

Si bien fa investigacion de las necesidades de informacién y andlisis de su
relevancia sigue una rigurosa metodologia, el uso es sencillo, al presentarte al
Directivo en el Cuadro de Mando (CM) en forma objetiva y grafica los resultados de
la direccion ejercida.

A continuacion presentamos €l disenio de la investigadion.



CAPITULO IL- DISENO DE LA INVESTIGACION

2.1 IMPORTANCIA

Estudios de fa OMS, sefialan que cerca del 25% del presupuesto dedicado a la salud se
mangja de forma ineficiente y en medicamentos esta dfra se puede duplicar, (OMS)
asimismo, fa directora de la Organizacidén Mundial de la Salud, en el informe sobre la
Salud Mundial 2000 resalta, que a salud en & mundo depende de manera critica del
desempeiio de los sisternas de salud.

Aqui radica la importanda del tema que se investiga, ya que en varios paises de América
Latina, los directivos carecen de preparacion profesional en administraddn de hospitales,
como de la informadion gerenciat para tomar € controt vy detectar las desviaciones con
oportunidad, para sustentar la toma de sus decisiones, que les faclite mejorar k&
eficiencia, ka eficaca, la calidad y s efectividad en € desempeiio de los hospitales.

13 tesis esta orientada a apoyar fa dificl tarea de los directivos que integran el Consgjo
de Gobiemo de los hospitales, en su foma de decisiones, propordondndoles la
informacidn que les facilite et control gerendial de los servicios médicos, Gue en el caso
de los hospitales, se llevan mias de la mitad del Gasto Total que las Nadiones destinan al
cuidado de la salud; el gasto en salud en México es del 5.6 %, del PIB; Canada destina
el 8.9 %; Estados Unidos el 14.5 %, vy atin no es suficiente. ( BID 1996)

Es por ello que es necesario desarrollar mecanismos que apoyen & los directivos a
controlar y hacer més eficaz vy eficdente & manejo de los recursos, para beneficio de la
humanidad.

1. El suministro de medicamentos, Management Sciencies for Health, OMS.
2. BID, Progreso Econdmico y Social en América Lating 1996.
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A nivel internacional tanto las institucgones de salud piblicas como privadas destinan
parte de su presupuesto, para incorporar sistemas de informacion que agilicen los
trdmites administrativos, mientras que estamos en esta etapa, oro sector de empresas
ya avanzan en sisternas de apoyo a fas decisiones, ( Dean M.N.; Boone M. 1930) es por allo
que presentamos esta tesis original, avanzando en las técnicas mas novedosas, para
contyibuir con nuestro esfuerzo a apoyar a los directivos de una de las organizaciones
descritas como de las mds complejas en e dmbito de la administradén modema: e
hospital.

En € inicio del siglo XXI, e cambio en las organizagones es una constante, es por allo
que presentamos un método de gerenda hospitalaria, donde 1a informacdidn relevante se
resume en un blero de control integrado por cuadros de mando, que regquieren los
directivos para llevarmnos a nuevos modelos de atencion mas eficientes y con mejores
niveles de satud.

2.2. CARACTERISTICAS

A continuacion se describe el proceso dentifico que se ha seguido para la investigacion,
con las siguientes caracterfsticas:  { Herndndez 5. R.1951, Thierauf R. 1981)

Es especifica porque, trata de una técnica modemna de & administracion de servicios de
safud, con énfasis en los hospitales y utiliza la computadora.

Fn su ejecucion tiene un soporte documental y bibliogrdfico; es una investigacion
exploratoria, porgue aborda € problema desde un angulo novedoso at adecuar una
tmica modema de toma de decisiones en grupo, y es de campo al involuaar a fos
directivos de los Institutos Nacionales de Salud, para descubrir fa informadidn que
requieren en sus Centros de Responsabilidad.

3 Dean M.N, Boone M. La Informndtica en la Gerencig, £d. Legis. 1990,
4 Hemardez S.R. y Col. Metodologia de la Investigacidn. Mc. Graw Hill, 1991

5 Thierauf R. Grosse, Toma de Decisiones por medio de Investigacion de Operaciones, Ed.
Limusa, 1981.
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En su forma: es colectiva v participativa, por & objeto que investiga, delimitando las
dreas criticas y los indicadores clave de los hospitales, por medio de Ia consutta a los
responsables. (Arias G. 1976)

Por ¢ contenido: Pasa de ser exploratoria a concluyente al buscar y manejar los datos
del hospital para convertirlos en indicadores, basados en un analisis de cada institucidn,

y explicativa a! tratar de establecer relaciones causales en e estudio de los eventos.,
( Carrasco J. L. 1983.)

LOS RECURSOS QUE INVOLUCRAN SON:

a. Personal.- Integrantes del Consejo de Gobierno de los Institutos
Nacionales de Salud de un Hospitat Descentralizado, personal del area
de Planeacion , Analistas.

b. Finandieros.- Sueldos y Honorarios.

Equipo.- Computadoras, fax, modem, red, internet.

d. Técnicas.- Planeacion Estratégica, Disefio Organizacional, Direccidn
Participativa, Control, Informética, Calidad, Técnicas de Toma de
Decisiones en Grupo.

o

2.3 CBIETIVOS

Los Hospitales cada vez mas, se tienen que enfrentar a restricciones financieras, una
demanda creciente y Ia necesidad de garantizar la calidad de su atencién, por lo que
deben mejorar su oferta de servicios y la efidiencia de los proceses, para elio es
necesario: mantener una informacidn actualizada del personal, los recursos
materiales, financieros y tecnoldgicos; el establecimiento de politicas, normas,
objetivos y metas orientadas a la satisfaccion del paciente visto como diente; que se
sustenten en un Sistema de Informacién de Apoyo a las Decisiones, que
vearifigue que las metas se estan cumpliendo, en ef tiempo paneado, en la cantidad
prevista, de la calidad aprobada y al menor costo, asegurando gue los recursos son
debidamente aprovechados.

6 Aries Galicia, Lecturas para ef curso de Metodologia de la investigacion. Ed. Trillas, 1976

7 Carrasco 1. L. Tl métode estadistico en ia investigacidn médica, Ed. Gencia, Madrid. 1583
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El estudio pretende apoyar al Consejo de Gobiernc de los  Hospitales en los
siguientes aspectos:

Planeacion: Facilitar la implementacion de una metodologia de Gerencia Hospitalaria,
donde el sistema de informacion retro-alimente fa planeacion y la toma de
decisiones.

Gestion: Conocer mediante cuadros sindpticos, el resultado de las decisiones, para
tograr los objetivos, de acuerdo a la estrategia.

Control: Sistematizar ia informacion relevante de la  dinamica hospitalaria, destacan-
do las desviaciones, para corregir el Curso.

Oportunidad: Referido a periodos de corto plazo, de un dia (% de ocupacidn), de
una semana {% de abastecimiento de medicamentos y material de curacidn} a un
mes {avance de metas, satisfaccion det cliente) para la toma de decisiones.

Monitores: Definir previamente las metas a lograr cuantitativa y cualtativamente, a

fin de comprobar su ejecucidn y congruencia con los indicadores y estandares
aprabados.

CBJETIVCG GENERAL

« TIdentificar la informacion relevante Médico - Administrativa que le fadlite al
Consejo de Gobierno del hospital, e control gerencial y apoye ias decisiones.
OBJETIVOS PARTICULARES

- Descubrir y definir 13 mformacion gereiicial que facilite a los directivos  sustentar
{a toma de decisiones.

- Apoyar el logro de los objetivos del hospital mediante cuadros de control,

- Aprobar los indicadores mds importantes, que faciliten monitorear el desempefio
del hospita!, aprobando los estédndares y los rangos Optimos.

Objetivos Secundarios

- Facilitar a las Areas Normativas del Gobiemo, la identificacion de ia informacion

pare €t controf de los Hospttales, para prevenir duplicidad de esfuerzos y apoyar
{as metas del Sistema Nacionai de Saiud.



- Proponer una metodologia modernz de Gerencia Hospitalaria.

- Fundamentar la creacion de un nuevo concepto acuftado como Control Gerencial
constituido por el Control de gestion, Andlisis de Gestién, Benchmarking vy
Evaluacion,

- Proponer la implementacién del proceso de Gerencia  Hospitalaria, para
establecimientos Pitblicos o Privados, constituido por la Planeacion Estratégica, el
Disefio y Mejora Organizacional, la Direccidn Participativa, el Control Gerendiai y
el Sisterna de Informacion que apoye las decisiones,

Z.4 HIPOTESIS

% Es factible determinar la informacidn relevante, que facilite el control y apoye
las decisiones en el hospital.

Hipotesis de trabajo:

F

» Medianie la investigacion y la aplicacion de técnicas para lograr € consenso:
es factible determinar la informacion critica que le interess a la Direccidn,
para apoyar su toma de Gecisiones.

Hipdtesis alterna:

< Dentro de la informacion qgue le interesa a la Direcdion vy que califica como
relevante, se encuenta la que se requiere pars la acreditacion de hospitales

2.5 DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Selaccionamos dentro de las técnicas para la toma de decisiones en grupo, a la TKJ
porque permite abordar problemas complejos e intangibles en las empresas, como &l
caso que Nos ocupa, que estd refacionado con varias dreas de la organizacion,
modificamos la técnica para darle un valor estadistico, al incluir el andlisis matricial y
¢! indice de correfacion, gue abordamos en los siguientes pasos.

« Descripcion del Grupo de trabajo. Se invitd a un grupo de expertos de 6
Hospitales de tercer nivel de atencién v de la Contraloria de fa Federacion,
Gue partidipan en el Consejo de Gobierno de hospitales de alta especialidad,
ha participar en una discusion programada, los representantes son los més
afectados, por & problema, con un total de 14 persgnas mas el coordinador,
en un lugar tranguito.
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Formulacion del Problema:, El coordinador realizd fa siguienie pregunta :
¢ cual es la informacion que le interesa a la direccién para el control y toma
de decisiones, independientemenie de si se cuenta en este momento con los
datos para su elaboracidn ?, esta pregunta funciono como estandarte, para
dar direccion al trabajo en equipc.

Cada representante propuso en tarjetas los pardmetros que en su experiencia
considerd mas relevantes, con un maximo de diez, el coordinador repartio las
tarjctas entre los demas, donde se familiarizd cada participante con los
contenidos, cuando se presentaba dudas cada participante la adlaro
dirigiéndose al coordinador.

Cada participante leyd una tarjeta y se fueron agrupando en el pizarrdn por
semejanza, traduciendo cada respuesta en un indicador, pidiendo aprobacién
al grupc.

Cada grupo de tarjetas se distribuyo entre dos participantes, para que
realizaran un analisis del conjunto y propusieran una sintesis del contenido y
se propusiera al grupo, el cual inicia un debate para la aprobacion de la
sintesis.

En la siguiente reunion, adecuamos y modificamos la TKI para cuantificar (a
informacion relevante y los indicadores clave de los Institutos v Hospitales
descentralizados. Procediendo a la Ponderacion vy calificacion :

Para determinar la calificacion que se les dio a las respuestas, nos hasamos
en la escalz del 1 al ¢, siguiente:

1 Cuando dos eventos son de igual importandia

3 Ligera importancia del uno sobre el otro

5 Cuando existe una esendcia o fuerte importancia
7 Cuando existe importancia demostrada

9 Cuando existe importancia absoluta

Se calificd y se procedio a Ia aplicacidn de un programa de cdmputo para el
andlisis estadistico. Se presentaron los resultados al equipo, ¥ se les pidié
que los analizarén y presentaran para la siguiente reunidn un estdndar v el
rango de los indicadores,

En la siguiente reunidn, los participantes propusieron 10s estandares y rangos
de los indicadores, se procedié al andlisis, sintesis y aprobacidn.
Posteriormente se presentd un restimen de los cuadros de mando y las
conclusiones, expresando el equipo un alto grado de satisfaccion por los
resultados obtenidos.



ITI MARCO TEORICO
3.1 GESTION EN SISTEMAS DE SALUD

La Organizacién Mundial de la Salud resalta como una de las estrategias
fundamentales para lograr la salud para todos, mejorar el proceso de gestidn v los
sistemas de informacién de los Sistemas Nacionales de Salud (SNS). Sefiala:
“tHasta la fecha, nuestra comprensién de los sistemas de salud se ha visto
dificultada por la fragilidad de los sistemas de informacion sistematica” (SSA,0PS,
1988, OMS 2000)

El sistema de salud se representa en la figura 3.1, partiendo del medio ambiente
del sistema conformado por la poblacién, la sociedad, la economia, la naturaleza y
ecologia, en un micro-ambiente se encuentran las comunidades, la sociedad se
organiza para la asignacion de recursos al sistema de salud: su financiamiento, la
tecnotogia, el personal, las instalaciones fisicas y los suministros, que son los
insumos de! sistema.

EL SISTEMA DE SALUD

EL AMBIENTE DEL SISTEMA POBL ACION
SOCIEDAD, ECONOMEA Y NATLRALEZA

,\,I COMUNIDADES
COMUN:DADES

CRG ANIZACION
ASIGNACION DE RECCRSOS

FINANCIAMIENTO
RSOR g 3 PROBLEMAS Y
RECURSOS HUMANOS R
TNSTALACIONES { RECURSOS |_>| ACTIVIDADES '—P NECEAIDADES PCLITICAS
FISIAS DE SALUD
SOMDISTROS

:
RESULTADOSE
IMPACTO
l GRIFNTACION
A
// g / DFORMACIONELESPEIO //

DESARRCLLO
Y

' ADQUISICION
DE

RECURSOS

Figura 3.1 Sistema de Salud.

1. Fortalecimienio de los sisiemas tocales de salud: jurisdiccionales y municipales, Secretatia
de Salud, OPS. 1988

2. Informe sobre iz Salud Mundial 2000 “Sistemas de salud: hada un mejor desempefio”,
elaborado por la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) Dra. Gro Harlem Brundtlan,
Directora General de 1a OMS. junio-2000



19

El gobierno disefia politicas para responder a los problemas y necesidades de
salud, mediante el desarrolio y adquisicion de recursos, la aplicacion vy
actualizacion de las leyes, la puesta es marcha de la estrategia de organizacion
mundial de la salud de atencién primaria a la salud, que oriente las técnicas de
gestion para realizar las actividades de los servicios de salud, evaluando los
resultados y el impacto, mediante un sistema de informacion que refleje todos los
procesos.

Dentro de los problemas que se presentan en la gestion estan: la excesiva
centralizacion, la duplicacion de lineas de mando, las fallas en el programa -
presupuesto, la deficiencia en la planeacion sectorial - intersectorial que no
responde a la politica monetaria, la falta de Sistemas de Informacion Gerencial
($1G), que apoyen el control gerencial y la escasez de personal comprometido y
motivado con el desarroilo de los SNS,

Dentro de las recomendaciones para fortalecer la operacion de las unidades
medicas en los Sistemas de Salud esta mejorar la gestion, en particular: la
presupuestaria, la capacitacion de los directivos v et examen de las fuentes de
financiamiento, por lo que proponemos como estrategia para mejorar la eficiencia :
el Sistema de Informacién Gerencial SIG, donde nos preguntamos:

= ¢En gué rango se podrd mejorar la gestion de los servicios?

= ;Coémo proveer un flyjo organizado de informacion que
permita reforzar la planeacion estratégica?

s (COmo establecer un monitoreo continuoe del  sistema
hospitalario que retro-alimente los niveles de gestion?

Para abordar estas interrogantes es necesario definir la gestion.

3.1.1 LA GESTION

Gestidn se deriva del latin gestio, accion y efecto de administrar y Onis, contrato
que se origina por el cuidado de infereses gjenos sin mandato de su duefio;
consiste en utilizar por los Centros de Responsabilidad 1o mejor posible, el conjunto
de medios puestos a disposicion de la Direccion a fin de conseguir los ohjetivos
determinados. (Meyer 1. 1973)

Evans menciona, que la gestion es "&f proceso consistente en elegir oportuni-
dades, resolver problemas, suscitar cambios y adquirir compromisos, respecto a los

3 Meyer Jean, Le Controle de gestion, Press Universitaires France, 1973.



Al
objetivos de la oraanizacion” sus tareas son, definir su misidon y hacer que el
trabajo sea productivo. {veren 1981)

Dentro de los métodos esta la gestion programada, que se caracteriza por:

+ La determinacion de cbjetivos para un pericdo y el establecimiento del
programa para su Consecucion, con en base a {os recursos actuales.

» Establecer los Centros de Responsabitidad (CR) de los programas.
« Revision del avance de los programas y

s {ontrol de las desviaciones entre lo previsto y lo real.

3.1. 2 GESTION Y DIRECCION

Para analizar la funcidn de Direccion modificamos el diagrama empresarial del Dr.,
H.B. Maynard para aplicarlo a los hospitales, esta se mueve gracias a la
dinamicidad y la formacion, que se presenta en la siguiente figura:

(4 X3
%y, \)
Lns3y yuro ™

figura 3.2 Proceso de Direccidn del Hospital

4 Alegria Veron J.M. y Cot. Curso de controi Ge gestion, td, Deusto, Espafia 1981
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La dinamicidad se refiere a la capacidad de adaptacion det hospital a los cambios
exteriores, y los efectos que en este se producen, con una actitud innovadora. La
Formacién se enfoca al desarrolto del personal, como una de las mayores
responsabilidades del hospital para su continuidad. Estos elementos se mueven,
engranande con los elementos gue componen el proceso directivo, mediante el
cual:

a) se establecen objetivos,

b) se dirige su logro y

C) controlan resuitados.

Dirigir es conducir y motivar a las personas para que obtengan resultados, siendo
responsables de lo que han hecho. (Robbins 1998)

Se debe aclarar que existen diferencias en los &mbitos de accion de :
a) la Direccion, b) fa Gestidny ) la Ejecucion. Figura 1.3.

Mientras la direccion tiene objetivos y medios abiertos y se mide a fravés de la
rentabilidad, (finanzas sanas, en el Hospital como Empresa), la gestion tiene
objetivos fijos, medios abiertos y se mide por la optimizacion, como en la
Subdireccion Administrativa y las Divisiones de Recursos Financieros y Recursos
Materiales; el nivel operativo tiene objetivos’y medios fijos v se mide a través del
logro de metas como en la Consulta Externa y Hospitalizacion.

AMBITOS DE ACCION
FACTORES a) DIRECCION | b) GESTION ) EJECUCION
OBJETIVOS ABIERTOS FLIOS FLIOS
MEDIOS ABIERTOS ABIERTOS FLIOS
EVALUACION RENTABILIDAD | OPTIMIZACION METAS

Figura 3.3 Ambitos de Accidn.

ia gestidn se relaciona y apova al funcionamiento de la direcdion para mantener su
continuidad v lograr sus fines, vencer la resistencia al cambio y renovar la
organizacion a través de la Planeacion Estratégica, la Reingenieria de Procesos y el
Control Gerendial, fijando politicas, responsabilidades y funciones.

5 Robbins 5.P. Comportamiento Organizacional, Prentice Hall 1998




LA GESTION IMPLICA:
« Identificar y prever las necesidades de la poblacion.

» Satisfacer las que conduzcan a la determinacion de objetivos y bisqueda de
alternativas.

e Flegir las alternativas que correspondan a los recursos actuales y los
previstos.

» La estratificacién de cada nivel organizacional, buscando su eficacia.

+ La operacion. En la gue intervienen los estilos de direccidon, como los
descritos por Blake y Mouton, la escala de madurez de los seguidores de
Hersey y Blanchard, entre otros. Y en particular, es importante para esta
tesis ef:

+ Control, que asegure la eficacia, eficiencia y efectividad en las acciones y el
monitoreo de los programas.

3.1.3 NIVELES DE GESTION

Tradicionalmente se han descrito 3 niveles: Direccidn, Gestion y Opetacion, para
este trabajo proponemos la Piramide Organizacional Hospitalaria con 4 niveles,
{uno mas que los descritos en la bibliografia) que dividimos en Alta Direccién,
Tactico, Logistico y Operativo, en la siguiente estructura representamos, como se
distribuye por responsabilidades y funciones. Figura 3.4:

ALTA DIRECCION

NIVEL TACTICO

N, LOGISTICO

Figura 3.4 Gestioén en la Pirdmide Organizacional Hospitalaria



En cada cara de la piramide representamos una funcion: Atencidn Médica,
Docencia, Investigacion, y Administracion del hospital, gue se realizan para
alcanzar los objetivos.

NIVEL DE ALTA DIRECCION:

En la clspide, corresponde a la alta direccion (Consejo de Gobiermno en los
Institutos, y de Administracion en los hospitales privados), que para algunos
autores se conoce como nivel estratégico en el que se definen las politicas v
objetivos generales, en particular:

1.- Rentabilidad Social y/o Econdmiica
2.- Expansion y Desarrollo

3.- Seguridad {Supervivencia)

4.- Aprobacion de planes

Para sus funciones requiere informacion relevante, tanto de los otros niveles,
como del medio externo, para adecuar y evaluar la eficiencia y efectividad de
i3 Institucion periddicamente, apoyar el analisis de alternativas y toma de
decisiones estratégicas para el logro de los objetivos.

Es responsable del desempeiio de la Institucion; tiene las funcicnes del "TOP
MANAGEMENT", al fijar los objetivos a lavgo plazo, actualizar la estructura y
ejercer un control glaobal.

NIVEL TACTICO
Corresponde a los directivos superiores con las funciones de:

1.- Estudiar y proponer alternativas de accion.

2.- Sefialar objetivos particulares de las areas sefialadas.

3.- Coordinar Ia Programacion General.

4.- Convertir las politicas en estrategias.

5.- Asignar recursos, poniendo en practica las estrategias

6.- Coordinar el Plan Estrategico de Accién (Programa Nacional de Salud)

7.- Dirigir la actualizacidn de la estructura y satisfacer las necesidades
{insumos).

Es responsable de la planeacion de mediano y corto plazo, con base en el
presupuesto, asignacion de recursos e inversiones; ejerce un control y toma
decisiones funcionales de enlace de la Institucién con su medio externo.



Evalaa la eficiencia vy la efectividad de los programas; en forma semi-continua, en
ambitos de area, © regiones; por io que necesita una informacion
concentrada por programas del presupuesto ejercido, de gestion de stocks, de
productividad de los servicios y sus costos; que pueden presentarse en tablas
graficas e indicadores.

NIVEL LOGISTICO

Donde se ubica a los mandos intermedios de los Centros de Responsabilidad de
enlace, reduciendo los tramos de control por area: Médico - Quirlirgica,
Diagndstico y Tratamiento, Apoyo Medico, Investigacion Basica y Aplicada,
Ensefianza, Factor Humano, Finanzas, Materiales y Servicios Generales.

Dentro de sus funciones estan:

1.- Supervisar y coordinar el desarrolic de programas.

2.- Sefialar los objetivos especificos por centros de responsabilidad (CR).

3.- Coordinar Ia eficacia de 1a gestién, con un control operacional, en
base a las normas y estandares autorizados.

4.- Coordinar y elaborar los presupuestos de su divisién y e propio en
base a los objetivos de su CR y que sumados con los otros, se formula el
presupuesto general.

5.- Mantener la dindmica del nivel operativo a través de la motivacion y
supervision.

6.- Lograr las metas programadas, elaborando informacion de
resuftados, para realizar las comparaciones con los estandares y
departamentos similares, estudiar las causas de desviacion y
emitir las medidas correctivas pertinentes, asi como un informe
de las conclisiones al nivel inmediato superior.

NIVEL OPERATIVO

Aqui el conjunto de actividades operan bajo normas y procedimientos definidos,
emitiendo los datos de las labores realizadas; sus fundiones son:

1.- Asegurar que las tareas sean eficaces y eficientes.

2.- Asegurar Ia calidad de {a atencién proporcionada.

3.- Informar las causas de la desviacion programa-presupuesto.

4.~ Verificar la captura de datos (codificados, en linea) emitir 1a hoja, cuando
&l sisteina de Procesamiento Electionico de Datos esté centralizado.



Para su aplicacién practica, ubicaremos el caso de la Secretaria de Salud v un
Hospital en los cuatro niveles de gestion que proponemos. En la alta direccion se
encuentra ef Consejo de Salubridad y el Secretario de Salud, en el hospital el
Consejo de Gobierno ( de Administracion en el caso de iniciativa privada) vy el
Director General.

Fn el tactico los subsecretarios o su eguivalente lus directores de area, en hospital
privado las gerencias. Cuadro 3.5

En el logistico los coordinadores © directores generales, st equivalente los jefes de
divisién medica, de ensehianza, de investigacion y administrativos.

En el Nivel Operativo, los jefes jurisdiccionales o directores de hospitales, y su
equivalente en el hospital las jefaturas y personal operativo de los servicios
médicos y administrativos.

NIVEL DE S.S.A. HOSPITAL
GESTION
-Alta CONSEJO DE SALUBRIDAD | -CONSEIO DE GOBIERNO
Direccion Y SECRETARIO Y DIRECCION GENERAL
-Tactico SUBSECRETARIAS -DIRECCIONES DE AREA
-Logistico COORDINACIONES Y -DIVISIONES:.MEDICA,
DIRECCIONES GENE- ENSENANZA, INVESTIGACION
RALES Y ADMINISTRATIVA
-Operativo | JURISDICCIONES Y -SERVICIOS MEDICOS Y
HOSPITALES ADMINISTRATIVOS

Cuadro 3.5 Niveles de Gestion en la Secretaria de Salud y el Hospital.
SERVICIOS DE SALUD
El derecho a la proteccidon de la salud conlieva a que el Estado, la sociedad v los

individuos compartan responsabilidades para el cuidado de la salud, esto implica
derechos v obligaciones de gobierno y gobernados, para su cumplimiento ef Estado




ha creado Instituciones, con facultades de autoridad en campos especificos,
Tecursos v programas, conformando los Servicios de Salud, que se clasifican en :
Atencion Médica, Salud Plblica y Asistencia Social. Los cuales son apoyados por
acciones de Investigacion para la Salud, Formacion y Desarrollo del Factor
Humano, Insumos para la Salud e Informacion, en esta (ltima estrategia se
enmarca nuestro estudio. Figura 3.6 Servicios de Salud.

ATENCION
MEDICA

ASISTENCIA
SOCIAL

SALUD
PUBLICA

Figura 3.6 Servicios de Salud.

3.1.4.- PROBLEMAS DE GESTION EN SISTEMAS DE SALUD

Una buena gestion de tos Sistemas de Salud, es fundamental para el desarrolio de
fos paises, ya que estimulan fa produccidn industrial de equipos, materiales de
curacion y nuevos medicamentos, contribuyen a la creacidn de empleos vy al
desarrolio de hospitales y centros atencidn primaria, que al fograr una calidad
infernacional son fuente de ingreso de divisas.

Por ello es importante revisar los principales problemas de gestion en los paises de
Europa del Este, que durante la época socialista disponian de sistemas de salud de
cobertura universal, han descubierto que su financiamiento con cargoe a fondos
gubernamentales era una carga excesiva para su economia, io cual se confirma
con el costo y uso inadecuado de los servicios, también a afectado a Noruega,
Suecia vy Finlandia, paises no socialistas qgue tienen sistemas de cobertura universal
con fondos fiscales. (BM 1993)

Entonces no es una cuestién de doctrina sino de falias de gestion ya que los paises
enfrentan ei alza en los costos de atencion.

tos Estados Unidos de América, enfrentan crecientes costos en la atencidn medica,
asi como gastos de administracion de tos seguros y honorarios meédicos, a pesar de
gastar cerca de 14.5 % de su P.1.B. 40 millones de personas no tienen acceso a
los servicios de salud.

© Banco Mundial, invirtiendo en Salud, Informe Antai sobre desarroiio. 1993



Los paises pobres con base en el informe del Banco Mundial con apoyo de la
Organizacion Mundial de la Safud, senala :

- Tienen que controlar tas enfermedades transmisibles y parasitarias, asi como las
cronicas y los accidentes.

- La pobreza vinculada a las malas condiciones de salud y a la alta morbilidad y
mortalidad, con bajos niveles de educacion y deficiencias nutricionales agravan
ios problemas de salud y dificultan la operacion de los servicios institucionales.

- Frecuentemente se destinan grandes porcentajes de los escasos recursos a la
atencion de un numero reducido de casos, descuidandc acciones altamente
efectivas de bajo costo,{ para las mayorias).

- Gestion ineficiente, planeacion elementai, sistemas de abasto y
conservacion obsoletos, perdida de insumos por falta de control, failta
de estimulos al personal y poco interés en el fortalecimiento de
sistemas gerenciales. Que sefiala la preocupacion por €l tema que abordamos.

- 25 % de los presupuestos para la salud de los paises de América Latina
y el Caribe se desperdician por ineficiencias, estima la Organizacion
Panamericana de ia Salud.

- Inequidad, por falta de acceso de los pobres { y poblacién diseminada ) a los
servicios de salud, subsidios { preferenciales ) a grupos de presion y apoyo a
monopalios institucionates.

- Lo anterior tiene consecuencias en la calidad y la cobertura de la atencion.

Los Drs. Soberon y Martinez (Soberdn 1994) resumen en 4 los principales problemas
del sistema de salud en México:

- Inequidad, e IMSS y el ISSSTE disponen de 3 a 4 veces mMas recursos por
derechohabiente de los gue se gasta por usuario en los servicios plblicos
financiados con fondos fiscales.

- Cobertura insuficiente, aun cuando se cuenia con servicios de salud de primer
nivel para cubrir el 94 % de la poblacidn son insuficientes los servicios con
capacidad resolutiva integral, no existe informacion (reciente) del sector
privado y la cobertura a poblacion abierta no se conocerd mientras no se
apliquen modelos de atencidn integral, el porcentaje del P.1.B. que el pais destina
a la salud, se estima de 4.5, de los mas bajos en América Latina.

7 Sobern G. Martinez G. Miradas periddicas a los sistemas de salud. Rav. Fac. Med. Vol. 37
No. 1, 1994.



- Ineficiencias y distorsiones administrativas, los hospitales de la SSA tienen un
promedio de ocupacion del 50.3 % vy los médicos proporcionan menos de una
consulta por hora, o cual expresa que a pesar de las grandes necesidades existe
una amplia capacidad instalada que no se utiliza. Mas de 10 millones de personas
de derechohabientes del IMSS y 23 % del ISSSTE nunca hacen uso de los
sarvicios, otros derechohabientes acuden a servicios de poblacion abierta.

- Calidad deficiente, la Encuesta Nacional de Salud mostro que cerca del 40 %
de la poblacion ain en presencia de servicios para poblacidn abierta y de
sequridad social, prefirio acudir a la atencion medica privada.

- Fallas en la administracion, del abasto y mantenimiento y del personal,
que se traduce en insatisfaccion del usuario, por burocratizacion, las prestaciones
masivas no constituyen verdaderos estimules a la productividad y a la calidad y
gravitan en €l presupuesto. Salarios bajos, que son una causa para conservar los
costos del egreso hospitalario semi-urbano en 300 délares y 1000 en un hospital
urbano.

Llama la atencién que dentro de la estrategia de estimulo a la competencia que
proponen los doctores (Idem) como eje de la reforma en salud refieren:

Y En México podrian estimularse asociaciones de profesionales, formadas inclusive
con los actuales trabajadores de fa seguridad social, para competin, en forma
empresarial, en la prestacion de servicios de salud, la cual no Hene por que
continuar siendo, necesariamente, una responsabilidad directa del gobiermo.” por
sus implicaciones econdmico - sociales,

Para llevar a la practica la estrategia, mencionan entre otras, la mezcla publica vy
privada, incluir el punto de vista del usuario, tecnologia adecuada, estimular la
investigacidn y dentro de muestro tema: los sistemas de informacion en salud,
que normaimente han contenido estadisticas para uso central deben
transforinarse para seivir a la toma de decisiones y mejorar la
planeacion de los servicios.

3.1.5 EL SISTEMA DE SALUD MEXICANC EN EL CONTEXTO
INTERNACIONAL:

Bl sistema de salud mexicanc ocupa el lugar namero 55 enfre 191 paises, de
acuerdo con el Informe sobie la Salud Mundial 2000 "Sistemas de salud: hacia un
mejor desempeiio”, elaborado por la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS
2000).



A pesar de que, segun el informe, el 59.1 por ciento del gasto en salud es de
origen privado, la OMS senala que los mexicanos tienen uno de los
indices mas bajos en gasto personal en salud, al ocupar el lugar namero
144 en este rubro, mientras que a nivel nacional, el pais destina 5.6 por
ciento de su producto interno bruto (PIB) a este sector, por debajo de
paises latinoamericanos como Chile (6.1 por ciento), Colombia (9.3 por
ciento) y Uruguay {10 por ciento).

Este reporte, sefiald al sistema de salud francés como el mejor del munde, seguido
por Italia, Oman, Austria y Japdn, se basé en la evaluacién de varios indicadores,
entre ellos el nivel global de salud de la poblacidn, desigualdades o disparidades
dgentro de ia poblacion, y el nivel global de capacidad de respuesta de! sistema de
salud (“una combinacion entre satisfaccion del paciente y qué tan bien funciona &l
sisternz”).

Otros indicadores fueron la distribucion de la capacidad de respuesta dentro de la
poblacion (“percepcion de la gente con diferentes niveles econdmicos sobre qué
tan bien son atendidos por €l sistema de salud”), y la distribucion de la carga
financiera del sistema de salud dentro de fa poblacion (“guién paga los costos").

B estudio indica que en México la desnutricidn afecta al 23 por ciento de los
menores de cinco anos, la mortalidad infantil es de 3.1 por ciento del total de
nacimientos anuaies, mientras que 110 por cada 100 mil mujeres mueren en &f
parto, casi €l doble de los casos que se presentan en Chite y Costa Rica.

Los paises latincamericanos con mejor calificacion son Colombia, Chile, Costa Rica
y Cuba, al ocupar los lugares 22,33, 36 y 39 en el mundo, respectivamente.

Seriala la OMS: "No basta proteger 0 mejorar la salud promedio de una poblacion
si, al mismo tiempo, ia desigualdad se exacerba o se mantiene elevada porgue los
logros obtenidos benefician de manera desproporcionada a aquellos que ya gozan
de una mejor salud”.

3.1.6 EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ACTUAL
Se puede dividir en tres subsistemas relativarnente autonemos, la seguridad social,

las instituciones asistendales y los servicios privados (Frenk), ia estructura del
sisterna actual Frenk y colaboradares, 1a esquematizan en la figura 1.7 siguiente:

2 Frenk y Col. La seguridad social en Mexico, 1998
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“La segregacion de los grupos sociales en susbsisternas separados, es el problema
fundamental de! sistema de salud mexicano, caracterizado por integracion vertical
con segregacion horizontal. Cada subsistema institucional ejerce cada una de las
funciones de regulacidn, financiamiento y prestacion, pero hay traslapes en los
grupos usuarios.... De hecho, el Gnico traslape entre los tres subsistemas se da en
el grupo de usuarios, generandose asi importantes ineficiencias por la dobie
cobertura v obstaculos al buen desempefio def sector”,

3.1.5.- SISTEMAS DE GESTION EN SALUD

Para analizar el grado de desarrollo del Sistema de Gestidn gue se practica en las
Institucionas de Atencion Medica, proponemos tres tipos:

= Gestion Administrativa: Se caracieriza por un Sistema no participativo, con
ausencia de objetivos definidos, donde fa gestion se limita a la aplicacidn de Ia
reglamentacion establecida, por ejemplo, la elaboracién del presupuesto en
Instituciones Plblicas, que se aplica como un procedimiento rutinario,
burocratico, con desviaciones entre lo presupuestado y lo ejercido, sin
acatamiento de ias disposiciones de efidenda de ia politica monetaria.



« Gestion Centralizada: Se cuenta con objetivos globales, factibles, definidos
centralizadamente, con una Planeacion Parcial v un Sistema de Informacion
rigido, con desviaciones en lo programado - presupuestade, asi como en la
efectividad de los programas.

* Gestion Descentralizada: Existe una desconcentracion de responsabilidades y
funciones; es eminentemente participativa en la toma de decisiones, se definen
objetivos, evalian las metas, manejan su presupuesto y se comparten los
avances, por lo qgue es urgente su aplicacion en los hospitales, para buscar
mavor catidad y eficiencia..

En Latinoamérica, la descentralizacién del poder desde los niveles central e
intermedio a las unidades, es una caracteristica reciente de las reformas, se ha
sugerido la existencia de un “vacio administrativo” en el nivel local. (Mills 1990).

Al descentralizar y delegar responsabilidades, es necesario un sisterna regulador,
que mantenga informado a los niveles superiores, este es el Control Gerencial y
el Sistema de Informacion Gerencial Hospitalario. (Pefia 5. 1992)

L.a transicion de un sistema de gestion a otro requiere de , mayor democratizacion,
desarrolfo educativo y voluntad politica, enérgica y moderna, que evite la
hipertrofia de servicios y la desviacion en su misidn. Como no es facil; usted puede
recordar alglin hospital que ha mogificado sus servicios anarquicamente, estos
motivos hacen evidente la necesidad de llevar a cabo una gestion integral, que
apoye la operacion vy mejore los resultados, asegurando el futuro de las
Instituciones de Atencion Medica, por Io que proponemos implementar en
particular para nuestra tesis, la metodologia de Gerencia Hospitalaria integrada
por:

La Planeacion Estratégica.

Innovar la estructura organica.

Redisefiar los procesos y mejorar 10s servicios
Ejercer una direccidn participativa por objetivos.

Instrumentar un sistema regulador, el Control Gerencial.

Figura 1.8- Metodologia de Gerendla Hospitalaria Integral

9  Mills Anne y col. Descentralicacién de jos sisicmas de salud, OMS, 1990
1¢ Pefia S, A, Informacicn Gerencial Hospitataria, Rev. Hosp.. Judrez de Méx, Vel.59.No.2..1992



Estos son elementos del proceso de gerencia hospitalaria, que representamos en la
figura 3.8 y que desglosamos iniciando con la Planeacidn Estratégica, en el
siguiente apartado.

PLANEACION
/ ES‘TEGICA

CONTROL | M4 TFORMACION t—»  pisero

GERENK ORGANIZACIONAL

DIRECCION
PARTICIPATIVA

FIGURA 3.8 Proceso de Gerencia Hospitalaria



“La planeacion es el disefio del "La estrategiz busca explotar

future deseado y la manera «Ias oportunidades nuevas
efectiva de alcanzario” y diferentes del maidana”
Ruseli L. Ackoff Peter Drucker
3.2 PLANEACION ESTRATEGICA HOSPITALARIA

Bl hospital tiene la obligacion de definir sus objetivos, como método de
organizacidn dentro de sus acciones, para su insercion dptima dentro de la
sociedad, en fos aspectos econdmico, sanitario, social, politico y cultural, con el fin
de asegurar su sobrevivencia, desarrollo y adaptacion a los cambios de su medio
ambiente. (Pefia 1999)

Las tareas fundamentales de la direccion y dei consejo de gobierno del hospital,
fienen que ver con el futuro que tratara de alcanzar el hospital, para atender las
necesidades de jos usuarios, sanos o enfermos, esta son:

+ Desarrollar una mision y vision del hospital. Para lograr en el hospital
un sentido de futuro, proporcionando una direccién de largo plazo.

« Transformar la mision en objetivos. Es traducir la razon de ser del
hospital, en resultados cuantificables (objetivos deseados) que requieren
de un esfuerzo disciplinado. El reto de acortar la brecha entre el resultado
posibie y el deseado con un esfuerzo adicional, impulsa al hospital a ser
mas creativo, a mostrar urgencia por mejorar y buscar su posicionamiento
en el mercado de servicios de salud. La direccion debe abarcar un
horizonte de largo, mediano y corto plazo.

Elaborar estrategias para lograr los resultados planeados.

« Poner en practica la estrategia seleccionada de manera eficiente ( al
menor costo) v eficaz {lograr tas metas).

« Controlar, es evaluar la situadion e iniciar acciones correctivas, que retro-
alimenten la planeacion. Figura 3.2.1

MISION ELABORACION EIECUCION
| OBIETIVOS |-.p DELA ip DE LA b
VISION ESTRATEGIA ESTRATEGIA

A

T——— CONTRCL DE RESULTADOS

Figura 3.2.1 Proceso de Planeacion Estratégica en el Hospital

1. Pefia S. A. Antologia de Planeacion Estratégica en Servicios de Salud, BUAP-CIESS,
1999



La planeacion estratégica trata de prever un rumbo y orientar el desting,
traduciende los objetivos en acciones, sin embargo muchos planes fracasan por
que en su etaboracion no participan gquienes tienen que hacerlos realidad.(Acle 1950)

3.2.1 PROCESO DE PLANEACION ESTRATEGICA EN HOSPITALES

Como menciona Ackoff "La planeacion es ef disefro del futuro deseado y Ia
manera efectiva de afcanzarfo”. El desarrollo de la Planeacion Estratégica
es partictlar para cada hospital y requiere et compromiso de la direccion, por la
combinacidn de las siguientes etapas :

1.- Planeacion
2.- Asignacion de responsabilidades
3.- Integracifn de estrategias y funciones

La Planeacion Estratégica, para este trabajo, la definimos como: “El esfuerzo
sistematico y formal de la direccion del hospital, para establecer sus
propositos y objetivos, derivados del andlisis del medio ambiente, su
potencial, fuerzas y debilidades, el establecimiento de politicas y
estrategias, que sirver de base para desarrollar los planes, de corts,
mediano, largo plazo y los mecanismos de control gerencial, con el fin de
lograr su mision” El preceso se propone en 1a figura 3.2.2

PLANEACION ESTRATEGICA PLANEACION TACTIC A
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H
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-PRONOSTICOS
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—— " PROCESOC DEDECISION * CONTROL GERENCIAL

FIG 32 2 PLANEACION ESTRATEGICA EN HOSPITALES

2 Acke Tomasin, Planeacion estratégica y control de calidad, £d. Grijalbo,1650



Se imicta con et diagndstico de las expectativas de los intereses externos, ( de la
sociedad, la comunidad, el consejo de gobierno, los pacientes, proveedores y
acreedores) y de las expectativas internas (de los ejecutivos, jefes y personal), se
procesan los datos, para obtener resultados y elaborar un diagnéstico situacional,
con prondsticos y el analisis FODA.

Con estos informes la alta direccion, disefia la misidn, los propdsitos, los objetivos,
las poifticas y la estrategia, pasando a la planeacion de mediano y corto plazo. Una
vez terminado el proceso de planeacion se pasa 3 la ejecuddn y supervision,
astableciendo un sistema de control gerencial que apoye las decisiones.

Como se observa, aparecen tres elementos importantes para lograr los objetivos,
la ejecuciéon (pasar de platicar a practicar, dirigir), el cantrol y la informacion,
para los que propongo: la Direccidn Participativa por Objetivos, e Controf
Gerencial v el Sistema de Informacion Gerendial, que se abordaran en los
sigeientes apartados.

En sintesis un Sistema de Planeacion Estratégica esta integrado por:

La definicidon de la mision

ta determinacion de fa vision

El planteamiento de los objetivos estratégicos
ta identificacion de oportunidades y amenazas
ta identificacion de fuetzas y debilidades

El planteamiento de la estrategia

El desarrolio de estrategias operativas

La identificacion de proyectos espadficos

La evaluacion

* & ¢ % 4 % & &

La Planeacion Estratégica, es una herramienta administrativa que permite al
hospital, “un analisis de su misidn, sus propdsitos, sus estrategias para la
consecucion de sus objetivos, asi como efectuar una revision de los resultados
obtenidos, la evaluacion de los servicios que se proporcionan y conocer el
cumplimiento de las necesidades de los usuarios—clientes. Este proceso esta
orientado hacia la satisfaccién de los clientes, mds que a la realizacion de
aciividades, para elio es conveniente fundamentar los sistemas de informacion
para la toma de decisiones, la determinacion de indicadores y el establecimiento
de metas”. {CIESE,1998) i
3.2.2. LA MISION

Los objetivos generales e importantes del Hospital se conocen como misidn, ésta
es perdurable en el fiempo, ya que es fa razdn de ser del hospital.

3  Curso de Planeacion Estratégica Gerencial a distancia, CIESS, 1998,



Es la definicion de la linea de accion o actwvidades a seguir, se necesita incluir
dentro de las premisas de planeacién y en 1os objetivos estratégicos.

ta mision, es la respuesta adaptada de la direccion a la pregunta ¢ Cual es
nuestro negocio y cual Hegara a ser? Una msion bien pensada prepara a la
erganizacion para el futuro; establece su direccion a largo plazo e indica sus
intenciones de delimitar una posicion particular.( Thompson y Strickland, 1998)

Se encuentra en las actas constitutivas, las que en ocasiones presentan
dificultades para plasmarla como premisa, por la diversidad de actividades que
contempla, en este caso, el directivo debe seleccionar los conceptos claves para
establecer la mision.

Para el Sector Salud la misidon es : Mejorar la salud a través del
establecimiento y consolidacion del Sistema Nacional de Salud. Los
Objetivos Generales son 6: Atencién Médica, Prevencion y Control de
Enfermedades, Promocion de la Salud, Control Sanitario y Ambiental,
Pesarrollo Demografico y Contribuir al Bienestar Social.

las actividades predominantes, la responsabilidad social, los propdsitos
socioecondmicas, las metas, los valores de los directivos y la mision, forman la
filosofia del hospital. “La filosofia es la base que conforma nuestra actitud”
menciona el Dr. Carios Martinez.

En ef cuadro 3.2.3, observamos la Filosofia del Sisterna de Salud gue el equipo de
la Secretaria de Sailud presentolissa 1589

FILOSOFIA POLITICA: SOCIEDAD !
IGUALITARIA Y JUSTICIA SOCIAL.

La sociedad tgualitaria es demanda criginal de
la Revolucidn Mexicana y constituye, portanto,
una delasfinahdades del desarrolio Elimpulso
hacia una sociedad igualitaria es tesis de Go-
bierno que ha ganado consenso popular v se
ha convertido en mandato democratico.

El fin aitimeo del proyecto nacional y de la estra-
tegia de desarrollo integral planteadaenel Plan
"Nacionat de Desarrollo, es el hombre. Corres-
ponde al Estado asegurar el disfrute de las ga-
rantias que consagra la Constitucién y elpleno
ejercicio de las libertades.

Una de las acciones fundamentales dela actual
administracion, orientada al impuiso de una
sociedad igualitaria, ha consistido en la eleva-
cion del 'derecho a la proteccidn de la salud” a
rango constitucional, para dar base a unséhido

Sistema Nacional de Salud .
Thompson A. Strickiand A, Direccion y administracion estratégicas. Ed. Mc Graw Hill, 1998

Programa Nacional de Salud, , S5A.1988

IS



Proponemos que es en esta fase de la planeacion estratégica, donde tenemos que
plasmar y hacer operativos como parte de la filosofia, los principios de la calidad:

La calidad:
Es la completa satisfaccion del dliente:
{ Paciente, Proveedor, Personal, Directivo )
Se hace no solo se inspecciona,
La hacemos todos
Implica cero defectos,
Cuesta menos que fos errores en la atencidn.

Lla aplicacion del proceso de Planeacion Estratégica inicia con la elaboraddn de la
mision, de fa vision de largo plazo y de los valores.

La visién esta influenciada por las amenazas y oportunidades del entorno exterior,
Figura 3.2.4, mitad superior, resumido en escenarios, fa visidn también esta guiada
por los factores internos del hospital, fortalezas y debilidades, vy por su posicion
competitiva, mitad inferior.

Escenarios

Factores criticos de &xio

Amenazas/
oportunidades

Direccion  Eswatégica

Fortalezas/
debilidades
Posicifn competitiva

Posicibn Organizativa

Figura 3.2.4 Vision y FODA

& Bezoig C. Futuros ce ia satud. P.p.15-35, Institute for aiternative Futures, 1958.



A Lontinuacion presentamos aigunos ejempilos de aplicacion de la Planeacion
Estratégica en hospitales, la cual ha tenido mayor desarrolio en el ambito privado
para dar respuesta a la competendia. (ABC 1557}

» La filosofia del Hospital ABC, se conceptualiza como : "es de sentido
humano e incluye €l servicio a la comunioad y un amplia obra asistencial”

~ La Mision .- Como institucion de asistencia privada es proporcionar a Ia
comunidad servicios de excelencia en salud. (ABC,1967)

» La Vision.- Ser un sistema de salud iider en Latino-Ameérica capaz de
captar y mantener Ia preferencia de los usuarios por nuestro humanismo,
alta calidad y profesionalismo 3l ofrecer servicios oportunos y eficientes.

Del analisis se desprenden que los valores que manejan son:

Valores:
Actitud de servicio
Profesionalismo
Humanisimo

La misién de una organizacion dedicada a la rehabilitacion define su mision como:
> “Novacare estd comprometida con las personas para crear una diferendia,
mejorar el futuro de fos pacentes, abrir nuevos sendercs en nugstra
profesiones, lograr excelencia, mejorar Iz capacidad humana, cambiar ef
futuro donde vivimos.”

La misidn, la vision, el abjetive v la filosofia, se ejemplifica con el Hospital
Angeles dei Pedregal en el cuadro 3.2.5

HOSPITAL ANGELE§ DEL PEDREGAL
MISION
Atencidn médica de excelencia
VISION

Ser [a mejor empresa de atencion médica privada en Latinoamérica
OBJETIVOQ
Mantener el kderazgo en la atencion hospitalaria en México
_ FILOSOFIA
£l trato Angeles honestidad y cortesia

7 Rev. Hospital ABC, 1897,



Dentro del sector salud, las aseguradoras incrementaran su mercado en México,
por las reformas del sector, conocidas como Organizaciones Mantenedoras de la
Salud (HMO), por lo que presentamos un ejemplo de la misidn (figura 3.2.6) v los
valores (figura 3.2.7} de Grupo Nacional Provincial, que es una empresa de
seguros de gastos médicos:

. _..MISION —— VALORES
Grupo Nacwna] Provincial tiene como A GNPO Nacionat Pwvincfalf?m:

Misién Fundamental, satisfacer las 1.-En la Calidad ante sus clientes.
necesidades de proteccin y prevision 2-En et Desarrollo personalde suscolaboradores.

3.-En su Compromiso con los accionistas

financiera de s i
us clientes, frente a los 4-En el Liderazgo ante La ndustna asezuradora

Tigsgos a que estdn expuestos,

e e _,-_\

Todo dentro de un ambiente de ébica y honestidad.

_ N
I : b

G I? ol c -
upo Nacional Provinciai .4, l:s:' . Grupo Nacional Provinciol $ A “'\% g

twguroy

La planeacién debe permitir al hospital como empresa de servicios de salud,
desarrollarse, cumplir con sus objetivos, obtener competitividad y seguridad en €l
futuro.

Las fallas en la definicidn de la mision, pueden llevar a hipertrofiar sdlo algunas
areas, cuando el jefe del servicio llega a director repercutiendo en fa eficienda del
hospital como sistema.

3.2.3 POLITICAS DE SALUD

En este proceso, una vez que es valorada y establecida la misidn, la filosofia y los
objetivos estratégicos, es necesario tomar en cuenta los siguientes elementos :

Las politicas: que son guias generales de accion. La OMS las define como la
Formulacion de metas para el mejoramiento de la situacidn sanitaria, de las
prioridades entre esas metas y las orientaciones generales para alcanzarias.

En la figura 3.2.8 presentamos las paliticas de salud. (554,1594)

8 Programa Naciona! de Salud 1994-200(, S.5.A
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POLITICA DE SALUD

PROPOSITOS

LOGRAR UNA COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

T

MEORAR EL NIVEL DE SALUD DE LA POBLACION.

1

CONTRIUIR A UN CRECIMIENTO DE MOGRAFICO EQUILIBRADO

PROMOVER LA PROTECCION ALA POBLACION DE ESCASOS RECURSOS

figura 3.2.8 presentamos las politicas de salud.

Dentro de las lineas generales de accion, es importante establecer los mecanismos
que integren el sector salud, y para nuestra tesis, definir los criterios y normas que
regiran la operacion de los servicios.(Idem)

Politica la entendemos como el proceso social que conduce a la toma y ejecucién
de decisiones, a través de las cuales se adopta y asignan valores para la sociedad.

Las interacciones y relaciones sociales que conducen a las decisiones y aguellas
que controlan su ejecucion y resultados, constituyen el proceso politico.

Para su Formulacion se toman en cuenta los siguientes factores:

Delimitacion de la cobertura

Bioestadisticas

Programa, métodos ¥ situacion de prevencion de enfermedades
Nivel de nutricion

Saneamiento en general

Situacion de la natalidad, morbi-mortalidad y programas
Recursos actuales y futuros '

Sistema de referendias de pacientes

Fuente de financiamiento

Politicas de desarrolio de ofros seciores

Estudio de inmigracién, emigracién

Situacidén y cambios de la legistacion

Politicas del Sector Salud

Grado de descentraiizacion

Grado de autonomia en la gestién

S N R S SR S VR SR N NE NENEN



3.2.4 FORMULACION DE OBJETIVOS
La dificultad de la Planeacion Estratégica radica en la combinacion de:

1.- LOS OBJETIVOS DEL HOSPITAL
2.- EL ANALISIS DEL MEDIO AMBIENTE, Y
3.- SU POTENCIAL, FUERZAS Y DEBILIDADES.

Steiner, define un objetivo como & resultado que se desea o necesita lograr,
dentro de un tiempo especifico, es un valor al que aspira un individuo o grupo,
dentro de una arganizacién. (Steiner 1583)

El Dr. Fajardo, menciona que es una explicacién de resultados que se desean
obtener y cuando son medidos se convierten en metas. (Fajardo 1584)

Establecer un objetivo, presupone gque es necesaric vencer una dificultad o
sobrepasar un limite previamente definido (problema o imagen objetivo). En otras
palabras, definir en donde estamos y ef objetive es sefialar adonde queremos
fegar. A continuacidn presentamos el Objetivo General del Programa Nacional de
Salud, como ejemplo, Figura 3.2.9 Objetivo General de PNS:

"MEJORAR EL NIVEL DE SALUD DE LA POBLACION, PROCURANDO
TENDER A LA COBERTURA TOTAL, CON SERVICIOS DE CALIDAD
BASICA HOMOGENEA Y FORTALECIENDO LAS ACCIONES DIRIGIDAS
A LOS GRUPOS MAS DESFAVORECIDOS, ASI COMO PROMOVER LA
PROTECCION SOCIAL A LOS DESEMPLEADOS™

Cuanto mas claros, precisos y cuantificables son los objetivos, mas facit se torna la
ejecucion y control de la accion.

Enla figura 3.2.10 se presenta el proposito basico, los objetivos generales y los
programas de accion del Programa Nacional de Salud:

8 Steiner George, Planeacion Estratdgica, Sdit. CECSA, 1983

9 Fajardo O.G. Curso de Administracion de Hospitales, UNAM, 1984



PROGRAMA NACIONAL DE SALUD

SALUD a través
del catablecumien
to y consolidzerdn
del SISTEMA
NACIONAL DE
3ALUD

e ussmABE R . Al AL R A ...

H. Bruyninckx,
caracteristicas.
Ser:

Temporal.-

-
>
>
s

>

CONTRCL DE
ENFERMEDADES

PREVENCION ¥ CON
TROL DE ENFERME
DADES ¥ ACCIDENTES

—3 - PROMOCION DE EDUCACION PARA LA
LA SALUD 'SALUD
NUTRICION
. SALUD QCUPACIONAL -
3 CONTROL CONTRA LAS ADICCIONES

SANITARIO YK—'(‘ONT ROI. Y VIGILANCIA

AMBIENTAL

3 - DESARROLLO
DEMOGRAFICO
ARMONICO

6 - CONTRIBUIR AL
BIENESTAR
S50CIAL

menciona que un objetivo debe tener

SANEAMIENTO BASICO
SALUD AMBIENTAL

\S“AN TAR

PLANIFICACION FAMILIAR,

— = ASISTENCIA SOCIAL

Pragmatico.~ Es concreto, de facil comprension vy realizable,
Dirtgide a crear una situacion prevista, aprobada.
Productivo.- Tener un fin que serd evaluado, en refacion a los medios que se

emplean, para los atributos y resultados requeridos.

i.0s objetivos def hospital resultan de:

PROPOSITO OBJETIVOS PROGRAMAS DE ACCION
BASICO GENERALES SUSTANTIVOS (13) | DE APOYO (8
s . ATENCION MEDICA
1 - ATENCION MEDICA ATENCION MATERNO- | INVISTIGACION
/ INFANTIL YT
MEJORAR LA 2 - PREVENCION ¥ SALUD MENTAL PARA LA SALUD

FORMACION Y
BESARROILLO DE
HUMANQOS

INFORMACION

INSUMOS PARA
LA SALUD

las siguientes

A) La definicion de sus actividades dominantes (asistendia, investigacidn, docencia,
administracién).

B) Su roll de responsabilidad social.- Debe satisfacer las expectativas de la
colectividad, creando un sistema de desarrolio competitivo v 1dgico de su
organizacién, congruente a la realidad de su cobertura.

) Responderr con eficiencia a la demanda de la sotiedad.- Optimizar los recursos
de los que se dispone para satisfacer los intereses © necesidades de la misma.



D) Sus propodsitos socioecondmicos.- Relacionado con el anterior, estén las
aspiraciones socioeconomicas que el hospital desea satisfacer a través de su
existencia.

Los propositos son las finalidades que por su indole definen fa razén de su
existencia, su naturaleza y caracteres esenciales. Son los lineamentos que la
sociedad espera del hospital y que e permiten sobrevivir.

E) Los valores y aspiraciones personales.- De gran valor, ya que deben buscar
armonizar las diferentes aspiraciones de sus directivos con la precisidn de los
objetivos generales o mision de la Institucion.

F) Andlisis FODA.- Es un acrdnimo de oportunidades, peligros, debilidades y

potencialidades. Su andlisis facilita descubrir las oportunidades actuales y
futuras, y hacer planes para explotarlas. Figura 3.2.11

- MISION

ANALISIS INTERNO ANALISIS EXTERNO
FORTALEZAS OPORTUNIDADES
UIEBILIDADES

o AMENAZAS
e DIAGNi)STICO

OBJETIVOS
Figura 3.2.11 Andlisis FODA

tos pianes efectivos son, ios que aprovechan las oportunidades eliminan los
obstaculos y evitan los riesgos, para lograr los objetivos generales.

Enfa figura 3.2.12 se presentan los pasos para fa Formulacion de Objetivos:

'FORMULAGION DE OBJETIVOS
ACTIVIDADES DOMINANTES 'RESPONSABILIDAD SOCIAL

PROPOSITOS SOCIOECONOMICOS - VALORES Y ASPIRACIONES

RIESGOS Y OPORTUNIDADES
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3.2.5 OBIETIVOS OPERACIONALES

La mision es cumplida durante la existencia del hospital y para cuantificar su
gjecucion se utilizan los objetivos operacicnales, que necesitan reunir los
siguientes requisitos:

OBIETIVOS OPERACIONALES
- Ser mejorables - Ser motivadores
- Ser factibles - Ser flexibles
- Ser aceptados - Ser obligatorios
- Ser congruentes ~ Ser medibles

Figura 3.2.13 Objetivos Operacionales

En particular en esta época de cambios, es necesario ser congruentes, con la
situacion presente, con los resultados obtenidos, con el medio intemo, externo y
entre si, y ser capaces, de generar indicadores que permitan su control.

Es importante que para ef cumplimiento de los objetivos, se establezcan metas de
corto y mediano plazo, que sean monitoreadas periddicamente, v hacer
compatibles las metas del Programa Nacional de Salud, con las metas de cada
unidad médica, pdblica o privada, para sumar esfuerzos, en el ¢aso que nos ocupa
corresponde monitorear los esfuerzos de los hospitales especializados, dirigidos a
poblacién abierta, mediante un sistema de informacidn gerencial.

3.2.6 ESTRATEGIA:

Segtin Thompson y Strickland de la universidad de Alabama “es el patrén de los
movimientos de la organizacion y de los enfoques de la direccion que se usan
para lograrios objetivos organizacionales y para luchar por la misidon“{Idem)

Kenneth Andrews, en su libro “"The Concept of Corporate Strategy” la define como:
“el conjunto de misiones v objetivos principales o metas, ast como politicas y
planes esenciales para realizar estas melas, presentados en Ia forma de definicion
de actividades a 1as que la empresa se consagra” Figura 3.2.14
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/ MISION Y

OBJETIVOS

DEFINICION
DE
ACTIVIDADES
—~—

Figura 3.2.14 ESTRATEGIA

Son los medios de desplegar o asignar recursos, se basa en la politica y
comprende las lineas de accidn necesarias que han de contribuir a alcanzar los
objetivos.

Los objetivos son 10s fines y la estrategia es ef medio. La implantacion de la
estrategia es una aclividad directiva, donde el disefio organizacional, el
presupuesto, la motivacion, el desarrallo de la cultura, !a supervision y el liderazgo
forman parte de hacer que las cosas sucedan y lograr los resultados esperados.

la estrategia es una actividad global e integradora del hospital, al reunir las
funciones de asistencia, investigacidn y desarrollo, organizacion, productividad,
seleccion, entrenamiento gerencial, mercadotecnia, finanzas, y actividad politica.

Una vez que se ha determinado el rumbg del hospital en ef futuro, determinando
objetivas estratégicos, es necesario orientar los esfuerzos en la operacion diaria, es
decir convertir la planeacion en resultados, por lo que a continuacion abordaremos
la Direccidn Participativa por Objetivos.



"Wo hay nache que no pueda mejorar considerablemante sus capacidades de hderazgo mediante
U pOCo de reflexion y practca”™
Lord Stim, Mariscal de campo

3.3 DIRECCION PARTICIPATIVA POR OBIETIVOS

tos antecedentes estdn en la obra de Peter Drucker, en su libro “"Practice of
Management”, que describe ta administracion por objetivos, como un principio de
la administracion que da plenitud de autoridad y responsabilidad a los individuos,
proporcionando al mismo tiempo una direccién comin. (Drucker 1954)

Insistia en que los administradores y los miembros del equipo de trabajo fijaran
sus propios objetivos y ayudaran a fijar los de los niveles supetiores ya que les
proporcionaria una mejor comprension de la estrategia general.

Es una técnica de direccion de esfuerzos a través de la planeacion y el control,
basada en el principio de que, para alcanzar los resultados, el hospital antes
definié a dénde pretende liegar.

La amatgama de la direccién por objetivos con la administracidn participativa, es
lo que se Hlama direccidn participativa por objetivos, esta técnica ayuda a enfocar
el esfuerzo individual, estableciendo el trabajo en equipo y permite armonizar las
metas individuales con las del interés organizacional.

Crganizaciones como General Electric, Purex v la Universidad de Kentucky, indican
que puede mejorar fa planeacidn y el desempefio, (Stoner 1994))

Implica, una filosofia de direccidn a desempefiar por los directivos v jefes de
servicio, para identificar participativamente los objetivos comunes v delimitar ias
responsabilidades, para motivar al personal en el fogro de las metas y apoyarse en
el sisterna de informacion gerencial para comparar los avances con los indicadores
aceptados.

Lopes Dos Reis ha observado, que existen caracteristicas laborales que no logran
satisfacer las exigencias del mundo cambiante de las organizaciones y que pueden
provocar:

1. Pérdida de conciencia profesional, (en parte debida a)
2. Disminucién de la eficacia de ios estimulos {gue producen)
3. Ausentismo creciente (dolor de cabeza en los hospitales)

1 P.F. Drucker, The Practice of Management,Ed. Harper & Row,1954
2 Stoner Jim, Freeman R.E, Administracion. Ed. Prentice Hall. 1994



3.3.1 PROCESQ DE DP

La DP tiene como fin encontrar mejores decisiones, haciendo participar y motivar
al personal, mediante las siguientes fases:

1.- Las decisiones son tomadas lo mas cercano al nivel de la ejecucion, por parte
del jefe inmediato que tiene delegadas funciones definidas, conocidas y
aceptadas.

2.- La participacion de cada persona involucrada en los cambios, como respeto a
su persona y sus tareas, incorporando su experiencia y ganando cohesion,

3.- Actitud de equipo, donde el jefe coordina las actividades del personal,
asumiendo el poder de decisidn y la respectiva responsabilidad.

Garfield menciona que esta necesidad de equipos de trabajo, se empieza a
reconocer, para impulsar la innovacion de soluciones, por lo que exige de una
comunicacidn constante,, compartir ideas y coordinar actividades, para
conseguirlo se necesitan relaciones estrechas con los empleados. (Garfiel 1992)

El trabajo en equipo es esendial, ya que ahora se& requiere de actuar con
rapidez, flexibilidad y eficiencia.

4.~ Objetivos establecidos para cada jefatura, delegandoles ademas del poder, los
medios para alcanzar los objetivos.

5.- Metas establecidas con una direccion participativa, donde se acuerden los
medios y los controles para alcanzarias. A continuacion presentamos en la
figura 3.1 El proceso de fa DP.

Toma de
Decisiones \
Participacion
Direccién Participativa Individual
y Delegacion
A
v

Cbjetivos y < Trabajo en
Metas por servicio Equipo

3 Garfield, Charles. Los empleados son primero. Ed. Mc. Graw Hill 1992
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3.3.2 PRINCIPICS DE LA DP

En los principios fundamertales para lograr la DP estdn la motivacion y la
delegacion :

A.- MOTIVACION

En la gerencia de personal, se conoce gue "Toda actividad humana es impulsada
por la necesidad”, desde este punto de vista, e hospital que desarrolla un Plan
Estratégico, necesita encaminarse a buscar satisfacer las necesidades de su
personal, como las descritas por Abraham Maslow Figura 3.2, vy los factores
motivadores y los factores higiénicos de F. Herzberg. (Dessler, 1991} Figura 3.3,

N

NECESIDAD DE
AUTORREALIZACION

Fd =

Z Y
NECESIDAD DEL EGO

N\,
NECESIDADES SOCIALES \
/ NECESIDADES DE SEGURIDAD w \
/ NECESIDADES FISIOLOGICAS \

En los factores motivadores estan € iogro, € reconocimiento, la responsabiiidad y
el progreso, que se relacionan con fa satisfaccion en el trabajo.

Teoria de Herzberg Mativadores

Satisfaccion No satisfaccion
Factores de Higiene

Insatisfaccion No satisfaccion

4 Dessler (. Administracién de personal, pp.350-354, Ed. Prentice Haif, 1551



tLas necesidades motivacionales Hughes, las clasifica en:

A) Personalizadas.~ Mativadoras y ofensivas(de desenvolvimiento)
B) Impuestas.- Colectivas y defensivas (de existencia)

Para asegurar el desarrolio del hospital, hay que motivar al personal, canalizando
esta enorme fuerza hacia la formacion y participacion, tanto de los directivos, del
staff y personal en general hacia la colaboracion para lograr los objetivos y cumplir
con uno de los principios del management, 2+2=5 . Por lo que consideramos que
el nuevo gerente de hospiiales, debe lograr mantener una actitud estratégica
convirtiendo crisis en oportunidades, dirigiendo la gran energia humana hacia el
trabajo en equipo, con creatividad, calidad, corresponsabilidad y reconocimiento.

B.- DELEGACION DE PODER

Es imprescindible en los hospitales modemnos, donde las funciones exigen la
existencia de mandos intermedios, capaces de desempedar las actividades tacticas
y legisticas delegadas.

La delegacion estd basada en el poder de decisidn, realizacidn y corresponsabilidad
de los hechos, respetando las politicas definidas por el nivel estratégico.

Cuando delegamos en e personal, se presentan las oportunidades para
prepararnos para otros cargos, una vez valorado el desernpefio de la jefatura o
centro de responsabilidad, del que cada uno es responsable.

Un Centro de Responsabilidad CR, se define como el ntcleo de trabajo, a cuyo
jefe le son atribuidos determinados medios y autonomia suficiente de decision,
para conseguir los objetivos. Con el conocimiento de que sera controlado vy
evaluado, en eficacia, eficiencia en factores como:

A. Funciones

B. Responsabilidad
C. Autoridad

D. Control

E. Calidad

Las Ultimas se refieren a :

La Autoridad es el grado de las decisiones que puede tomai' y a cuales y a quienes
solicitara autorizacion. |

Et Control es la periodididad de informes e indicadores Gue se repoitaran v
auditorias que se atenderd.
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La calidad, se medira por el nivel de satisfaccion de las expediativas del usuario,
del servicio que recibe; el usuario se clasifica en clientes internos y externos. Los
clientes internos para el caso de la direccién medica del Hospital, es el personal de
los Servicios Médicos y de Apovyo.

Los usuarios o chentes externos son, los pacientes y familiares que acuden por una
consulta, cirugfa o urgencia. En la figura 3.3.4 representamos iz Integracion de fa
Direccion Paticipativa y el Control Gerencial

DECISIONES EN LA OPERACION - PARTICIPACION DEL
M PERSONAL EN LOS
0 CAMEIOS
T
SATISFACCION DEL CLIENTE I
\ TRABAJO EN EQUIPO
A
CONTROL GERENCIAL C
{
0 OBJETIVOS POR CR
DIRECCION PARTICIPATIVA N

DELEGACION DE AUTORIDA

Figura 3.3.4 INTEGRACION DE LA DP. y CG

3.3.3-ESTRATEGIAS DE EJECUCION

Por lo anterior, para su ejecucion se parte de la recoleccion de datos, su
confrontacién, la difusién de la DP, su simulacidn y los ensayos de ejecucion,
pasando a la generalizacién dentro det hospital. Figura 3.3..5

i.-Recoleccion de datos

El equipo directivo escoge e servicio que mejor se adapta a los cambios y
promueve la mejoria de forma continua en el hospital, junto con los
responsables del mismo, se les propone el nuevo modelo v se analizan los datos
e informes, que se eligen mejorar v se inician las reuniones internas para
proponer soluciones.



RECOLECCION DF ANALISIS DE DATOS - FORMACION DE
DATOS PERSONAL

h 4

<«—» DIRIGIR Y CONTROLAR «—»

GENERALIZACION ENSAYO DE . SIMULACION DE
DELAD. P < EJECUCION - APLICACION

FIGURA 3 3.5 ESTRATEGIA DE EJECUCION DE LA [P

2.-Evaluacion de datos

Las actividades realizadas se comparan con las metas programadas, para dar
respuesta a las siguientes cuestiones, a fin de hacer las mejoras necesarias:

2.1.-Mision del hospital.- ¢ Lo que se realiza es congruente con lo que
pretende? (Existen otras aspwaciones que se puedan lograr con las
condiciones actuales? ¢ Qué nivel de calidad se puede lograr v que
implicaciones hay sobre las politicas establecidas?

2.2.-Definicion de &reas clave.- Aqui se formulan los grupos de actividades,
que requieren de coordinacién interdepartemental para conseguir una
gestion eficiente, incluye un grupo de responsabifidades, relacionadas con
resuttados que se deben cuantificar, como el servicio de crugia y su
relacidn con hospitafizacién, consulta externa y urgencias, en el area
Médica; compras y mantenimiento la Administrativa.

2.3.-Previsiones.- Requiere de una reflexién acerca de los factores del
megio, donde se inserta el hospital, que induce a identificar tendencias
sobre: €l incremento o falte de servicios {(cambios en la competencia),
incremento en ios costos y factibilidad de disponibilidad de recursos en los
proximos afhos.

3.-Difusion de ia DP

Ya que se estudic el servicio (ejemplo: quiréfanc)donde se aplicara, se divulga
el método al personal, apoyandose en técnicas didacticas, como conferencias -
debates, de preferencia en grupos de 8 a 10 personas, promoviendo el trabajo
en equipo, con la libertad de exponer problemas actuales en €l servicio, que se
delimiten y canalicen al nivel pertinente para su resolucion.



4,-Simulacion de ia DP

Se ensayan algunos problemas similares a los que se enfrenta el servicio, en
grupos multidisciplinarios, procurando resoiverlos con la mayor eficiencia vy
eficacia, con el fin de establecer una filosofia del método.

5.-Ensayos de ejecucion

Se elige dentro de los jefes que participaron de otros servicios, algunos como
pilotos, se procede a fijar nuevos objetivos, realizar las actividades vy
comtrolarias.

6.-Generalizacion de la DP

Se instrumenta en todo el hospital el método con iniciativa v compromiso del
equipo directivo, dando a conocer los beneficios obtenidos en los servicios
pilotos y se establecen los sistemas de control {retroalimentacién), que permitan
la evaluacion del método y su adecuacién a tas necesidades futuras.

Garfield encontrd que una de las caracteristicas de fos lideres, es el compromiso
sincero de conciliar el bienestar de sus empleados con fas necesidades de obtener
las metas, saben que hay mayor probabilidad cuando al empleado se le trata con

respeto v dignidad. {Idem)

334 PROYECTOS EFECTIVOS DE DP

los proyectos de DP efectivos en el hospital requieren de los siguientes
elementos:

Compromiso de los directivos en el proyecto.
Actitud de trabajo en eguipo.

Establecimiento de objetivos v metas por servicio.
Autonomia en la realizacidn de planes.

Control y

Mejor toma de decisiones.

VVYVVYVY

En ia figura 3.3.6, presentamos el ciclo de i DPO efectiva.

H trato digno, el reconocimiento y el facutamiento, conocido como empowerment,
{ que es la delegacion de funciones y la dotacién de los recursos para realizar ias
actividades en el proceso de atencidn médica ); distinguen a los directivos que
aplican la DP, es una esirategia para vencer la resistencia al cambio, paia
alcanzar el Plan Estratégico.
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Como ejemplo, la compafiia 3M, involucra a sus empleados para ver Ia forma en
que los productos que fabrica son utilizados por los dientes. Los 750 empleados de
una de sus plantas de productos médico ~ quirdrgicos, desde los trabajadores de
linea a los directivos, participan en el programa PULSE, los empleados utilizan las
batas y observan en un quirdfano, a doctores y enfermeras, usar las cintas
quirtirgicas, gasas y soluciones. Esta interaccidén con los clientes incrementa el
compromiso de los empleados con la meta de fabricar productos que satisfagan a
sus clientes. (Robbins 1998)

Menciona Garcia Manzo, “La implantacidon de la DP v la posibilidad de Hevarla
hasta los niveles operacionales, puede ser importante, especialmente en ias
empresas de paises subdesarrollados, en éstos puede ayudar muy
importantemente a la concientizacidn sobre la responsabilidad individual que es,
uno de nuestros mayores problemas sociales”.

Sin embargo, la DP puede fracasar por factores como: expectativas no realistas
sobre {03 resultados, falta de entrega de la alta direccion, incapadidad o falta de
disposicion de la direccién para adjudicar recompensas por las metas aicanzadas.

ta DP pasa del establecimiento de metas operativas, al compromiso para
obtenerias, asi como a la evaluacion del desempefio, esta es la fase donde se
requiere de elaborar indicadores y sistemas de control del hospital. Una vezr que
sabemos hacia donde queremos ir, qué metas conseguir y como dirigir, es
necesatio monitorear la operacidn del hospital y sustentar las decisiones, por lo
gue propongo el control gerencial, que abordaremos a continuacién.

5 Garcia M. O. De Maria M. F. Administracion v de%arroilo gerenicial. pp.257-270 ,Ed. Diana 1981



"El mundo de hoy enfrenta problemas que no pueden ser
resueltos persando e la forma en gue se pensaba cuando
fueron creados” Albert Einstein

3.4 CONTROL GERENCIAL

Si bien en la Planeacion Estratégica se disefia una vision de futuro y objetivos
estratégicos, a fin de proporcionar los elementos que faciliten dirigir
participativamente la operacion, renovando el hospital como empresa de salud
para adaptarse a los cambios del nuevo siglo, resulta indispensable establecer un
sistema de control gerencial que asegure gue: los abjetivos y metas, con los costos
aprobados, se estén logrando.

&} control administrativo Mockler lo define como : un esfuerzo sistematico para
fijar niveles de desempefio con objetivos de planeacion, disefiar los sistemas de
retroglimentacidn con informacién, para comparar el desempefic real con los
niveles predeterminados, establecer si hay desviaciones, medir su importancia y
tomar las medidas tendientes a garantizar que todos los recursos de la empresa se
utilicen en forma eficaz y eficiente en la obtencién de los objetivos
organizacionales. {Stoner, Freeman 1994)

El control en general, es el proceso de asegurar que las actividades se desarrolien
conforme a lo planeado.

El controt es una de las funciones mas importantes del Consejo de Gobierno del
hospital, para asegurar que los recursos sean empleados eficaz y eficientemente,
conforme a las metas perseguidas.

Et Control Gerencial, constituye el eslabon que cierra el Proceso de Gerencia
Hospitalaria, integrado por: 1. Planeacion Estrategica, 2. Disefic Organizacional y
Mejora de Procesos, 3. Direccién Participativa, 4. Control Gerencial v 5. Sistemna de
Informacion Gerencial. Figura 3.4.1

En los fines del Control Gerencial estd cuantificar ias actividades:
(consuitas, egresos, cirugias, etc.) del hospital en términos econdémicos, para
evaluar la eficiencia con la que se opera y buscar la mejor relacion calidad - costos
de ta atencion, asi como valorar la eficacia y la efectividad. (Pefia 1985)

1 Stoner lim, Freeman R.E. Administracion, 1994, Ed. Prentice Hall.

2 Pefia Sanchez A. La Informacidn para una buena gestién hospitalaria, Congreso
Internacional de Hospitzales, F. I. H. San Juan P. R. 1985
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f 1 PLANEACION ESTRATEGICA %

4.CONTROL ) / 2.DISENO
GERENCIAL <«————  S.INFORMACION GERENCIAL ORGANIZACIONAL
Y MEJORA DE
PROCESOS
3.DIRECCION PARTICIPATIVA <:2
POR OBJETIVOS

3.4.1 PROCESO DE GERENCIA HOSPITALARIA
3.4.1. ANTECEDENTES

Tiene su origen en el control de la gestion empresarial, gue “es un esfuerzo
sistemadtico que persigue /3 exitosa implantacion de los objetivos y cursos de
accion generales, definidos en fa Planeacion Estratégica, a través de una continua
retroalimentacion gque permita definir acciones correctivas, no solo a fa
implantacion, sine inclusive a la PE en si”. (Castelén 1982)

En la literatura se han dado fuertes criticas, por la escasa aplicacién en los paises
tatinoamericanos de los sistemas de control, Meyer menciona "parece ser gue
Ias economias en vias de desarrollo, gue no conocen Ia competencia de
mercade y 1a escasez de mano de obra (en subempleo permanente), sofo
pueden estar mediocremente interesadas por el control de gestion”
(1973).

Fste tipo de control, surge como una respuesta ante las presiones del contexto
socioeconémico para mejorar las organizaciones. La posibilidad de controlar la
empresa por medio de un conjunto de datos sistematizados, es propuesta por A.H.
Pollen, al estar a cargo de Linotype & Machinery. al establecer una recoleccidn
centralizada de datos, para apoyar a la direccidn; de las &reas comercial,
economica, finandiera y técnica, esta Ulima se modificd por resultar demasiado
especifica y nombro al método "control de gestion”. (Meyer 1573)

3 Casteldn Q.F. Planeacién Estratégica y control de gestidn Ed. Ecasa 1982
4 Meyer 1. E control de gestién. Ed. Oikos Tau, 1973
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En la segunda guerra mundial el gobierng de los E.UA. moviliza a los
controladores de las empresas mas dinémicas, para realizar el esfuerzo bélico al
menor costo, (Op. cit.) esto permitié avanzar en el control presupuestario, de
costos, e investigacion de operaciones, estos avances se incorporan al control de
gestion. {Thierauf 1%72). En Europa se toma interés por la técnica a partir de los
507, ya que las empresas se encuentran en situaciones de competencia, teniendo
como eje de partida los costos, para producir al mejor precio.

3.4.2. EVOLUCION DEL CONTROL

La evolucion del control, la dividimos en tres etapas :

1.-EL CONTROL ECONOMICO
IL-CONTROL DE GESTION
TIL.-CONTROL GERENCIAL

3.4.2 Figura de la Evolucién del control

1 ).-la primera etapa “Econdémica” se caracteriza por un enfoque contable-
monetario en dnco fases:

A.-Intervencion.-
Proviene de la administracion publica, tiene un sentido preventivo y rigido,
sobre los ingresos y egresos.

B.-Inspeccion.-
Formula criticas v recomendaciones a las funciones de la organizacion y se
basa en normas implicitas.

C.-Auditoria Interna.-
Examina las actividades contables y  financieras, en una posicién
generalmente de staff y trata de prevenir errores vy fraudes.

D.-Auglitoria Externa.-

Es reglizada por profesionales independientes de lfa organizacion, que
examinan los estados financieros y hacen recomendaciones sobre su
elaboracidén y control.

E.-Control presupuestario.-
Confronta periddicamente ingresos y gastos, por centro de costos giobales,
se apoya en la contabilidad general.

5 Thierauf R.J. Gross R.A. Toma de decisiones por medio de investigacidén de
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cperaciones. Ed. Limusa 1972
La segunda etapa se identifica por :

II.- El Control de gestion, es considerado como “wunm instrumento
administrativo sostenido por una actitud mental, que permite ofrecer
a la direccion y a los diferentes Centros de Responsabilidad la
informacion indispensable” para lograr una gestion programada vy
presupuestaria eficaz.

Mientras que se desarrolla en las empresas mas sobresalientes del mundo, que
han alcanzado un nivel de excelencia en su gestion; en las Instituciones
Médicas, es un proceso nuevo, donde sus definiciones y aplicaciones son
divergentes, tanto en su naturaleza como en su diferenciacion con otras
disciplinas; confundiéndole con la auditoria, el tramite o la correspondencia; por
lo que no alcanza una madurez plena en nuestro pais, mientras que el control
de calidad tiene un avance sorprendente, sin embargo lo que podemos aportar,
es gue los principios del control de gestion convergen con los del control de
catidad (Quality Total).

Kaoru Ishikawa escribe: “el Control de Calidad empieza con un cuadro de
control vy termina con un cuadro de control”. (1986) Que es el fundamente
det trabajo de Pollen; continda “han pasado mas de treinta afios desde gue
empezamos a utilizar los métodos estadisticos en nuestras industrias, en 1949;
en ta promocion del QT estadistico hemos adoptado el lema "hablemos con
datos” pero a pesar de nuestros esfuerzos, todavia quedan muchos problemas
por resolver”, como son:

1- Datos falsos y datos que no concueidan con los hechos
2- Métodos deficientes de reunir datos

3- Transcripcion errada de los datos v calculos equivocados
4- Valores anormales.

Esta situacion se encuentra similar en los Servicios de Salud. (OPS 1994)

Toma nuevo auge con el libro de control de gestion elaborado por la
Universidad de Harvard en 1996, (Biasca 1997) Y se encuentra dentro de las cinco
tendencias de la administracidn:
» Estudio del comportamiento, Trabajo en equipo, Remuneracidn por
resuitados, Programas de calidad y Control de gestién.

Ishikawa Kaoru, Que es el control total de calidad, Ed. Norma 1986

Q.P.5, Atencidn de salud para ios pobres de América Latina y el Caribe. Pub. Gent.
No. 539, 1994.

8 Biasca, Rodoifo, Renovacion Intencional, 1997

~J Oy
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III.-Finalmente en la tercera etapa gque acufo como Control Gerencial
Hospitalario, forma parte de una nueva filosofia de direccidn, que permite
identificar la informacion médico - administrativa relevante para monitorear con
un enfoque integral a cada area del hospital.

La diferencia con otros enfogques radica, en que inicia con los objetivos vy metas
definidos en la Planeacion Estratégica, toma en cuenta el Disefic Qrganizacional
identificando los Centros de Responsabilidad y fa mejora de los procesos, retro-
alimenta a la Direccion Participativa, apoyandose en el Sistema de Informacion
Gerendial.

Dentro de los principales aspectos que aborda estan, el estudio y desarrollo de
indicadores, su evaluacion y el benchmarking. Estos indicadores se orientan a
evaluar las metas operacionales, mediante tableros de control, que monitorean
los objetivos estratégicos, basados en un sistema de informacion.

3.2.3. CONTROL GERENCIAL EN EL HOSPITAL

Mediante el CG es posible realizar el andlisis de la informacion correlacionando ias
variables favorables al servicio, tales como: aumento de la demanda, aumento de
la cobertura, la preductividad v ta satisfaccion del usuario.

Comparandolos con los factores desfavorables como: incremento de Ia
competencia, rapida obsolescencia del equipo, disminucion de fa demanda y
aumento de los costos; & resultado de este analisis alertara a los directivos con un
contred sencillo, que facilite conducir el hospital y lograr los objetivos, las politicas,
los programas y los presuptestos. Ver Figura 3.4.3 Control Gerencial en
Hospitales

Como se observa en el cuadro, comprende fa recoleccion y anglisis de la
informacion, para apoyar la toma de decisiones, por lo que involucra actividades
de comunicacion, persuasion e iniciativa.

Jacques Melese, menciona gue un sistema estg bajo controf si se saben fijar los

objetivos ¥y se alcanzan; Kenneth y Blanchard agregan que un directivo es eficaz
cuando logra resultados. (Gauthier 1984)

9 ., H. Gauthier Le Controle du Gestidn 1984
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ELEMENTOS FAVORABLES: ANALISIS DE LA ELEMEN. DESFAVORABLES

INFORMACION Y
AUMENTO BE LA DEMANDA, CONTROL GLOEAL MAYOR COMPETENCIA
MOMENTOPARA AUMENTAR OBS. DE MATERIAL Y EQUIPO
LA COBERTURA MENCR DEMANDA DE $§
MAYOR PRODUCTIVIDAD X AUMENTO DE COSTOS

POLITICAS
OBJETIVOSPROGR
AMAS
PRESUPUESTOS

FIG. 3.4.3 CONTROL GERENCIAL EN HOSPITALES

Para asegurar el éxito del CG debe ser interdisciplinario y evolutivo para informar
de la situacion del hospital con respecto a sus metas, definiendo las variables que
cuantifiquen su desempefio, para que el directive evalle y tome decisiones para
asegurar € logro de objetivos.

Los directivos tienen como mision el desarrolle y la eficiencia de las areas que
integran el hospital, incorporando el CG para verificar que se cumple con:

LA EFICACIA

LA CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA
LA SEGURIDAD FINANCIERA

LA EFICIENCIA

LA RENTABILIDAD

* & 8 & @

Desde la perspectiva de 2 Alta Direcddn, identificando los servicios y &reas
relevantes que proporcionen cerca del 80% de las metas, disminuyendo la
improvisacion y fa administracion por crisis.

La Alta Direccidn del hospital, lo conforma e! Consejo de Gobierno en fos Institutos
Nacionales de Salud, en ios hospitales privados el Consejo de Administracidn y en
et IMSS, se refiere a la jerarquia superior del IMSS, integrada por ef Director
General y aquellas personas que le reportan directamente (Comisién Ejecutiva),
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FIG. 3.4.4 PROCESO DE INFORMACION HOSPITALARIA

En los cuadros de mando, se identificaran las desviaciones con respecto a io
programado ¥ se introduce el control por excepcion, ya que se establecen
indicadores y sus estdndares para sistematizar la informacion, con el fin de que
Hegtie sdlo fa informacion relevante, para monitorear y regular el desempefio.

Para ello se define el sistema de informadon en coordinacion con los responsables
de cade servicio, division, direccion, y con los responsables de informatica, se
analizan, controlan y elaboran informes enviandolos a las jefaturas , para la toma
de decisiones de acuerdo a su nivel de gestion.

3.4.4 El CONTROL GERENCIAL ESTA FORMADO POR: ANALISIS DE
GESTION, CONTROL DE GESTION, BENCHMARKING Y EVALUACION.

En Ia practica se ha observado confusién en los términos, por io que trataremos de
diferenciarlos:

+ FEi andlisis de gestionh, se realiza cuando se comparan dos o mas
organizaciones similares como son : Jurisdicciones, Hospitales, Centros de
Salud o Instituciones.

e Mientras que el control de gestion se realiza evaluando los resuitados del
hospital con los indicadores, gue han sido aprobados.



« El benchmarking compara los resultados con los indicadores de los mejores
hospitales; en E.U.A. se publican los “Best Hospitals”, por especialidad.
(1997)

El analisis de gestion se usa con mayor énfasis en grandes instituciones como
las de seguridad social, lo aplicamos en la Secretaria de Salud al coordinar la
operacion de 7 hospitales como jefe de atencion médica para resumir la
informacidn gerencial para la direccién general. Se facilita si se cuenta con un
Banco de Datos Nacional, que presente en forma simple ios resultados mensuales
de Ia gestion hospitalaria por estado, integrando fa informacion estadistica con los
resultados de los programas, en tiempo real. (Pefia S. 1991)

P.H. Gauthier menciona que ‘es posible que se den las siguientes
respuestas negativas en el anilisis comparativo de la gestion”:

A.-Reaccion psicologica negativa por parte de los directivos de los hospitales.
B.-Cuando el ministerio utitiza los resultados para “sanciones administrativas”.

La dificultad para realizar el analisis de gestion, radica fundamentaimente en gue
las instituciones, no cuentan con los mismos recursos tanto en cantidad como en
calidad, y/o la demanda de sus servicios es diferente tanto en: morbilidad,
mortalidad, en cobertura y los costos por proceso: consulta, cirugia, o egreso.

Ei control se ha dado en el gobierno, principalmente en el presupuesto por
programas, mediante el cual se otorgan recursos financieros contra metas
establecidas; la dificuitad de este procedimiento estriba en que se ha convertido en
una ruting, sin un analisis global realista de metas contra recursos.

En el hospital privado, el benchmarking es fundamental, ya que es e} andiisis
comparativo de la competencia para obtener ventajas competitivas, mientras que
en el hospital pdblico permite mejorar los procesos de atencién al usuario,

Bendeil, menciona que “es un método que sirve para asegurar que, los objetivos
a los que se aspita se adecuan a las demandas def mercado y no se establecen de
manera arbitraria segin sople el viento, o extrapolando los resuftados def aiio
anterior”

Dentro del benchmarking hay que seleccionar las areas de los hospitales con los
que nos evaluaremos, para ello es necesario consultar publicaciones y asociaciones
de hospitales nacionales e internacionales.

10 U.S. News of America’s & world report, Best Hospitals, 1997
11 Pefig S.A. Informe de Diagndstico Situacional de la Red Hospitalaria, para
crear la coordinacion de hospitales, Dir, Gral. Sal. Pab. D. F. 1991.



cas oportunidades de mejorar con respecto a ia competencia, se ddentifican al
descubrir cuales son los factores criticos dei éxito en el mercado gue coinciden
lanto en las empresas como en 05 hospitales en:

e SATISFACCION DEL CUENTE
»  AUMENTO DEL RENDIMIENTO
e  PARTICIPACION EN EL MERCADO

En el conrol Stoner y Freeman mencionan que se establecen estandares, se
mide su desempeno, se compara y & tman decisiones, a este proceso, {Op.at) je
agregamos Un QUINto paso de moiivacion, como se representa en la figura 3.4.5 ¢

1. ESTABLECER \
ESTANDARES 3. CORRESPONDE EL SI
DESEMPENO A LOS
y ESTANDARE
S § J\ 5. MOTIVAR
2 MEDIR EL NO (FELICITAR)
DESEMPENQ
4 TOMAR
DECISIONES
CORRECTIVAS

Figura 3.4.5 Etapas del Control

3.4.5 INDICADORES

H establecimiento de estandares leva una metodologia que inicia por elaborar los
indicadores, valorar su factibilidad, aprobar los estandares éptimos y establecer la
periodicidad con la que se requieren.

Un indicador puede definirse como la medicién del estado de una varable
importante, permitiendo ademés medir los cambios que experimenta a io largo del
tiempo.

Cuando mencionamos la comparacion de indicadores, en ef control gerencial, nos
referimos a fa fase de evaluacion. La Evaluacidn se define como el proceso
metodoldgico que permite medir y analizar el cumplimiento de las politicas,
estrategias y programas de salud, de acuerdo con los objetivos formulados v la
coherencia de las acciones planteadas, la utilizacion de los recursos y los efectos
producidos. (OMS)

12 Preparacidn de indicadores para vigiar los progresos realizados en logre de
salud para todos en el afio 2000, Ginebra, OMS. No. 4



& sistema de evaiuacion, con base en la utilizacion de indicadores, favorece la
autonomia de gestidn y una mayor participacion del personal operativo en el
mejoramiento de los servicios, basados en las disposiciones de la Ley de
Planeacion, Plan Nacicnal de Desarrolio v el Programa Nacional de Modernizacion
de la Empresa Piblica

El indicador se define como el instrumento cuya aplicacion nos muestra la
tendencia y a desviacion de una actividad sujeta a influencias internas y externas
con respecto a una unidad de medida.

ios indicadores son relaciones cuantitativas entre dos cantidades gue
corresponden & un mismo fendmeno o fendmenos diferentes, que por st solos no
son relevantes, que adquieren importancia cuando se les compara con ofros de su
misima naturaleza correspondientes & periodos anterfores © con otros indicadores
preestablecidos que se consideran adecuados, de tal forma que se pueda
determinar la calidad de las acciones emprendidas.

Ventajas.- La aplicacion de los indicadores brinda la posibilidad de
disponer de instrumentos que puedan servir de guia en e analisis del
comportamiento de los fendomenos, facilitando la identificacion de
desviaciones y la toma de decisiones.

Los indicadores permiten obtener resultados objetivos, ya que, definido un criterio
y reconocido como vélidas sus premisas, podrén expresarse en cifras y aungue
esta medicidon se hiciera por diferentes evaluadores, se obtendra siempre el
resuftado, si se respelan 105 criterios de calidad de los datos.

ta utilizacion de indicadores permtte a los diferentes niveles de gestidn contar con
etementos sencillos, como una grafica, donde se representa el comportamiento de
un fendmeno a fravés del tiempo, ya sea dentro de un servicio médico, en el
hospital, en un grupo de hospitates ¢ a nivel nacional. L8 comparacion de los
restiitatios con los estandares aprebados, indicara su grado de aceptabilidad

Lz evaluacidon mediante indicadores permite a los responsables directos tomar
decisiones a su hivel para establecer una mejora continua.

Para esta tesis tomamos como referencia los publicados por el Consejo de
Salubridad General para la Certificacion de Hospitales, los cuales tienen aplicacion
a nivel nacional. (SSA, 1999)

Para fines de benchmarking los emitidos por el IMSS, para evaluar sus unidades
de tercer nivel de atencién, ya gue nuestra investigacion se realiza en los -

13 Certificacion de hospitales, Consejo ae Salubrigad General, D.Q. 25 junio 1999.
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Institutos Nacionales de Salud. Estos indicadores s Dien se aescrben 2
continuacion no se tomaron en cuenta para evitar sesqos, v 10s utlizaremos en la
etapa de Andlisis, como referencia.

3.4.6 CERTIFICACION DE HOSPITALES

la llevara a cabo el Consejo de Salubridad General, los hospitales interesados
deberan reunir los requisitos que para cada area se sefialan de acuerdo al tipo de
hospital de que se trate, los Hospitales se dividen tres:

e Ilospital General menor de 30 camas
* Hospital General mayor de 30 camas
¢ Hospital de especialidad

Para esta investigacién se toma la tercera dasificacion donde se establecen 11
indicadores:

Porcentaje de Ocupacion

Nimero total de egresos en el altimo afio

Nimero de cirugias efectuadas en el (ltimo afio

Tasa de mortalidad hospitalaria

Porcentaje de ceséreas

Tasa bruta de infecciones hospitalarias

Promedio de estancia hospitalaria

Tasa ajustada de mortalidad hospitalaria

Porceritaje de reingresos hospitalarios

Porcentaje de pacientes reintervenidos quirdrgicamente
Porcentaie de congruencia entre el diagndstico clinico y el histopatoldgico

F 8 5 & 8 0 & & 8 & @

Para que funcione e Control Gerencial, se requiere disefar un sistema de
informacion que presente en forma sencilla y gréfica el desempefio del hospital.

i

Para la puesta en marcha se requiere: @
1. Investigar cuales son las &reas criticas de informacion relevante que
requiere fa direccién.
2. Implementar un Sistema de Informacion Gerencial Hospitalario y
3. Evaluar para tornar las medidas correctivas.

Aqui legamos a la parte importante del presente estudio:
&Cual es la informacion que requiere Ia alta direccion de los hospitaies
para tomar decisiones ?

A continuacion abordaremos los sistemas de apoyo a las decisiones y su
planeacion.

14 Inditadores de servicios de salud, IMSS, 1595



“El midtodo cientifico exige polilicas y toma de decisiones sobre 1a base de informacion solida,
RUMSHCa O 10, ¥ A0 d& Corazenadas, opinionss o simples consideraciones de corto plazd’
D. Lock, D. Smith 1591,

3.5 SISTEMAS DE APOYO A LAS DECISIONES

Los sistemas de informacion pueden estar enfocados a resolver problemas
cotidianos administrativos o disefiarse para apoyar la toma de decisiones. Los
sistemas de informacion basados en la computadora, que proporcionan la
informacion necesaria para una operacion eficaz, son conocidos como Sistemas
de Informacion Administrativa (SIA).

En las empresas se desarrollan Sistemas de Soporte a Decisiones (SSD) que
estan experimentando cambios importentes como resultado de los dramaticos
incrementos en las capacidades de las computadoras y su uso. En menos de una
década el SIA ha evoiucionado al SSD, la inteligencia artificial y los sistemas
expertos estan proporcionando a los directivos los medios para mejorar fa eficacia,
mejorar la calidad del servicio, controlar los costos, mejorar los productos y
obtener un margen competitivo, {Meyer 1989, Cohen 1999, Roberts 1997, Werf 1997)

De aqui surgen cuatro preguntas:

¢ €6mo se disefia un sistema de informacion?

¢ Que elementos basicos tiene un sistema de informacion en el hospital?
¢ Que distingue a un sistema de informacion para apoyo de decisiones?
& Cudt es fa informacion refevante?

3.5.1 Planeacion del Sistema de Informacion Gerenciai
Se empiean dos filosoffas para desarrollar y desplegar Ios sistemas de informacion:

a.- Una acepta que es un arma defensiva, tactica y operacional para hacer frente a
los reguerimientos basicos de procesamiento de datos y reportes obligatorios, para
mantenerse enr el camino correcto.

b.- La otra filosofia piensa que los SIAD, son una arma ofensiva y estratégica que
puede dar una ventaja competitiva, no s6lo ayudando a reducir los costos sino
también a aumentar los ingresos.

Meyer D. Bonne M. La informatica en la gerendia, Ed. Legis 1989.

Cohen D. Asin E. Sistemas de informacidn para jos negocios, Ed. Mc graw-hili, 1899
Roberts J Health information systems,. pp.106-108, Rev. Int. Fed. Hosp. 1997

Van der Werff A. Integrated open hospital information systems,. pp110-1141FH.97

e
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Fsto se convierte en una politica de la alta direccion, donde la planeacién del
sisterna se convierte en un prioridad, como observamos en la figura 3.5.1.
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SISTEMA DE INFORMACION

PLANEACION ESTRA'I’EGICA /
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3 DISENO GENERAL DE SISTEMAS
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T I RS LT r{_ T T o R i, 81,
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3.5.1 Planeacion del Sistema de Informacion
4 La planeacion del sistema inicia con el establecimiento de fas politicas del
sistema: A gquien va dirigido. Quienes tendran acceso. La evaluacion de
quien io disefiara, por parte de personal intemo o se contrata un despachio.




 Se continua con la pianeacion estratégica del sistema y el anadlisis de
sistemas, donde se definen las necesidades de los usuarios, el alcance del
sisterna y ia recopilacion de los hechos.

% En el disefio general, se valoran los blogues que lo integraran, y el
planteamiento de alternativas.

< En ia evaluacion del sistema, la seleccion de la tecnologia, la evaluacion de
los proveedores y el analisis coste-eficacia.

< En el disefio detallado, se realizan las especificaciones de cada bloque,
clinico, administrativo, de investigacion y enseftanza.

< La implementacion del sistema, requiere la capacitacién de los usuarios, la
conversion de los registros de los sistemas anteriores, las pruebas y el
seguimiento.

% En la etapa de administracion del sistema, esta la fase de aceptacion del
nuevo sistema, el mantenimiento v fa actualizacion.

A continuacion se resumen las diferentes dreas que integran el Sistema de
Informacion Computarizado en el Hospital Santiago Ramon y Cajal.
Figura 3.5.2 Sistema de Informacion Hospitalario
Admision de pacientes Fa uracion fggtablhdad Cuentas por pagar
Cuentas por cobra Compras
— BASES DE DATOS
Inventarios «—— Personal

Soficitud de nﬁé'ﬁospitahzac;on C:rugia Manten:mlento

3.5.2 SISTEMAS DE INFORMACION ADMINISTRATIVA EN HOSPITALES

Para tener idea de cuantos datos se generan en la operacién de un hospital,
presentamos los que suceden en un hospital de veterano en U.S.A:

Cada afio, los empleados atienden 20,000 Ordenes de medicamentos de
pacientes; las ordenes se procesan, registran, integran, empacan por unidad y se
enwvian a ias habitaciones, sumadas a unas 400,000 transacciones que se
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controlan, en ia operacion del haspital. Se emiten 25,000 pagos anuales. La mitad
de éstos cubren safarios; la mayor parte de los otros pagos son para las 5,000
drdenes de compra expedidas cada ano. Los costos se juntan de las 17,000
tarjetas registradas, 6,000 ordenes de trabajo, y 20,000 solicitudes de materiales.
Cada afto, estd procesando al menos un milldn de transacciones de informacion
refacionada con e} inventario y €l control; no induye los analisis de mercado ni otra
informacidon que retine como parte de su planeacion estratégica. No estdn tomados
en cuenta fos registros  que se realizan en el expediente clinico.

Vicente Pastor y Gomez Moli, refieren que se implemento el Plan Director del
Instituto Nacional de Salud, para estondarizar la dotacién informatica de los
hospitales.(Temes y col.1957)

ia implantacion se efectud en dos concursos puUblicos que incluyeron 105
hospitales, con.los siguientes méddulos:

« SIGEP.- Sistema de Gestién de Pacientes: Archivo, Urgendias, Admision,
Consulta.

e SIGEN: Padentes mas nomina

e SIGAE.- Gestion administrativa con:  Confabilidad, Presupuestos vy
suministros.

La respuesta fue irregular, dependiendo det modulo, de la aplicacion y de la propia
organizacion del hospital, con especial aceptacion en hospitales medianos v
pequenios.

Resalta en bioética, el aspecto de la regulacidn de Iz informacion de los pacientes,
que con fecha 13 de abrit de 1995, se publicd en la Comunidad Europea un
borrador relativo a la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y su circulacion.

BExisten otros sistemas como e “Sistema de farmacia”, que fadilita la unidosis, &
almacén y la administracion. te “Agrupacion por diagnosticos”, que agrupa los
pacientes por diagnostico para estudiar la productividad hospitalaria.

Se encuentra en evolucién {a telemedicing, gue tiene como objetivo desarroflar un
sistema que permita mejorar Ia utilizacion de los auxiliares de diagndstico medico
situados a distancia del paciente y del médico, transmitiendo informacién clinica,
esto permitira reducir los costos, las listas de espera, ia estanda media, y mejorar
fa atencion ¥ la calidad de ia ensefianza.

1. Temes J. L., Pastor V., Diaz 3. Manual de Gestidén Hospitalana, p.p. 226-227. Ed.
Mc Graw Hill, 1997
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3.5.3 Sistema de Informacidon de Apovyo a las Decisiones

Un Sistema de Informacion Gerencial {SIG), es un conjunto de equipos v
programas gque permiten obtener datos y procesarlos, con el propdsito de brindar
informacién que apove la foma de decisiones. Stoner y Freeman [0 definen como:
“el sistema basado en la computacidn para una planeacion, toma de decisiones y
control eficaz”. (Op. cit.)

B sistema de informacién de hospitalario, que se propone en esta tesis, esta
basado en esta filosofia de Apoyo de Decisidn. En funcion de qué tan rapida y
fielmente reciban la informacion los directivos de cédmo estan operando (bien o
mal) los servicios del hospital, se determina en gran medida qué tan efectivo es el
sistema de control gerendial.

Por ello los sistemas de informacidn juegan un papel importante en la
administracion de ios hospitales, donde se ha vuelto cruciai para los directivos,
comprender como se deben disefiar, implementar, y administrar estos sistemas.

En un sentido amplio, se define a los sistemas de apoyo a las decisiones como un
conjurto de programas y herramientas que permiten obtenar oportunamente la
informacién requerida durante el proceso de la toma de decisiones en un ambiente
de incertidumbre.

Definimos al Sistema de Informacidn de Apoyo a las Decisiones Hospitalarias
como:

“gl Instrumento direciivo, basado en ia tecnologia informatica, sostenido
por una actitud positiva y de trabajo en equipo, que permite identificai,
procesar y proporcionar a la alta direccion, 1a informacién critica para la
toma de decisionas”.

En fa mayoria de los casos, lo que constituye el detonante de una decision es el
tiempo iimite o ef maximo en el que se debe tomar. Asi, en cada decision que se
toma, siempre se podré pensar que No se tiene toda la informacion requerida; sin
embargo, ai llegar al limite de tiempo, se debera llegar a una decision. Esto implica
necesariamente que el objetivo de un sistema de apoyo a las decisiones sea
proporcionar la mayor cantidad de la informacion relevanie. en el menor tiempo
posible, con el fin de toma & mejor decision,
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3.5.4 Praoceso de toma de decisiones

E | proceso de toma de decisiones es una de las actividades que se realizan con
mavor frecuencia en e mundo de los negocios. Se presenta en todos los niveles
del hospital: desde asistenfes o auxiliares hasta los directores generales. En todos
los casos, se tienen uno o varios objetivos gue cumplir considerando un conjunto
de restricciones; los Sistemas de Apoyo a las Pecisiones tienen como propdsito
fundamental apoyar y facilitar este proceso, a través de fa obtencidn oportuna y
confiable de informacion relevante.

El proceso de toma de decisiones puede resumirse a través de diferentes pasos,
los cuales suelen presentarse en forma similar en la mayornia de los casos; éstos se
mencionan a continuacion:

Establecimiento de objetivos.

Identificacion de restricciones.

Identificacion de alternativas de solucion.

Obtencidn de la informacion relevante.

Evaluacion de alternativas.

Seleccion de Ia mejor alternative y toma de la decisidn.

* ¢ A ¢ & @

Los sistemas de apoyo a las decisiones, ayudan durante todo el proceso, no
sofamente a la obtencidn de informacion relevante. En generat, la informacion
relevante podra provenir de los Sistemas Transaccionales y de Informacion
externa at hospital,

Por otro lado, las decisiones cuyos procesos requieren apoyo en informacion
pueden clasificarse en dos tipos: repetitivas y no repetitivas.

Decisiones repetitivas.

Este tipo de decisiones se toma en niveles intermedios y se caracteriza por ser
predecible en cierta medida, de tal suerte, que se pueden desarrollar de
antemano algunos modelos o programas con ¢l fin de preparar el momento de
k& toma de decision. Ademas, el impactc de éstas decisiones tienen un
horizante de corto plazo y afectan primordialmente las operaciones cotidianas
del hospital. Algunos autores denominan este concepto como decisiones
estructuradas, o programadas.

Algunos ejemplos de este tipo de decisiones son:

« Decidir el programa de ciruglas del préximo bimestre.
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» Decidir los instrumentos de inversion en el corto plazo
» Decidir el limite de crédito de los usuarios
« Dedidir las cantidades y fechas de ordenes de compra

« Decidir los pagos de proveedores que seran cancelados temporalmente
por baja del flujo defectivo

£n muchos de los casos existe la posibilidad de predecir este tipo de eventos,
en general con variables de decision similares.

Pecisiones no Repelitivas.-

Esta categoria de decisiones, se presenta en la alta direccion, se caracteriza por
un agrado alto de incertidumbre. El tomador de decisiones debe contar con las
herramientas para construir los modelos en forma agil, para obtener la
infformacion necesaria, por lo que se requiere de computadoras para el
desarrollo de aplicaciones para el usuario final. Este tipo de decisiones puede
ser:

« Cambio de equipo e instrumental de mayor costo, pero mayor
rendimiento.
Cambio en los pasivos del hospital
Analisis de factibilidad de nuevos servicios, aumentando la preductividad
de servicios y disminuyendo el costo.

Cada una de las decisiones mencionadas Hende a no repetirse, ademas, en cada
uno de Jos casos el no tomar una decision, constituye en si mismo una decision.

Ambos tipos de decision, pueden cdasificarse de acuerdo al nfimero de
participantes durante el proceso:

Decisiones independientes:

Tomadas en forma aislada por una persona, €l tomador de la decision posee toda
la responsabilidad y autoridad para tomar la decision.

Decisiones secuenciaies.

Tomadas por un grupo de personas donde el tomador de decisiones solamente
decide una parte y es transferida a otras areas o ejecutivos de la organizacion,
para completar el proceso. Este seria el caso del proyecto del presupuesto por
programa para el siguiente afo, el cual lo realiza el hospital, se presenta ante los
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representantes de las Secretaria de: a) Salud, B) Hacienda y ) Contraloria v
Desarrolio, se le hacen las adecuaciones y se presenta para su aprobacion en la
Reunidn del Consejo de Gobierno.

Decisiones simultaneas.

Tomadas solamente en grupo, son el producto de la interaccidn y negociacion
entre varias personas en forma simultanea. Este es el caso de fas técnicas de toma
de decisiones grupales, que abordaremos en el siguiente subcapitulo.

Tipos de sistemas de apoyo a las decisiones
Se encuentran 10s siguientes sistemas:

« Sistemas de Informacion Gerencial SIG
+ Sistemas de Informacion de Soporte a las decisiones SAD
+ Sistemas Ejecutivos de Informacion SEL

Ya que los sistemas de informacion que se dirigen a la alta direccion, presentan
diferentes nombres a continuacion describiremos que fos distinguen:

Es una serie de técnicas que estan en desarrollo

Se disefan para un grupo de ejecutivos en particular

Integran informacion interna y externa

Su disefio es grafico y visual

Constituye el termometro para el ejecutivo de la operacién del hospital

Es parte del proceso de presion regresiva que el directivo genera para que
fa informacion transaccionatl esté correcta

« Permite al directivo realizar inferencias y extrapoladiones

"8 % 6 0

Autores como Rockart, De long y Craig Barrow, consideran gue tienen como
finalidad proporcionar informacion relevanie a la alta direccidn. Para efectos de
ésta tesis llamaremos al conjunto estas herramierias para apoyar a la alta
direccion: sistemas de informacion de apoyo a las decisiones.

3.5.5 CARACTERISTICAS DE LOS SIAD.
Estos sistemas se distinguen por las siguienfes caracteristicas:
« Interactividad.- Se basa en un sistema computarizado, con la posibilidad de

que &l ejecitivo obtenga la informacién oportunamente.,
« Tipo de decisiones.-Apoya el proceso de decisiones estructuradas y no.



=1

te

¢ Frecuencia de uso.- Tiene utilizacion frecuente por la direccion y los niveles
de gestidn tactico y estratégico, para el desempeno de su funcion.

« Usuarios.- Participan en su elaboracion y uso las subdirecciones médica y de
administracion, y las divisiones de contabilidad y personal.

« Flexibilidad.- Permite acoplarse a diferentes estilos de liderazgo,
incorporando nuevos indicadores.

« Desarrollo.- Permite la simulacion de decisiones, incorporando cifras en el
numerador, para ver los resultados y las tendencias.

« Interaccion ambiental.- Permite incorporar indicadores de benchmarking,
con estandares de otras organizaciones.

= Comunicacion Inter.-organizacional.- Facilita fa comunicacion de informacion
relevante entre los diferentes niveles de gestion, valorando ios resultados v
sus graficas.

» Acceso a bases de datos.- Tiene ila capacidad de tomar de las bases de
datos, la informacion relevante, sin modificar las bases.
Sencillos.- Es simple de aprender y utilizar.
Costo- Beneficio.- Toma de la gran cantidad de datos que ya se generan en
el hospital solo la informacion relevante, se trabaja en una
microcomputadora y puede ser enviada por modem.

Con este marco conceptual, es necesario pasar a describir las técnicas de toma
de decisiones grupales, para identificar la informacion relevante, gue le interesa
a la direccion del hospital.



3.6 TECNICAS PARA TOMA DE DECISIONES EN GRUPO

Nuestro estudio busca identificar la informacion relevante para apoyar las
decisiones, en esta investigacion invitamos a los directivos de hospitales para que
decidieran cual es la informacion gue requieren, independientemente de que en
este momento cuenten o no con ella, para esto analizamos las formas mas
madernas de toma de decisiones en grupo.

3.6.1 GRUPO DE INTERACCION

La mas comin tiene lugar en el grupo inter-actuante cara a cara: pero, es
frecuente que los grupos se censuren a8 si mismos y presionen a los miembros
individuales hacia una conformidad de opinion.

Para confrarrestar esta situacién se han propuesto: fa tormenta de ideas, los
grupos nominaies, la téonica Delphi v Ja técnica KJ como medios para reducir los
problemas inherentes al grupo tradicional. Examinaremos cada uno de ellos
enseguida.

3.6.2 TORMENTA DE IDEAS

la tormenta de ideas tiene el proposito de vencer las "presiones gue buscan la
conformidad del grupo inter-actuante y que relrasan €f desarrollo de alternativas
creativas”. (Keleth) Lo hace utilizando un proceso de generacion de ideas que
estimula especificamente todas las altemativas, mientras frena cualquier critica
respecto de las mismas.

Fn una sesion tipica de tormenta de ideas, se sienta de media a una docena de
personas alrededor de una mesa. £l lider del grupo sefiala el problema de manera
clara, a fin de que todos los participantes lo entiendan. Entonces los miembros
lanzan todas las ideas que tengan como alternativas, en un periodo determinado
de tiempo. No se permite ninguna critica, y se anotan todas las alternativas para
su discusion y analisis posterior.

E! hecho de que una idea estimule olras, y de que se reserven los juicios incluso
de las sugerendias mas “estrambdlicas para un periodo posterior, afienta a los
miembros del grupo a pensar lo inusual”. Sin embargo, la tormenta de ideas es
simplemente un Proceso para generarias.

1 Keleith Kely, Técnicas para la toma de decisones Grupales, Ed. Granica, 1998.
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Las sigurentes tres tecnicas van mas alla, al ofrecer métodos para llegar realmente
a una solucion preferente, (Robbins, 1996, Stoner, 19994)

3.6.3 TECNICA DE GRUPO NOMINAL

La técnica de grupo nominal restringe fa discusion o comunicacion interpersonal
durante el proceso de fomma de decisiones, y por ello se le lama nominal. Todos los
miembros del grupo estan presentes fisicamente, tal como en una reunion
tradicional de comité, pero ios miembros operan independientemente. En forma
especificar se presenta un problema, y luego se dan los siguientes pasos:

- Los miembros se retinen como grupo, pero antes de que haya cualquier
discusion cada miembro escribe sus ideas sobre el proceso en forma
independiente.

- A este periodo de silencio le sigue otro en que cada miembro presenta una
idea al grupo. Cada miembro toma su tumo y presenta una sola idea hasta
que se han presentado y anotado todas las ideas {generalmente en rotafolio
o pizarroén). No hay discusion, sino hasta después de asentar todas las
ideas.

- El grupo ahora discute fas ideas en busca de dlaridad y las evalla.

- Cada miembro del grupo califica las ideas en silenclo ¥y en forma
independiente. Se determina ia decision finaf con la idea gue tenga la mayor
calificacion global.

La ventaja principal de la técnica de grupo nominal es que permite que el grupo se
relina formalmente, pero no restringe el pensamiento independiente, como lo hace
&l grupo Inter-actuante.

3.6.4 TECNICA DELPHI

Se parece & la técnica de grupo nominal, excepto que no requiere la presencia
fisica de los miembros del grupo. De hecho, la técnica Delphi nunca permite que
los miembros del grupo se retinan cara a cara. Los siguientes pasos caracterizan la
técnica Delphi:

> Se identifica el problema, y se pide a ios miembios que proporcionen
soluciones potenciales por medio de una serie de cuestionatios.

2 Robbins Stephen, Comportamienio Organizacional, Ed. Prentice may, 1996
3 Sioner, 3, Freeman E. Administracion, Prentice Hall, 1994



»* Cada miembro, de manera anonima e independiente, termina el primer
cuestionario.

th'

Se compilan, se transcriben y reproducen los resultados del primer
cuestionario en un fugar central.

Cada miembro recibe una copia de los resultados.

‘J’

» Después de revisar los resultados, se pide a cada miembro su optnidn. Los
resuftados suelen presentar nuevas soluciones, u ocasionan cambios en Ia
version origina.

Puesto que no requiere la presencia fisica de los participantes, la técnica Delphi se
puede utilizar para la toma de decisiones entre grupos que estan dispersos
geograficamente.

Desde luego, lz tecnica Delphi tiene sus inconvenientes. Puesto que el método es
altamente consumidor de tiempo, con frecuencia no es aplicable donde se necesita
una decision rapida. Ademas, el meétodo no desarrolla el rico conjunto de
alternativas que se consigue con Ias otras técnicas de grupo. Con la posibilidad de
ne surgir ideas que podrian emerger al calor de la interaccion.

3.6.5 TECNICA TKJ

Entre las técnicas de toma de decisiones participativas cara a cara, desarrolladas
en fos Ultimos afios, cabe destacar como una de las mas eficientes, la técnica TK3,
desarrollada en la Sony Corporation por Shunpei Kaobayashi, a partir de una
técnica de identificacion de problemas denominada KJ, iniciales del centro de
investigacion donde empezd a ser utilizado en el Japdn, Kawayoshida Research
Center. {Cant)

Esta metodologia considera tres etapas para resolver problemas:
a) La identificacion del problema.
b) La identificacién del coproductor del problema
¢} La biisqueda de la solucidn del problema
Parte det supuesto de que estas etapas, pueden llevarse a cabo eficazmente con

un enfoque sistémico en el que participen todos los involucrados en ia dedision,
incluyendo fos que deben implantarla.

4 Cantii D. Desarrolio de una Cultura de Calidad, Mc Graw Hill, 1997



De esta forma, ia TKI no sélo permite identificar mejor el probiema a través de un
proceso logico, sino detectar soluciones participativas y poner en marcha la
implantacidn de éstas, al originar motivacién y compromiso de los involucrados de
llevar a cabo acciones concretas. La técnica puede ser usada, introduciendo las
adaptaciones que el caso requiera.

a) En la fase de identificacién del problema, la técnica permite estructurar, a partir
de upa situacion problematica compleja y confusa, un sistema de problemas
interrelacionados, planteados en forma clara vy definida. Para ello, se analizan las
variables que intervienen en la problematica y se evalla su relevancia mediante un
proceso participativo y dialectico. Con el fin de mantener lo mas bajo posible las
desviaciones en e} proceso, se debe partir de hechos y no de supuestos, cuidando de no
adaptar los hechos considerados, a prejuicios o teorias preconcebidas. Ef proceso
permitira paulatinamente aproximarse a la esencia del preblema hasta alcanzar un
consenso por auto-convencimiento de cada participante.

b) En la etapa de identificacion de los coproductores de la problematica, se
adaptan los factores tanto internos como ambientales que han provocado la
problematica dada, tratando de alcanzar una vision sistematica de las causas,
mediante la comprension de las interrelaciones entre los diferentes factores.

€) En la fase de blsgueda de la solucion del problema, se hace el disefio
estratégico y téciico del proceso de solucidn y se establecen los compromisos
individuales de los participantes pare su implantacidn. Asimismo, se disefia la
organizacion flexible, adecuada para evitar problematicas semejantes en el futuro.

DESCRIPCION DE LA TECNICA.

1. Descripcion del grupo de trabajo. Deben participar cuando menos en el
ambito de representantes los mas afectados por el problema, procurando
que el grupo no sea mayor de diez personas, para no emplear demasiado
tiempo y garantizar la participacion de todos. El grupo se reGine en un local
tranquilo v debe evitarse toda interrupdion durante ef proceso, por lo que
es mejor reunir al grupo en algin lugar de descanso.

2. Consulta individual. Se sienta al grupo alrededor de una mesa y se
reparten tarjetas en blanco., El ooordinador del T3, hace entonces ia
pregunta adecuada a los propdsitos de la consulta v cada uno de los
patticipantes, da las respuestas que considera relevantes, anotando una
respuesta en cada tarjeta. Conviene que el nimero de respuestas no
exceda de dnco para inciuir fas més importantes.
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3. Imtercambio. Cada participante, reparte sus tarjetas entre los demas. Al
inscribir tarjetas de los demas, cada cual las lee, familiarizandose con su
contenido. En caso de alguna duda, el autor de la tarjeta en cuestion
procede a aclararla .

4. Agrupamiento. Por turno, cada participante lee al azar una de las tarjetas
que tiene, colocandola después en el centro de la mesa, o en el pizarrdn. Si
alguno de los demas miembros del grupo cree que existe alguna refacién
entre la tarjeta leida y alguna de las que éi tiene, pide la palabra y, después
de leer su tarjeta, pedira aprobacion del grupo para agruparia con la que
estd en el centro de la mesa. En esta forma pueden agruparse hasta tres
tarjetas ( en casos excepcionales hasta cinco). El proceso se repite hasta
due no guede ninguna tarjeta en poder de los participantes. Al concluir se
fienen definidos varios grupos de tarjetas, pudiendo existir también tarjetas
aisladas.

5. Sintesis. Cada grupo de tarjetas se coloca en un sobre y se reparten entre
los participantes. Cada uno de ellos analiza el contenido del sobre que le
haya correspondido y propone una sintesis expresada en unas cuantas
patabras. La sintesis no debe ser una simple agregacion de los contenidos
de las tarjetas, sino indicar la esencia comin de ellas.

» Dialéctica. £l autor de cada sintesis la leera a los demads, leyendo después
las tarjetas correspondientes v volviendo al final a leer su sintesis, sera el
punto de partida de un debate hasta que € grupo en conjunto haya
adoptado una sintesis definitiva, que serd escrita al dorso del sobre
correspondiente.

+ Interacciones. Una vez titulados los sobres, se reparten entre los
participantes, repitiéndose las fases de intercambio, agrupamiento, sintesis
y dialéctica en una o varias interacciones hasta que queden solamente los
agrupamientos titulados que constituirdn al resultade final y cuya sintesis
sera la esencia del problema considerado. Aqui es donde identificamos las
areas criticas.

6. Presenfacion grafica de los resultados. Conviene representar
graficamente e! resultado del ejercicio, ya sea en forma de cuadro sindptico,
organigrama o diagrama de pescado.

Esta técnica se adapta a cada caso concreto. El papel de coordinador serd
introducir en cada caso las modificaciones convenientes para alcanzar los objetivos
deseados, combinandola incluso con otras técnicas de investigacion de
operaciones, dinamica de grupos y prospectiva.
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Ademas de los objetivos que se mencionan en el parrafo correspondiente, esta
técnica permite:

Proyectar a los participantes tal como son, identificando asi sus actitudes.

» Incluirfos en un proceso de concientizacion y sensibilizacion con el fin de
cofregir por auto-descubrimiento en su caso las actitudes errdneas.

-

» Integrar un equipo que antes funcionaba como grupo incoherente.

* Incrementar y armonizar las relaciones interpersonales de cada miembro del
equipo.

ia TKJ es una metodologia sistémica, creativa y pariicipativa, donde se busca la
solucion del problema enfocado, estableciendo un objetivo comun, al gue se llama
“estandarte”, que fadlita al grupo transformarse en equipo vy encaminar los
esfuerzos personales hada una meta compartida. Por otra parte, establece una
estrategia para implantar ia solucion al problema identificado y plantea un curso de
accion inmediato y un compromiso para ejecutarlo.

Adecuamos la TKJ, como mencionamos en el disefio de la investigacion, para
investigar la informacion relevante y los indicadores dave de los Institutos
Nacionales y el Hospital descentralizado, que presentamos a continuacion en los
resultados.
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IV RESULTADOS

4.1 PARTICIPANTES

De los directivos que participaron el 72 % son funcionarios de los Institutos
Nacionales de Salud, el 14% de un hospital descentralizado, ademas se conto
can el apoyo de fa Contraloria de la Federacion con 14%, que participo en la
sequnda etapa.

TiPC DE PARTICIPANTES

CONTRALORIA 14%

HOSPITAL

4%

El 50 % tienen licenciatura y / o especialidad con cursos de actualizacion, el
otro 50 % de los parlicipanies Henen posgrado en Administracion de
Hospitales, y el 7 % ademds Gerencia Hospitalaria; el promedio de experiencia
en cargos directivos en seivicios de salud fue de 9 afios.

PREPARACION DE PARTICIPANTES !

LCENCIATURA Y ADNINISTRACION
ESPECIALDAD

|
a0 HOSPITALES |
i 43% |

I

\

i

GERENCIA HOSPITALARIA
T%
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4.2 Determinacion de Informacion Gerencial

%+ Los indicadores ¢ parametros que  propusieron jos expertos, se
concentraron en 17 temas considerados como aspectos clave, éstos
fueron identificados por las letras A hasta la R, en el analisis los
indicadores de la letra M se eliminaron, ya que si bien se utilizan en la
operacion del hospital, el grupo dejo los relevantes para la direccion,

.
e

+,

La discusion programada llevo en la fase de sintesis a  identificar las
siguientes areas criticas, Como se observa en el siguiente cuadro ;

I- {H FKILL Q R O} PRODUCTIVIDAD

- {P} CALIDAD DE LA ATENCION
HL-{N} COSTOS

v.-{CD} PRESUPUESTOS

V.-{A G} PERSONAL

v.-{E 3B} FINANZAS

La informacion gerencial se resume en seis cuadros de mando, identificados
como araas criticas, los que conforman  una imagen del funcionamiento del
hospital, y se presentan enseguida:

PRODUCTIVIDAD BRESUPUESTOS |
CALIDAD EN INFORMACION
LAATENGION | GERENCIAL PERSONAL
HOSPITALARIA

COSTOS FINANZAS

La segunda etapa, fue jerarquizar la importancia real de cada una de estas
areas, calificando con la escala enunciada y elaborar las matrices por medio de
computadora, obteniendo la prioridad de las areas Criticas, con el siguiente
resuftado:



I = 129 PRODUCTIVIDAD

II = 30.17 CALIDAD DE LA ATENCION
IIT = 4.38 COSTOS

IV = 15.56 PRESUPUESTOS

V = 24.34 PERSONAL

VI = 12.65 FINANZAS

Asi se logrd conformar la Informacidn gerencial hospitalaria, es decir la
informacion de mayor interés para que fa direccion apoye sus decisiones, que
se ohserva en la siguierte grafica: *

INFORMACION PARA LA GERENCIA HOSPITALARIA

34.38-

OCALIDAD EN ATENCION
I E1G. PERSONAL

. OG. PRESUPUESTAL
OG. PRODUCTIVIDAD

B G. FINANCIERA

i BG. COSTOS

En la tercera etapa se obtuvieron en cada cuadro de mando los indicadores, {os
estandares y os rangos sigutentes, que permiten monitorear el desempefio del
hospital y que ef grupo calificd de interés,

4.3 CUADROS DE MANDO

» A continuacion presentamos cada cuadro con los indicadores, estandar y
rango, iniciando con fa calidad.

4.3.1 GESTION DE CALIDAD EN LA ATENCION
Se obtuvieron 14 indicadores, gue se presentan en el siguiente esquema:
+ La tasa de mortalidad ajustada, no debe rebasar el 3 % y los resultados

se deben analizar y difundir por medio del Comité de Morialidad, e
rangoesde2a 4 %.



La tasa de monglidad por cirugia, se aprobd menor a 1 por cada 100
cirugias realizadas, con un rango de 0.5 a 1.5 por cada 100.

CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA

't FASA MORTALIDAD HOSPITALARIA |___W TASA MORTALIDAD POR CIRUGIA

| TASA MORTALIDAD POR ANESTESIA |__ " T MORTALIDAD MATERNA
| TASA INFEGCIONES HOSBITALARIAS I___ T MORTALIDAD PERINATAL

INDICE DE REINGRESOS CIRUCIAS DIFERIDAS

' MEDICAMENTOS FUERA DE C BASICO l_m AUDITORIA DEL EXPEDIENTE CLINICO

INDICE DE TEJIDOS SANOS l_'_ INGRESOS POR CONSULTA |

' SATISFACCION DEL USUARIO l__' "~ INDICE DE AUTOPSIAS

La tasa de mortalidad por anestesia, se considerd menor a 1 por cada
5000 anestesias suministradas, con un rango de 0.5a 2.

La tasa de mortalidad matema, se considerd menor a 3 con un rango de
2 a 5 por 1,000 nacidos vivos.

iL.a tasa de mortalidad perinata! 11, debe ser menor a3 14, con rango de 10
ai7z.

Ia fasa de infecciones hospitalarias, el estdndar es menora 5 %
siempre gue se mantenga un registro adecuado, el rango esde 4 a 9 por
100 egresos.

E indice de tejidos sanos, se considera un estdndar menor a 5 por cada
100 piezas extirpadas, con un rango de 3 a 6.

£l indice de ingresos por consulta, se considera un estandar mayor a 45
%, con un rango de 35 a 70%.

£l indice de reingresos, el indicador es menor a 5 %, con un rango de 4
a8 %.

Bt indice de cirugias diferidas, el estandar es menor a 5 dias con un
rango de 2 a 10 por cada 100.

El indice de medicamentos fuera de cuadro bdsico, &l indicador es menor
a5 %, con un rango de 2 a 7%.



ia evaluacion del expediente clinico que realiza un comité, se le conoce
como auditoria médica, el indicador es mayor al 85 %%, con un rango de
80 a 100 %.

La satisfaccion del paciente o usuario, €l indicador es mayor a 85 %, con
un rango de 85 & 100%.

En la satisfaccion del usuario, el tiempo de espera para la consulta
externa, el cual se considero menor & 30 minutos, ¢on un rango de 20 a
40 minutos.

Asi como el diferimiento de la consulta externa, el tiempo aprobado fue
menor a 5 dias, el rango es de 4 a 10.

El indice de autopsias, i estandar es 25 por cada 100 fallecimientos, el
rango es de 10 a 30 %.

4.3.2 GESTION DE PERSONAL

Destacan 10 indicadores que inician con el estudio del indice de ausentismo
general y se desagrega por servicios:

" GESTION DE PERSONAL

INDIGE DE AUSENTISMO I___ ROTACION DE PERSONAL ,
ROTACION DE ENFERMERIA ‘l____ PERSONAL POR CAMA l
SUFICIENGIA DE PERSONAL F_ 77 CODIFICAGION DE PLAZAS w‘

CURSOS DE CAPACITACION Y DES. "__ SATISFACCION DEL PERSONAL I

' PERSONAL POR PAGAR l i AVANCE PRESUPUESTAL PERSONAL’

B indice de ausentismo.- Ef ausestismo programado incluye vacaciones,
becas vy dias economicos, el no progremade las incapacidades, faltas
injustificadas y ficencias. El esténdar es mernor a 5 %, el rango ertre 4 y

{a rotacion externa, e estdndar es menora S %, conunrangode 4a 8
%.

La rotacidn del personal de enfermeria, el estdndar es menor a 10 por
cien enfermeras contratadas, y el rango esde 5 a i5.



» El indice de personal por cama, el estandar es de 3.5, e rangoentre 3 y
5. En este indicador para los institutos no se sumo el personal de
nvestigacion.

« La suficiencia de personal, el estandar es de 95 %, esta en funcion a la
ocupacion y productividad de los servicios, el rango es de 85 a 100 %.

« Codificacion de plazas, et es@ndar es mayor a 95 %, COR un rango entre
90 at 100%. De la plantilla del hospital es necesario que el personal
tenga una codificacion de la plaza que ocupa de acuerdo a la funcidn
gue desempeiia, para que correspondan puesto y funcion.

» Cumplimiento def programa de capacitacion, el estandar es 95 %, cofi un
rango de 90 a 100Q.

« El indice de satisfaccion def persanal, se considera necesario un estandar
mayor a 90 % con un rango de 85 a 98 %.

+ Personal por pagar, para que exista motivacion y cumplimiento de la ley,
se establecio un estandar menor a 2 % del personal por pagar en el
periodo, con un rango de 1 a 3 %.

« Avance del presupuesto del capitulo 1000, se considera un estandar de
95 % con base a 1o autorizado para < periodo, y un rango de 85 a 100.
Si bien este indicador forma parte de la siguiente area critica, se incluyd
&n fa presente, para un mayor conbrol.

4.3.3 GESTION PRESUPUESTAL

Como tercer &rea critica resuitd la Presupuestal, que se dividid en Gestion
Programéatica para evaluar el cumplimiento de las metas alcanzadas en el
tiempo planeado y la Gestidn Presupuestal para lograr las metas al costo
previsto.

En la gestion programatica se valora la eficacia del hospital, es decir:

« H cumplimientc de las metas mensuales de consulta externa, ei
parcentaje de egresos hospitalarios realizados contra los programados,
las urgencias atendidas contra las programadas, Ias terapias realizadas,
que se desglosan de acuerdo a cada hospital dentro de las que estan las
de rehabilitacion y de radioterapia.

« Fi estdndar de eficacia para las metas programadas, s mayor al 85 %,
con un rango del 85 al 100%



GESTION PROGRAMATICA

% CONSULTAS OTORGADAS

% EGRESOS

% URGENCIAS

% SESIONES DE TERAPIA

% CURSOS REALIZADOS

% INVESTIGACIONES

% ALUMNOS TERMINARON

| | % INVESTIGACIONES PUBLICADAS

« En ensefianza, el avance de

los cursos realizados contra los
programados, y los alumnos que termninaron los cursos contra los

programados, con un estindar del 95 % y rango del 85 al 100%.

+ H avance de las investigaciones realizadas contra las programadas, asi
como el porcentaje de investigaciones publicadas, con un estandar

mayor al 95 % y rango dei 85 al 100 %.

« Gestion Presupuestal.-

En ia gestion presupuestat resalta cada vez mas el uso eficiente de los recursos
que pone a disposicién la sociedad en las instituciones plblicas, por 1o que &l
monitoreg de avance en el gasto de operacion, en especial de ia atencion
médica, de ensefianza, investigacidn y administracion con respecto a lo
programado es importante, asi como el gasto en Inversion en los hospitales

destinado a la construccion, remodelacion ¢ incorporacion de tecnologia.

~  GESTION PRESUPUESTAL

AVANCE GASTO DE OPERACION

AVANCE EN ATENCION MEDICA

AVANCE EN ENSERANZA

AVANCE EN INVESTISACION

AVANCE EN ADMINISTRACION

AVANCE GASTO DE INVERSION




En Gasto de operacion, Atencion Madica, Ensenanza e Investigacion, el
estandar aprobado fue mayor al 90 %, con rango de 85 al 100 %.

Para el avance en el gasto de administracidn e inversidn, un esténdar
mayor al 85 %, con rango de 80 al 100 %.

4.3.4 GESTION DE LA PRODUCTIVIDAD

La productividad es uno de los temas donde los directivos tienen gran inferés,
ya que los hospitales se enfrentan a nuevas condiciones de mercado, donde la
sociedad es mas exigente.

La consulta externa, inicia con los indicadores de:

Consultas de 12 vez, con un estandar de 0.3 y rango de 0.3 a 0.5.

Las consultas por hora médico, con estandar de 2.5, con un rango de 2 a
3.

£l indice de concentracion, con estandar de 3 y rango de 2 a 6. En los
hospitales de espedialidad este indicador es para estabilizar al paciente,
ya que los padecimientios en su mayoria son cronico-degenerativos.

E! porcentaje de pacientes que el hospital contrarrefiere al médico que le
envid inicialmente los pacientes, en esta fase inicial se considerd un
estandar mayor al 15 %, cor un rango de 15 a 40 %.

£l cuadro de control de gerencial, del drea de hospitalizacion se disefio con los
indicadores de:

Porcentaje de ceupacion, con un estdndar mayor al 75 %, y un rango de
70 al 90 %.

ta rotacion de camas, estdndar mayor &l 2, con rango de 2 a 5, por
mes.

Et infervalo de sustitucion, con estandar menor & 5y rango de 4 a 7 dias.

Ei promedio dias estancia, file muy variable por el tipo de especialidad
de cada hospital, se tiegG a estandar de 8, con un rango 6 a 15.

£n los indicadores de servicios clinicos destacaron los del guirdfano y
auxiliares de diagnéstico y tratamiento, como son :

*

Et porcentaje de cirugias realizadas con respecto a las programadas, con
estandar de 85%, y rango del 75 at 95%.



El numero de cirugias por sala, con estandar de 3 por dia, y rango de 2 a
5.

En Iabaratorio el nimero de estudios por paciente de consulta externa,
con estandar de 3 y rango de 2 a 5.

£ numero de estudios por egreso, con estandarde 5y rango de 4a 9.

GESTION DE PRODUCTIVIDAD J

CONSULTAS 1a VEZ I___ CONSULTAS POR MEDICG I
INDICE DE CONGENTRACION I__ PACIENTES REFERIDOS J
PACIENTES CONTHRARREFERIDOS "|__ 7 'wpEocUpacion I
AOTACION DE CAMAS l__ INTERVALO DE SUSTITUGION |
PROMEDIO DIAS ESTANCIA l__ % SIRUGIAS REALIZADAS “l
CIRUGIAS POR SALA i___'t_s_s;‘?ﬁfi[éié;”fAsoRATomo / BEGRESOC ‘

EST IMAGENOLOGIA / EGRESC I_j_v ESTUDIOS LABORATORIO / PACIENTE l

EST. IMAGENOLOGIA / PACIENTE l_

Los estudios de imagenologia por paciente, con estandar de 0.3 y rango
de 0.3 a 1.

Estudios de imagenologia por egreso, con estdndarde 1, yrangode 1 a
3.

Estos indicadores muestran fa eficiencia con gue se maneian los servicios
facilitando las decisiones en &l caso de que se abuse de los setvicios por
padiente o que fa productividad baje. Estos indicadores se complementan
con los de calidad.

4.3.5 GESTION FINANCIERA

En éste cuadro destacan los indicadores de liquidez, con estandar mayor
2 0.80, y rangao de 0.80 a 0.85.

Sotvencia, con un estandar de 0.85 y rango de 0.83 a 0.86.



« Recuperacion de cuentas por cobirar, se espera recuperar en menos de
15 dias, el valor esperado es de 7 a 45.

+ H indice de autonomia financiera. Se espera que rebase el 15 %, &l valor
esperado es de 15 a 40.

GESTION FINANCIERA J
LIQUIDEZ l__ SOLVENCIA ]
RECUPERACION CLUENTAS POR COBRAR i__ AUTOROMIA FINANCIERA l
STOCK DE MEDICAMENTOS I__ STOCK MATERIAL DE CURACION Y PROTESIS I
STOCK DE LABORATORIOS l__ STOCK DE IMAGENOLOGIA |
ROTACION DE INVENTARIOS J_

« En la rotacidn de inventarios, &l analisis de los hospitales participantes,
aprobaron un estandar de 4, con un rango de 4 a §, vy se desagrego por
tipos de inventarios:

« Para medicamentos mayor a 4, con rango de 3 a 6 anual.
« En material de curacién mayor a 5, con rango de 4 a 6 anual.
« En laboratoric mayor a 4, con rango de 4 a 8.

+ En imagen mayor a 4 anual, con rango de 4 a 6.

4.5.6 GESTION DE COSTOS

Vital para la supervivencia del hospital, ia determinacion del costo de los
servicios que se producen, es un elemento fundamental para 1a toma de
decisiones.

Aln cuande es dificil establecer un valor esperado para estos servicios, se
aprobd que es necesario establecer un sistema de costos, que sea utilizado por
todos los hospitales, para que pueda ser comparativo y apoye la toma de
decisiones.

« 56io con fines de referencia en esta investigacidn el costo por consulta
externa como de urgencia se obtiene dividiendo el gasto de estos
programas entre el nimero de consultas producidas, el valor esperado
en dolares fué de 10 a 40. Se escogié el ddlar como moneda de
referencia, para que ios valores sean mas conistantes.



« Fi costo dia cama se obtiene dividiendo el gasto de hospitalizacion entre
igs dias cama, se espera entre 100 y 250 ddlares.

« F! costo por egreso hospitalario se espera de 350 a 2500, sin
complicaciones, el cual cambia por tipo de padecimiento.

« Fl coste por cirugia ambuiatoria de 300 a 1000.

+ En cirugia generai el costo esta en refacion a la especialidad del Hospital,
el costo aumenta por el incremento en el promedio dias estancia,
relacionado a los programas e ensefianza e investigacion en los que se
incluyen a los pacientes.

« En los hospitales gue tienen programas de ensefianzs, es necesaric
cuantificar el costo de cada curso, asi como el costo de cada
investigacion.

« E costo de los auxiliares de diagnostico v tratamiento esta incluido en el
costo por egreso, por 1o que se determina con anticipacion.

« La relacion de costos par drea, se refiere a la cuantificacion de los costos
por centro de responsabilidad, para la vigilancia de los costos por
servicios médico y departamento administrativo, para investigar las
desviaciones, solicitando al subdirector o jefe de area la explicacion y
toma de decistones de control.

GESTION DE COSTOS J
COSTO POR CONSULTA, I__“ COSTO DIA CAMA !
COSTO POR EGRESO !__ COSTO POR CIRUGIA I
“CosTO CIRUGIA CORTA ESTANGIA I__ TCosSTO POR ESTUDIS AUX. DX. !
' COSTO POR CURSO l__ COSTO POR ESTUDIO AUX TRAT |
‘RELACION DE COSTOS POR AREA ‘l___' TCOSTO FOR INVESTIGACION l

Para valorar la fase de aplicacion, se encontrd en los hospitales, que de cada
16 nformes que se elaboran 5 se van al archivo, 3 no cumplen con los
requisitos de calidad de los datos y sdlo 2 informes apovan las decisiones, ¥ no
tienen este enfogue.

A continuacion presentamos el analisis y las conclusiones, donde se comprueba
la hipdtesis y se plantean nuevas jineas de investigacion.



"W TODC LO OUE PIDD £S5 UN BUEN 55509
Y UNA ESTRELLA POR LA QUE GUIARME”
Jhon Masefield

] V ANALISIS Y CONCLUSIONES
5.1 ANALISIS

Gracias a que los expertos que participaron, intervienen en el Consejo de
Gobiemo de los Hospitales, se logré determinar fa informacion que requieren
independientemente de que en este momento cuenten con ella. Todos tienen
licenciatura y cursos de actualizacidn, et 50% con estudios de posgrado en
administracion de hospitales, el promedio en cargos directivos fue de 9 afios, Io
que da un valor agregado al estudio.

En cuanto a la informacidn, al principio resultd con una mayor cantidad de
parametros fa productividad, con 46 %, seguida por las finanzas con 18 %, con
12 % presupuestos y personal, v slo el 6 % tanto Iz calidad como los costos.

i INFORMACION POR AREA RELEVANTE

S|

A} modificar 1a técnica y aplicar el analisis matricial, con la escala del 1 al 9,
permitid al grupo asignar un peso relativo, a la importancia de cada area critica,
para evatuar su importancia, quedando en orden de importancia: la gestion de la
cafidad, la gestion del personal, fa gestion presupuestal y programatica, la
gestion financiera y finalmente la gestion de costos, siendo esta ditima la Gnica
gue conservo el sexio lugar.

= En cuanio al cuadro de mando de Gestion de la Calidad, consideramos
necesario incorporar la tasa de mortalidad infantil, con estédndar menor a
17, con un rango de 14 a 19, en ia poblacion de responsabilidad por 1000.
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La satisfaccion del cliente o usuario se refiere al promedio de todas las
areas del hospital, y en particular se desgloso en el tiempo de espera en
consuita, asi como el diferimientc de la consulta externa. Por lo que
finalmente quedaron 17 indicadores.

La Gestion de Personal, es un area prioritaria que cobra gran relevancia
en esta época de competitividad y productividad, en la que se exploran
nuevas técnicas en la direccion del factor humano.

La rotacion de personal, se divide en dos, la rotacion externa se refiere al
nilimero de personas que renuncian al hospital, vy la rotacion interna
cuando e} personatl solicita cambio de un servicio hacia otros (sin que esté
en los planes de capacitacion del hospital) éste indicador puede
orientarnos hacia el clima laboral del hospital.

La rotacion de! personal de enfermeria es mayor sobre todo en algunas
épocas cuando la seguridad social abre la contratacion.

gl indice de satisfaccion del personal, expresa la habilidad, fa motivacion
y la satisfaccién del personal para el desempefio y compromiso con el
hospital.

En la gestion programatica se valora el grado de cumplimiento de las
mietas, es decir la eficacia, mientras en la gestion presupuestal se valora
el grado de eficiencia, es decir el logro de las metas en el tiempo y costo
planeado. Aqui existe un problema ya que el presupuesto que se asigna a
los hospitales, se basa en las tendencias de los afios con un porcentaje de
incremento que fija a Secretaria de Hacienda, sin valorar la productividad
y hacer estudios de benckmarking, lo que resultania de gran utilidad.

La gestion de la productividad asi como el manejo eficiente de los
recursos cobra relevancia a nivel internacional en esta época de
globalizacion y de fa puesta en marcha de los tratados de libre comercio,
en éste contexto y ante las necesidades de nuestro pais, es imprescindible
establecer estrategias gue faciliten eliminar fos costos ocultos de la
burocracia, que permita ampliar la cobertura, contener los costos de
operacién y por lo tanto mejorar el desempefio v la calidad.,

ta productividad de urgencias ya esta considerada en el area
programatica — presupuestal.



£l analisis financiero esta enfocado a mejorar 1a liquidez y la solvencia de
los hospitales, permitiéndoles una mayor autonomia de gestion, al utilizar
las cuotas de recuperacion pars la operacion del hospital, éstas cuotas
deben ser revisadas y aprobadas anualmente, con base a las politicas
gubemamentales vigentes de acuerdo al plan de desarrollo. Es necesario
revisar la normatividad de adquisiciones, que hace ineficiente el sistema
de abastecimiento, provocando costos ocultos por las caducidades, el
atmacenamiento innecesario y 12 falta de oportunidad en la entrega;
mieniras que en el ambito plblico alcanzamos una enfrega bimestral en
medicamentos, en el ambito privado logramos una entrega dos veces al
dia, conectados por madem con el proveedor. Con esto queremos resaltar
que existe una gran oportunidad para mejorar €l desempeno hospitalario,
incorporando nuevas técnicas administrativas, como el justo a tiempo,
para una mejor eficiencia y rotacidn de inventarios.

En [a gestion de costos, resulta indispensable establecer un sistema
comin y sencillo de costos, en las instituciones piblicas, que permita
estandarizar el método, si bien existen diferentes métodos, como l0s GDR,
{grupos relacionados por diagndstico) que se utifizan en Estados Unidos,
hay grandes avances en el Hospital Santiago Ramén y Cajal, de Espafia,
en el sistema de costos por proceso computarizado, en México, tanto el
Seguro Social como algunos hospitales privados v las aseguradoras,
avanzan en este campo, por la necesidad de entrar en convenios v buscar
nuevos esquemas de financiamiento de la atencion a la salud.

En el Instituto Nacional de Cardiologia, el Dr. Carlos Martinez, avanzd en
el sistema de costos por instrumentacion, cuantificando los costos de los
servicios administrativos, los costos de los servicios auxiliares de
diagndstico y tratamiento para distribuirlos en los costos de los servicios
finates: consulta, urgencia, egreso hospitalario, cirugia, sin embargo no
se estandarizd en los institutos. Lo importante es que se establezca un
sistema v se utilice en todos los hospitales, esto permitira con el tiempo
perfeccionarios y establecer esquemas de control gerencial.

Es posible que el orden de importancia de cada area cambie, en los
hospitales privados, en la practica en cuatro hospitales privados, éstas son
las areas que se requerimos para monitorear el desempeiio del hospital,
adn cuando no se ufilizan todos los indicadores, por lo gue seria de gran
utilidad para la direccién el seguir avanzando en su implementacion.

En cuanto a los indicadores es necesaric actualizar sus estandares y
rangos en la medida que se establezcan sistemas de mejora continua, asi
como adecuarlos a cada tipo de hospital, incorporando los indicadores
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propios de la especialidad, sin embargo recomendamos que se apliquen
los que resultaron en esta investigacion para estandarizar el proceso.

5.2 PRUEBA DE LA HIPOTESIS

En ests investigacion de tipo exploratoria, se comprobd la hipotesis al identificar
fa informacidn gue realmente los directivos propusieron, discriminaron vy
calificaron como la de mayor relevancia para lograr un control gerencial, y
apavar la toma de decisiones. Esta informacién esta compuesia por seis variables
independientes que descubrimos y que presentamos a continuacidn:

} CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA

PERSONAL \
{ PROGRAMA — PRESUPUESTO INFORMACION
{ PRODUCTIVIDAD GERENCIAL
| FInaANZAS /
| cosros

B andlisis estadistico mostrd que existe una correlacion positiva cercana a +1,
{1 = 0.7309 }, entre las variables independientes con respecto a la variable
dependiente: informacidn gerenciai para et control v el apoyo a las decisiones de
ta direccion.

Se cumplid con los objetivos plasmados en et disefio de la investigacidn, al
regiizar una investigacién exploretoria, aplicando una técnica novedosa, para
determinar fa informadén que la direccion calificd como relevante, para su
control y apoyo de dedisiones.

Como ha observado Stahri, "ef aicance de un ejecutivo”...esta en relacion con el
“sisterna de informacion bajo su mando®, asi el directivo fa “reconocido gue la
informadion contable, orieritzda hacia & cdlculo de las actividades ha sico
fimitada para los fines de controf”, para el caso de los hospitales [a informacion
gerencial esta compuesta por éstas seis dreas, con esta informacion precisa y
oportuna los directivos pueden hacer el seguimiento del progreso hacla sus
metas y actualizar los planes dentro de la reaiidad en la que opera el hospital.

Se comprobd la hipotesis alterna, ya que el 91 % de los indicadores que se
sefigtan en ia certificacion para los hospitales de especialidad, estan inciuidos en
los cuadros de mando, el porcentaje de cesareas es sdio para un Instituto.



5.3 CONCLUSIONES Y LINEAS DE INVESTIGACION

Se comprobd la hipétesis al determinar la informacion gue requiere la
direccion para el control v el apoyo en la toma de decisiones.

Se realizd una aportacion metodoldgica innovadora al experimentar v
modificar la técnica de consenso TKJ, y fue posible determinar la
informacion relevante para la direccién.

Se madificd la técnica, incorporande el analisis matricial de los datos, lo
que permitio medir el grado de relacion que existe entre ias areas criticas,
asignandoles un valor relativo con respecto a cada una de ellas, lo que
permitid descubrir que existen 6 areas donde la direccion requiere de
informacion.

Dentro de las seis areas resultd con mayor relevancia, el interés por
vatarar {a calidad en la atencidn, lo que resultz importante y congruente
con la época actual de mejora continua, como dijo el Dr. Frenk, es
niecesario establecer una cruzads por la calidad en el pais.

Esto confirm¢ la hipdtesis secundaria, al encontrar que existe un
verdadero movirmiento por una cultira de calidad y en especifico con la
fase de la certificacion de haspitales.

La segunda area de imierés resultd la Gestidn del personal, que es
congruente con un liderazgo mas democratico, donde el centro de ia
produccion de servicios es el humano.

ta tercera area fue la necesidad de mantener un mejor control en el
cumplimiento de las metas con et presupuesto destinado, en el tiempo
ptaneado.

La cuaria area resultGé ser la mejora de la productividad, de cada una de
ias divisiones con gue cuenta el hospital, incluyendoe la ensefanza y la
investigacion,

El anaiisis financiero, por indicadores, ocupd la quinta area de interés,
resaltando la necesidad de lograr una mayor independendia financiera,
donde se modifiquen los mecanismos, para que &f hospital pueda hacer
urt uso eficiente y mas agil de los ingresos que logra.

En Ia sexta area resuitaron los costos, donde es necesario establecer un
sistema sencillo y estendarizado para los hospitales, que les facilite 1a
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toma de decisiones y los posicione con posibilidades de establecer
converios con empresas.

= Otra aportacion importante, fue el desarrollo de una nueva metodologia
practica para dirgir los hospitales, a través del Sistema de Gerencia
Haospitalaria, que se propone.

 Otra aportacidn importante es la definicion y técnicas que se proponen
para realizar el Control Gerencial Hospitalario, gue puede ser aplicado a
diferentes servicios de salud, término nuevo, integrado por el control de
gestion, el andlisis de gestion, el benchmarking v la evaluacion.

« FEl grupo participante, estuvo satisfecho por los resultados logrados, al
determinar en los cuadros de mando, los indicadores, los estédndares y los
rangos, cada hospital podra monitorear su desempefio y establecer
convenios de benchmarking.

4.4, PROPUESTAS Y LINEAS DE INVESTIGACION

« Esta investigacion puede apoyar los esfuerzos para mejorar el desempefio
de las instituciones dedicadas a la salud, prioridad sefalada por la
Organizacion Mundial de fa Salud, al establecer un monitoreo de los
resuitados que se van alcanzando en et corto lazo, para retro-alimentar los
planes y programas de los Sistemas Nacionales de Salud.

« Los organismos de controt det Sector Salud, podrian utilizar estos cuadros
para establecer un sistema de Control Gerencial a nivel nacional, por
internet.

« Sg propone incotporar esta metodologia que modificamos en nuevos
equipos de trabajo, que permitan actualizar los indicadores y sus rangos a
través de una mejora continua.

« Resultaria valioso incorporar el método de Gerencia Hospitalaria, en la
operacion de los hospitales, para darles mayor delegacion y toma de
decisiones, manteniendo a cambio un Controi Gerencial, gue permita
monitorear, corregir y felicitar por los resultados alcanzados.

« Resuitaria conveniente establecer lineas de investigacion practicas, que
agilicen los trémites burocraticos, en los que se ve inmersa la operacion
del hospital y que llevan & costos ocultos de ineficiencia.



Los resuitanos de esta mvestigacion podrian servir al Secretario de Salud vy
al Consejo de Gobiermmo de cada Hospital, para mantener el control y
apoyar su toma de decisiones.

Esta metodologia podria ser utilizada en otro tipo de servicios de salud,
para identificar su informacidn relevante y fadilitar a la Alta Direccidn la
toma de decisiones.

Otra linea seria establecer un sistema de costos practico, para vaiorar la
eficiendia con fa que se producen los servicios, si bien los métodos son
buenos, lo importante es que se estandaricen y apliquen.

Es necesario realizar mas estudios empiricos de la aplicacion del método
TKJ, gue permitan continuar reforzando las ventajas de esta técnica,
sencilta y de bajo costo, para resolver problemas complejos, como el que
abordamos, proporcionando satisfaccion y resultados practicos y palpables
a los participantes.

Es necesarioc establecer redes de investigadores y consultores, para
compartir experiencias y sumar esfuerzos.

Se realizaron aportaciones innovadoras con la propuesta del Modelo de
Gerencia Hospitalaria, el Sistema de Control Gerencial v el Sistema de
Informacion en la Gestion Hospitalaria, que monitorea ios signos vitales
de la operacion del hospitat, con seis cuadros de mando.
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