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PENSAMIENTO

“Unavida sin riesgo es unavida gris,
pero unavida sin control sera una

vida corta”

Bertrand Russell
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RESUMEN

La investigacion que se presenta se tiene como caso de estudio el Hospital Clinico Quirargico
Docente Faustino Pérez, de Matanzas el cual presenta deficiencias relacionadas con los flujos
de pacientes donde sobresalen las carencias de un sistema formalizado y sistemético de
prioridades que viabilice la atencién al paciente. En este sentido, se fija como objetivo general
construir un tablero de control en apoyo a la gestién del proceso de hospitalizacién, que
contribuya a la mejora en la toma de decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento
del proceso de gestién de flujo de pacientes en el Hospital Clinico Quirdrgico Docente
“Faustino Pérez”, de Matanzas. Para ello la investigacion se apoya en la dialéctica materialista
como método general de conocimiento, ademas se emplean métodos de orden tedrico y
empiricos, asi como herramientas de apoyo a la obtencion y procesamiento de la informacion
requerida en el disefio del tablero de control en apoyo a la gestion de flujos de pacientes. Como
principal resultado se propone un procedimiento que tiene en cuenta los modelos y
procedimientos que le anteceden, no rechaza las ventajas inherentes de los modelos
tradicionales vigentes y se ajusta a las caracteristicas propias del sistema de salud cubano con
la inclusién de indices sintéticos por variables claves, que tributan de manera directa a facilitar
la toma de decisiones en la gestion de flujos de pacientes en el Hospital Clinico Quirdrgico

Docente Faustino Pérez, de Matanzas.

Palabras claves: control de gestion, flujo de pacientes, gestion hospitalaria, tablero de control.
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En el entorno actual, caracterizado por el desarrollo acelerado y la proliferacién de
enfermedades severas, la salud publica adquiere cada vez mayor relevancia en el proceso
social actual y en la interaccion de los diversos elementos que integran dicha dindmica. La
salud ha estado presente a lo largo de la historia del hombre y se ha manifestado de diversas
maneras en cada accién y decision que esta realiza. En ese sentido, los sistemas de salud son
un medio para establecer el contacto de la poblacion y la satisfaccion de la necesidad de
atencion médica. Si bien es cierto, una de las cualidades que debe prevalecer en la prestacion
de los servicios es ser equitativo y de calidad, de tal manera que mas que afectar ayude de
manera no excluyente ni desigual a las personas (Sanchez Torres, 2017).

En el transcurso de los ultimos afios se ha desarrollado la necesidad de que los gobiernos en
Ameérica Latina logren establecer Politicas Publicas con enfoque al desarrollo de la calidad de
salud (Salas Padilla, 2021). A criterio de Rivera Lozada et al. (2020) la salud de una poblacion
esta ligada fuertemente al desarrollo humano y es propulsora del crecimiento econémico. Las
constantes reformas acaecidas en el sector de la salud a nivel mundial apuntan hacia un nuevo
entorno organizativo, demografico, economico y social, que toma como base la modernizacion
de los modelos de servicio de salud orientados a los pacientes, sustentado en una nueva
organizacion politico-administrativa y en la transformacion tecnologica (Marqués Leon et al.,
2017).

En Cuba, se opera bajo el principio de que la salud es un derecho social inalienable; es por
ello que todos los cubanos tienen servicios integrales de atencion (Hernandez Narifio, 2010).
Desde el afio 1962 se trabaja en el control, organizacion y evaluacion de la atencién médica
hospitalaria a partir de la aprobacion de diferentes leyes y regulaciones que han reforzado la
infraestructura que dispone el sistema. Posteriormente para darle cumplimiento a la politica
implementada por el pais, se hizo imprescindible ejecutar otras acciones encaminadas a
potenciar el sistema de acreditacion y perfeccionamiento en virtud de elevar la excelencia

hospitalaria (Hassan Marrero, 2018).

Por tanto, todo el esfuerzo que se desarrolle para que los servicios médicos asistenciales que
se brinden en los hospitales cubanos satisfagan las necesidades de los pacientes con

eficiencia, eficacia y calidad, resulta de gran importancia. Dicha necesidad es identificada
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desde hace varias décadas, por lo que actualmente se denotan disimiles experiencias en la
mejora de los resultados y la satisfaccion de las necesidades de los pacientes y profesionales.
De manera que las organizaciones hospitalarias apuestan por la introduccion de técnicas y
herramientas de gestion adaptadas del sector industrial y de los servicios al ambito en cuestion
(Hernandez Narifio, 2010).

Perfeccionar la gestion de las organizaciones de salud es un punto determinante para lograr
niveles superiores de desempefio (Hernandez Narifio et al., 2010), en este sentido, en el
hospital resulta complicado por las caracteristicas de sus productos, constituidos
principalmente por las altas del conjunto de pacientes diagnosticados. Por consiguiente, el
medio competitivo exige a las instituciones informacion oportuna, veraz, confiable,
comprensible y util para una adecuada toma de decisiones y, es aqui, donde la labor del nivel
administrativo en el proceso integrado de gestion cumple con su funcion esencial. La gestion
moderna necesita herramientas que posibiliten el proceso de toma de decisiones y permitan

diagnosticar y modificar situaciones futuras (Pérez Betancur, 2001).

Por tanto, se plantea la necesidad de reducir el nUmero, practicamente infinito de posibles
casos, a un numero menor, mas manejable y util desde el punto de vista de la gestion. Ello ha
sustentado el desarrollo de sistemas de medicidn del case mix, basados en la agrupacion de
pacientes (Marqués Leon, 2013). En los ultimos afios diversos autores han investigado
problemas para mejorar la eficiencia dentro del sistema de salud, especificamente en el flujo
de pacientes a través del sistema, en el cual se han abordado problema relacionados con
pacientes tanto externos como internos de una clinica. En este ultimo, los autores se han
enfocado en distintas unidades dentro de un mismo hospital y han usado diferentes métodos

de investigacion operativa para abordarlos (Jaime Gonzéalez Hodar, 2017).

Como una de las herramientas para la gestion del flujo de pacientes en instituciones
hospitalarias resalta el tablero de control, que cumplen un papel importante en cuanto se
adapta facilmente a las necesidades de cualquier entidad. El concepto de tablero de control se
deriva de las corrientes internacionales en cuya denominacion se conocen como “Tableau de
bord” y tiene su nacimiento en 1990 por la conviccion de las empresas de que la informacion
financiera y contable que se obtenia no era una herramienta clave para la toma de decisiones

gerenciales (Pérez Betancur, 2001).
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Lo anterior se puede lograr a partir del disefio de indicadores que permitan evaluar cuan bien
0 cuan aceptable ha sido el desempefio en la gestion hospitalaria de pacientes con el objetivo
de tomar las acciones necesarias que posibiliten su perfeccionamiento (Armijos, 2017). Un
indicador es un instrumento de medicion para comprobar el grado de consecucion de un
objetivo propuesto (Anaya, 2008), entendiéndose como variables que intentan medir u objetivar
en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos colectivos para asi, poder respaldar acciones
politicas, evaluar logros y metas. Desde el punto de vista de la calidad y seguridad asistencial,
Donabedian (2006) propuso tres clasificaciones: indicadores de estructura, procesos y de
resultados.

Los indicadores de gestion hospitalaria en estrecho vinculo con el case mix como herramienta
de gestion de las instituciones hospitalarias en funcion de las caracteristicas clinicas de los
pacientes, propiciara ventajas en el ajuste de indicadores de actividad, el analisis del grado de
utilizacion de los recursos, la elaboracion de estandares asistenciales, la aproximacion del
lenguaje médico al lenguaje de los directivos, el fomento de protocolos y guias clinicas y las
actuaciones ante factores criticos, identificar proyectos de mejora continua y aportar una base

para la gestion interna y los sistemas de planificacion (Marqués Leodn, 2013).

A partir de estudios que anteceden en el objeto de estudio de la presente investigacion, se
detectaron deficiencias relacionadas con los flujos de pacientes en el Hospital Clinico
Quirargico Docente Faustino Pérez, de matanzas, donde sobresalen las carencias de un
sistema formalizado y sistematico de prioridades que viabilice la atencion al paciente, el
aumento de operaciones de urgencias y cancelacidon de las electivas, elevada estadia
hospitalaria y largas listas de espera. Los pacientes quedan expuestos a grandes riesgos ante
la posibilidad de no ser atendidos en el momento oportuno, sin demoras, ni en el lugar
apropiado para manejar adecuadamente su cuadro clinico. A todo ello se suma la insuficiente
capacidad de camas y recursos limitados de personal (médicos y enfermeras), esperas
prolongadas, estacionamiento en los pasillos, tramites burocréticos, procesos lentos y demora

en el servicio.

Las deficiencias antes mencionadas resaltan las insuficiencias que presenta el sistema de
gestion de flujos de pacientes en el Hospital Clinico Quirargico Docente Faustino Pérez, que

denota la ausencia de mecanismos que permitan integrar las estrategias del sistema con los
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procesos que en ella se ejecutan y el monitoreo de esta actividad a través de un sistema de

control de gestion en apoyo a la toma de decisiones.

Aumentar sustancialmente los niveles de eficacia, eficiencia y competitividad en todas las
esferas de la economia y el énfasis en la calidad, son propésitos formulados en las Bases del
Plan Nacional de Desarrollo Econémico y Social hasta el 2030 para consolidar una nacién

soberana, independiente, socialista, democrética, prospera y sostenible (PCC, 2016).

De ahi, que el trabajo que se presenta define como problema de investigacién que las
deficiencias en el proceso de hospitalizacion, dificultan la toma de decisiones encaminadas a
un correcto funcionamiento del proceso de gestion de flujo de pacientes en el Hospital Clinico

Quirargico Docente Faustino Pérez, de Matanzas.

Para dar solucion a dicho problema, se plantea como objetivo general construir un tablero de
control en apoyo a la gestion del proceso de hospitalizacion, que contribuya a la mejora en la
toma de decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento del proceso de gestion de flujo
de pacientes en el Hospital Clinico Quirdrgico Docente “Faustino Pérez”, de Matanzas. En este

sentido, se desglosa el objetivo general en tres objetivos especificos:

1. Sistematizar los elementos teoricos referentes a la gestion de instituciones
hospitalarias, flujos de pacientes, tablero de control, indicadores para la gestion e
indicadores integrales en apoyo a la gestion de flujos de pacientes.

2. Describir los materiales y métodos empleados para el control y mejora en la toma de
decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento del proceso de gestion de flujos
de pacientes.

3. Aplicar las herramientas para la mejora en la toma de decisiones encaminadas a un
correcto funcionamiento del proceso de gestion de flujos de pacientes en el hospital

“Faustino Pérez” de Matanzas.

La investigacion se sustenta en la dialéctica materialista como método general de
conocimiento, ademas se utilizan de métodos de orden tedrico como: analisis y sintesis, l6gico-
histérico, andlisis de lo abstracto a lo concreto que unido al analisis documental como método
empirico permitieron la elaboracién del marco tedrico referencial de la investigacion. Ademas,

se emplean herramientas para la obtencion y procesamiento de la informacién requerida en el
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disefio del tablero de control en apoyo a la gestion de flujos de pacientes, que contribuya a la
mejora en la toma de decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento del proceso de
gestion de flujo de pacientes en el Hospital Clinico Quirdrgico Docente Faustino Pérez, de
Matanzas.

El trabajo esta estructurado por introduccién, el desarrollo desglosado en tres capitulos,
conclusiones, recomendaciones, bibliografia y anexos que complementan los resultados

obtenidos.

En la introduccién se caracteriza la situacion problematica que presenta el Hospital Clinico
Quirtrgico Docente Faustino Pérez, de Matanzas y se realiza una fundamentacion del
problema de investigacion a resolver. Ademas, se define el objetivo que persigue la

investigacion y los métodos empleados en la misma.

El capitulo uno aborda aspectos teoricos y cientificos referentes a la gestion de instituciones
hospitalarias, la gestion de flujos de pacientes, los elementos generales del control de gestion
en apoyo a la mejora de los flujos de pacientes, asi como la construccion del Tablero de Control
a partir del empleo de indices sintéticos, que seran la base para la integracion de estos
elementos en la investigacion. En el segundo capitulo se caracterizan los métodos para la
construccion del Tablero de Control y los indicadores de control de gestion que lo conforman,
de conjunto con las herramientas empleadas. En el tercer capitulo se muestran los resultados
de la aplicacion de las herramientas para la mejora en la toma de decisiones encaminadas a
un correcto funcionamiento del proceso de hospitalizacion en el Hospital Clinico Quirdrgico

Docente Faustino Pérez, de Matanzas.

Fueron consultadas un total de 186 fuentes bibliograficas entre articulos cientificos, tesis de
diploma, maestria y doctorados. De ellas el 38.17 % corresponden a los ultimos 5 afios y el 42

% bibliografia en idioma extranjero.
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CAPITULO I. REFERENTES TEORICOS QUE SUSTENTAN LA INVESTIGACION

El capitulo que se presenta tiene como objetivo definir las bases tedricas que sustentan la
investigacion. Para ellos parte de la gestidén de instituciones hospitalarias, el flujo de pacientes
y el control de gestién en apoyo a la gestion de los flujos de pacientes, todo ello con el objetivo
de construir un tablero de control en apoyo a la toma de decisiones en el proceso de gestién
de flujo de pacientes. En este sentido se establece como hilo conductor los elementos que se

muestran en la Figura 1.1.

Gestion de instituciones hospitalarias

\ 4 \ 4

Case Mix como herramienta de Modelos de gestion
agrupacion y clasificacion de pacientes hospitalaria

Gestion de flujos de pacientes

A 4

Andlisis de herramientas parala GFP

A A

Control de gestion en apoyo a la mejora de los flujos de pacientes

A 4 A 4 A 4

Tablero de Indicadores parala Indicadores
comando o control gestién integrales

A 4 A A 4

Contribucién ala construccién de un tablero de control en apoyo a la gestién de flujos de
pacientes

Figura 1.1. Hilo conductor del capitulo I.

Fuente: elaboracion propia.

1.1. Lagestidon deinstituciones hospitalarias

En una Optica amplia, se ha reconocido la importancia de la salud tanto por su valor intrinseco
como por el rol que juega en el desarrollo humano y social (Fajardo Dolci et al., 2015). En 1984

la Organizacién Mundial de la Salud, en su Acta Fundacional, expuso la definicion de salud



https://www.tracker-software.com/product/pdf-xchange-editor
https://www.tracker-software.com/product/pdf-xchange-editor

< CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA DE LOS REFERENTES TEORICOL A &
y QUE SUSTENTAN LA INVESTIGACION

como: “un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no simplemente la ausencia

de enfermedad” (Marqués Ledn, 2013).

Los sistemas de salud se clasifican en primario, secundario y terciario. El sistema de atencién
primaria de salud (APS) constituye el primer nivel de la atencion médica (Rodriguez Sanchez,
2017), poseen una gran importancia al constituir el primer esfuerzo en satisfacer las
necesidades mas inmediatas de la poblacion (Calvo Rojas et al., 2018), considerada como la
estrategia para alcanzar la meta de salud para todos, (Alvarez Manilla, 1988; Alvarez Sintes et
al., 2014; Robledo Galvan et al., 2012).

Por otro lado, los servicios de atencion secundaria de salud (ASS) constituye el segundo nivel
de atencion donde se prestan servicios relacionados a la atencidon en medicina interna,
pediatria, ginecoobstetricia, cirugia general y psiquiatria (Alifio Santiago et al., 2006; Garcia
Salabarria, 2006; Ifiiguez Rojas, 2012). Por ultimo, los servicios terciarios de salud (STS) se
reservan para la atencion de problemas poco relevantes (Lage Davila et al., 1995; Prada Rios
et al., 2017). Los servicios de salud también se pueden clasificar en cuanto a las necesidades
de cuidados médicos del paciente, perfil, localizacion territorial, de acuerdo al nimero de
camas, actividad docente, tipo de servicio y complejidad especializacion de los servicios
(Hernandez Narifio, 2010).

Podria decirse que perfeccionar la gestion de las organizaciones hospitalarias es un punto
determinante para lograr niveles superiores de desempefio (Hernandez Narifio et al., 2010).
En este sentido, la gerencia hospitalaria es un elemento, que es de gran importancia para la
medicién de la calidad y la eficiencia de los hospitales y otras instituciones de salud, en este
sentido las investigaciones reportan diversos elementos que se vinculan a la mejora continua.
Como elemento esencial en la gestion hospitalaria se encuentra la casuistica hospitalaria,

elemento abordado en el préximo epigrafe.

La gestidn de una institucion hospitalaria se dificulta por las caracteristicas clinicas y diversa
complejidad de los pacientes que atiende. Por tanto, se plantea la necesidad de reducir el gran
numero de casos atendidos, a grupos mas pequefos (Hernandez Narifio, 2010). para medir la
eficiencia de un sistema de salud es preciso contar con informacion sobre los recursos
empleados y los resultados alcanzados. En los hospitales, uno de los recursos principales es

la cama que constituye la base de su estructura y su concepto. Muchas de las medidas
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globales de la eficiencia hospitalaria se basan en el empleo que se le dé a este recurso

(Jiménez Paneque, 2004).

En este sentido, se ha desarrollado como herramienta para la gestién hospitalaria la creacion
de los sistemas de medicion del case mix (casuistica hospitalaria), basados en categorias de

pacientes con caracteristicas homogéneas.
1.1.1. Case mix como herramienta de agrupacioén y clasificacién de pacientes

La primera clasificacion de prestacion de servicios de salud fue creada por el médico francés
Domonique Jean Larrey hacia finales del siglo XVIlI, llamada “Triage” (también utilizado como
Triaje), la cual fue usada en las guerras napolednicas como método de seleccion y clasificacion
de pacientes basado en las necesidades terapéuticas y los recursos disponibles para su

atencion (Cortés Martinez et al., 2018).

A partir de la revision de la bibliografia mundial del triage en los servicios de urgencias, se
encontré que el sistema con mayores controles, confiabilidad, reproducibilidad y validacion
estadistica es el sistema de triage de cinco niveles (Tabla 1.1) y existen cinco modelos de

triage (Resendiz et al., 2006):

I. Escala de triage australiana

[I.  Triage del Departamento de Urgencias de Canada
lll.  Sistema de triage de Manchester
IV. indice de gravedad de urgencia

V. Modelo de triage andorrano
Objetivos del triage en el servicio de urgencias segun (Resendiz et al., 2006)

1. Identificar rapido a los pacientes en situacién de riesgo vital.

2. Determinar el &rea mas adecuada para tratar a un paciente que acude al servicio de
urgencias.

3. Disminuir la congestion en las areas de tratamiento del servicio de urgencias, lo que
mejora el flujo de pacientes.

4. Asegurar la reevaluacion periddica de los pacientes. 5. Informar a los pacientes y sus
familiares del tipo de servicio que se necesita y el tiempo probable de espera.

5. Asegurar las prioridades en funcion del nivel de clasificacion.
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6. Contribuir con informacion que ayude a definir la complejidad del servicio, eficiencia y
satisfaccion del usuario.

7. No es objetivo del triage hacer diagnosticos, sino sélo priorizar.

Tabla 1.1. Sistema de triage de cinco niveles

Nivel | Situaciones que requieren resucitacion, con riesgo vital inmediato o inminente de
ive
deterioro. Necesitan intervencion agresiva inmediata.

Situaciones con riesgo inminente para la vida o la funcién. El estado del paciente
Nivel I es serio y de no ser tratado en los siguientes 15 minutos puede haber disfuncion
ive
orgéanica o riesgo para la vida. Los tratamientos, como la trombdlisis o antidotos,

guedan englobados en este nivel

Lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo vital potencial en 30 minutos.
Nivel Il | Por lo general, los pacientes con estabilidad fisioldgica requieren multiples

exploraciones diagnosticas o terapéuticas.

Nivel IV Situaciones menos urgentes, potencialmente serias. Por lo general, los pacientes
ive
necesitan una exploracion diagnostica o terapéutica.

Son situaciones menos urgentes 0 no urgentes, a veces son problemas clinico-
Nivel V | administrativos que no requieren ninguna exploracion diagndstica o terapéutica.

Permite la espera incluso hasta de 4 h.

Fuente. (Resendiz et al., 2006)

Si bien este método aun se utiliza, existen otros mas modernos como el Case Mix (casuistica
hospitalaria) los cuales han surgido por la necesidad de mejorar y homogenizar la informacion
hospitalaria y de la prestacion de servicios de salud, esta Ultima originada del producto
hospitalario como la mezcla de productos finales del hospital, es decir, la composicidn de casos

gue atiende el hospital (Cortés Martinez et al., 2018).

El concepto de case mix hace referencia a la composicion de casos o diversidad de tipos de
pacientes que son tratados y diagnosticados en el hospital (casuistica hospitalaria). Como en

la reduccién de programas, estos sistemas toman el universo de pacientes atendidos en un
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periodo, y lo reducen a grupos de similar comportamiento clinico, primero transformandolos en

codigos basados en datos clinicos (categorias de diagnéstico) (Cordovi Santana, 2019)

El concepto de “complejidad de la casuistica” parece muy sencillo a primera vista. Sin embargo,
los médicos, los directivos de hospitales y los responsables de la Administracion Sanitaria han
asociado distintos significados a este concepto, segln sus experiencias previas y sus objetivos
(Zapata, 2018). El término de complejidad del case mix se ha utilizado para referirse a un
conjunto interrelacionado, pero bien distinto de atributos de los pacientes que incluyen la
gravedad de la enfermedad, su prondstico, dificultad de tratamiento, necesidad de actuacion
médica e intensidad de consumo de recursos. Cada uno de estos atributos tiene un significado
muy preciso que describe un aspecto particular del case mix de un hospital (Cabo Salvador,
2019). La gestion hospitalaria en funcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes se
presenta de manera distinta segun varios autores y paises, elementos que se recogen en el

Anexo 1.

A criterio de Hernandez Narifio (2010) para la puesta en marcha de este sistema de gestion,
es necesario disponer de un sistema de agrupacion de pacientes que permita definir y clasificar
el producto hospitalario. La agrupacion de pacientes mas universalmente utilizada es la de
Categorias Diagnosticas Mayores (CDM), mutuamente excluyentes, segun érganos o sistemas
afectos, a partir del diagndstico principal del episodio. En cada CDM suele haber un grupo
médico y otro de tipo quirurgico, denominados como “Otras enfermedades” y “Otros
procedimientos quirurgicos”, respectivamente. Estos grupos incluyen diagndsticos o
procedimientos que se dan con poca frecuencia y estan clinicamente poco definidos. Dicha
autora también plantea que es necesario disponer de un sistema de informacion que integre
aspectos clinicos y administrativos. La informacion clinica corresponde a los cédigos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (C.l.E.-9-M.C.), asignados al diagndstico
principal, diagndsticos secundarios, intervenciones quirdrgicas y otros procedimientos
meédicos; corresponden a la informacion administrativa, los datos acerca de edad y sexo del

paciente, fecha de ingreso y alta, servicio o médico responsable y registro de consumos.

Existen varios sistemas de agrupacién de pacientes segun Hassan Marrero (2018):
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e GRDs (Grupos Relacionados con el Diagnéstico o DRG de Diagnostic Related Groups,
en inglés): Sistema de agrupacion de pacientes en clases clinicamente coherentes con
igual consumo de recursos.

e GRD (AP-GRD): Pertenece a la familia de GDR; cubre la atencion de pacientes dentro
del hospital como fuera. Incorporan niveles de gravedad basados en complicaciones y
comorbilidad de los AP GRD. APACHE: Agrupacién segun gravedad (sistema de
isogravedad).

e Disease staging: Desarrollado para crear grupos homogéneos de pacientes basados en
el diagnostico principal y grado de severidad de problemas especificos que llevan
tratamiento médico o quirdrgico. Aplicado a procesos de hospitalizacion.

e Adjusted clinical groups: La unidad de analisis es el paciente y la variable dependiente
seria el nUmero de visitas anuales. Orientados a la atencion primaria de salud.

e Ambulatory patient groups (APG): Evaluacion del grado de urgencia y la complejidad de
los pacientes atendidos en los Sistemas de Urgencia. La unidad de andlisis es la visita
0 contacto mas que el paciente. Aplicado a procesos ambulatorios (hospitalizacion de
dia, urgencias, consulta externa). Disefiados para explicar la cantidad y el tipo de
recursos utilizados en una visita ambulatoria y se basan en el isoconsumo de recursos

y la coherencia clinica de los casos agrupados en una clase.

Entre todos los sistemas el mas extensamente probado, validado y conocido para la medicion
del servicio hospitalario es el de los GRDs. Los Grupos Relacionados con los Diagnésticos
(GRD) son un sistema de clasificacion de amplio uso mundial que permite conocer la casuistica
y complejidad hospitalaria, los productos y servicios finales brindados y la calidad de servicios
de éstos, por lo tanto, contribuye en forma clave en la evaluacion del desempefio, mas aun
cuando ésta se asocia a la estructura de la facturacién y el costo por cada paciente (Jordan
Saquisili et al., 2022).

Se puede concluir luego de un analisis bibliografico que conocer el producto hospitalario resulta
indispensable para la mejora continua tanto de la gestion clinica como administrativa. Los
Grupos Relacionados por el Diagnéstico configuran el sistema mas extendido de medicion del
case-mix y el mas aceptado para describir la produccién hospitalaria, lo que permite medir la

eficiencia con que se utilizan los recursos. Actualmente paises como: Estados Unidos, Chile,
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Costa Rica, Brasil, México, Colombia, Uruguay y Argentina. Mientras que en Europa Alemania,
Austria, Bélgica, Bulgaria, Dinamarca y Espafia. En tanto que en Asia: Australia, China, Corea,
Japén, Tailandia, y Nueva Zelanda, utilizan los grupos relacionados con el diagnostico en sus
Sistemas de Salud (Anexo 1.1).

1.1.2. Anédlisis del modelo de gestidén hospitalario

Para la gestién hospitalaria existen diferentes metodologias, procedimientos y modelos, tanto
a nivel nacional como internacional. En el ambito internacional resultan de relevancia a partir
de la bibliografia consultada las investigaciones referentes al tema en los Gltimos afios que se
presentan en la Tabla 1.2.

Tabla 1.2. Estudio de investigaciones internacionales referentes al tema

Autor/Aio Descripcion de lainvestigacion
Este trabajo busca mejorar el tiempo de atencion al paciente en una unidad de
(Martinez, | urgencias por medio de Lean Manufacturing”. Dicho estudio motiva optimizar
2017) el tiempo de espera al paciente por intermedio de la modalidad de Lean
Manufacturing en el area de emergencias en un hospital de Colombia.
Realiza una propuesta de mejora del proceso de atencion en el servicio de
(Laguna emergengia del Instituto Nacior}al Eje Cienc_ia_s Nggrolégigas de Perq, en esta
Urdanivia. | S€ r'eallzo una,propuesta.que dlsgna la optlmlzaC|pp del tiempo dg espera Qel
2019) ' | paciente del area estudiada, asi como la creacion de un comité ejecutivo
encargado de ejercer controles en los diferentes procesos que se efectian en
la casa de salud
En esta investigacion se propone gestionar por procesos para la disminucion
del tiempo de espera en la consulta externa del Hospital Carlos Andrade Marin”
(Goémez | de la ciudad de Quito, cuyo objetivo principal es establecer mecanismos en la
Pérez, gestidon por procesos que incida en disminuir los tiempos de espera de los
2019) usuarios Hospital Carlos Andrade Marin. La metodologia utilizada es
descriptiva transversal, esto es, porque se describe los perfiles y caracteristicas
de los procesos que realiza el hospital
(Valencia En esta investigacion se disefia un conjuntq de tablero§ de. control y.cuadros
Orteg6n de mando para el proceso de toma d.elz decisiones en el ambito educativo, para
2021) " | lo que define un proceso de creacién de tableros de control y cuadros de
mando.
(Ceballos Analiza la gestion por procesos y los tie,mpos de espera de los pacientes en el
Hernande. | €2 (_je emergencia del Hospital Ledn _Becerra de Gua){aqun a partl_r de
2021) ' Optlmlz_ar Ifas gestiones por procesos mediante la metodologia Lean Six Sigma
con la finalidad de disminuir los tiempos de espera

Fuente: elaboracion propia
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Por la importancia que representa el tema abordado y los significativos avances obtenidos en
la provincia, luego de un estudio bibliogréfico se presenta un analisis de las tres herramientas
gue hasta el momento de este estudio constituyen pilares en los modelos de gestion
hospitalaria en la provincia.

Para la gestion hospitalaria, se cuenta con investigaciones precedentes que representen un
referente obligatorio en la tematica abordada. En tal sentido se debe resaltar a Hernandez
Narifio (2010) con su tesis doctoral titulada “Contribucion a la gestion y mejora de procesos en
instalaciones hospitalarias del territorio matancero”. En mencionada investigacion se fija como
objetivo desarrollar un procedimiento para la gestion y mejora de procesos, que integre
herramientas de gestion, adaptadas a los servicios hospitalarios, que permita contribuir al

perfeccionamiento de su gestion y con ello a la mejora del desempefio de los procesos.

Por consiguiente, en la investigacion se elabora un procedimiento general para la gestion y
mejora de procesos y los procedimientos especificos para el diagnostico del sistema
hospitalario, los cuales constituyen un instrumento metodologico util para la mejora del
desempeiio de las organizaciones hospitalarias, a través de la integracion de herramientas

para el analisis, la gestion, la mejora y el control de los procesos.

Por otro lado Marqués Ledn (2013) desarrolla un modelo de planificacién de medicamentos y
materiales de uso médico centrado en las caracteristicas clinicas de los pacientes y sus
procedimientos especificos, que contribuyan a la mejor gestion y utilizacion de estos recursos
en instituciones hospitalarias. EI mismo constituye un modelo conceptual propuesto para la
planificacion de medicamentos y materiales de uso médico en instituciones hospitalarias, asi
como el procedimiento general propuesto para su implementacion, ambos permiten la
estructuracion del sistema de planificacion de estos recursos, a partir de las caracteristicas
clinicas de sus pacientes y la contextualizacion de herramientas especificas del &mbito de la

manufactura, lo que contribuye a una mejor gestion y utilizacién en las organizaciones.

Por ultimo, en este sector y fundamentalmente en la provincia, Hassan Marrero (2018) propone
sobre la base de las particularidades de las instituciones hospitalarias una mejora de la gestion
del flujo de pacientes en el Hospital Clinico Quirargico Docente Faustino Pérez a partir de
desarrollar un procedimiento para la mejora de la gestion del flujo de pacientes. Este

procedimiento para la mejora de la gestién de los flujos de pacientes integra un grupo de
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herramientas de la manufactura adecuadas a los servicios de salud y tiene en cuenta las
caracteristicas clinicas de los pacientes y su trayectoria. El procedimiento cuenta con un grupo
de herramientas: las trece variables para la caracterizacion del sistema, diagramas de flujo,
arbol de realidad actual y futura, método tabular estadistico, programacion lineal, simulacion
mateméatica para la comprension, analisis, comparacién y propuesta de mejoras, el Lean
Manufacturing, la asignacion de equipos médicos mediante el método de los indices y la
definicién de la secuencia 6ptima a través de las Reglas de Despacho, entre otras técnicas

para la gestion de operaciones y flujos de pacientes.

En sentido general estas herramientas aportan elementos novedosos a la gestién hospitalaria,
pero aun existen brechas que ofrecen la posibilidad de explotar en cuanto a definir un sistema
de indicadores especificos en el proceso de hospitalizacion que permita la optimizacion
constante de los flujos en la entidad. Por lo que se precisa mejorar la organizacion y calidad

del sistema de salud.
1.2. Lagestion de flujos de pacientes (GFP) en instituciones hospitalarias

En los ultimos afios diversos autores han investigado problemas para mejorar la eficiencia
dentro del sistema de salud, especificamente en el flujo de pacientes a través del sistema, en
el cual se han abordado problema relacionados con pacientes tanto externos como internos
de una clinica. En este ultimo, los autores se han enfocado en distintas unidades dentro de un
mismo hospital y han usado diferentes métodos de investigacion operativa para abordarlos
(Jaime Gonzalez Hodar, 2017).

Segun Dawoodbhoy et al. (2021) el flujo de pacientes no es mas que la capacidad de los
sistemas sanitarios para gestionar a los pacientes de forma eficaz y con retrasos minimos a
medida que pasan por las distintas etapas de la asistencia, o que permite mantener la calidad

y la satisfaccién del paciente en todo momento.

Mejorar el flujo del paciente es clave para maximizar el rendimiento y la satisfaccion del
paciente. El tiempo de visita del paciente incluye las tareas de atencion médica y el tiempo de
espera. Si bien el tiempo de espera es comunmente aceptado como una medida de
satisfaccion de los pacientes, existen tres factores que inciden directamente en la velocidad

con la cual se desplazan los pacientes (Pellizzari, 2014):
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a. La variabilidad clinica: esta determinada por las diferentes condiciones clinicas y de
complejidad de los pacientes que se presentan para la atencion.

b. Lavariabilidad profesional: son las diferentes habilidades y técnicas de los profesionales
gue intervienen, como también los diferentes estilos de atencion.

c. Lavariabilidad de flujo: la cantidad de pacientes que arriban por unidad de tiempo (dia,

semana, afio).

La mejora basica del proceso en un hospital implica varias acciones. Las vias de flujo del
paciente se identifican y evallan para determinar si se ejecutan en serie, en paralelo o en
combinacién con algunos pasos de proceso comunes; estos pasos comunes tienen un mayor

riesgo de formacion de cuellos de botella.

Principios para la gestion del flujo de pacientes (Jones & Mitchell, 2004 ):

e Diseflar y manejar cada secuencia de pasos que afaden valor al paciente, desde el
principio hasta el final del trayecto, como un todo Unico.

e El propésito de la admision es proporcionar el acto asistencial necesario (diagnostico,
cuidados o terapéutico) para dar el alta hacia otro entorno, cuando el objetivo y el
propdsito no estan alineados el flujo se ralentiza y los tiempos de espera aparecen.

e Realizar unas pocas intervenciones de cada tipo cada dia tiene el efecto de reducir los
tiempos de espera de los pacientes, en vez de muchas intervenciones el mismo dia y
muchas de otro tipo al dia siguiente.

e La mejora del flujo de pacientes trata sobre cambiar el trabajo en si, no sobre quién da
las 6rdenes o quién informa a quién.

Una vez definidos los principios para la gestion del flujo de pacientes se definieron un total de
siete variables para el andlisis del flujo de pacientes (Anexo 1.2) quedando seleccionadas 6
como se muestran en el Anexo 1.3. El disefio, prestacidn, gestién y/o administracion de dicho
sistema deberia centrarse en la trayectoria del paciente; de hecho los tres elementos que
conforman el servicio de atencién al paciente (entorno, organizacion y el componente humano)
deben estar conectados y orientados hacia el mismo objetivo (Hernandez Narifio, 2010), las
experiencias demuestran que con sencillos redisefios de estos flujos se logran reducciones
significativas en el tiempo y los recursos empleados por pacientes y prestadores, y se alcanzan

niveles superiores de calidad en el servicio (Carnota Lauzan, 2016).

15



https://www.tracker-software.com/product/pdf-xchange-editor
https://www.tracker-software.com/product/pdf-xchange-editor

< CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA DE LOS REFERENTES TEORICOL A &
y QUE SUSTENTAN LA INVESTIGACION

1.2.1. Analisis de herramientas para la GFP

Para muchos pacientes hacer el recorrido hospitalario para recibir la atencidon que necesitan,
tanto en procesos ambulatorios, de emergencias, quirdrgicos o de internacion, puede ser un
verdadero suplicio. Las esperas prolongadas, los tramites burocraticos, la demora de las
autorizaciones y la cancelacién de los servicios conforman una carrera de obstaculos
desmoralizante. De igual manera los trabajadores de la salud con el dia a dia se sienten
frustrados, ya sea por la constante queja de los pacientes o por problemas organizativos que
se encuentran presentes en el amplio y complejo ambito que representa un hospital. Esto
puede tener como consecuencias la insatisfaccion del paciente, la pérdida de eficiencia en los

servicios del centro de salud con incidencia negativa en sus costos (Hassan Marrero, 2018).

Conseguir un buen flujo de pacientes no es facil, pero existen herramientas que ayudan a
acelerar el proceso (Pellizzari, 2014), como son la programacion de las operaciones y la
casuistica hospitalaria abordadas en epigrafes anteriores, los métodos para el estudio de la

capacidad, el Lean Manufacturing y la Simulacion.

A criterio de Jordi Mompo Morant (2020) es una filosofia de trabajo formada por un conjunto
de técnicas y principios que se centra en la mejora continua y optimizacion del sistema de
produccion a través de la eliminacion de los desperdicios, que son aquellas actividades que no
aportan ningun valor al proceso productivo. El principal objetivo del Lean es minimizar las
pérdidas que se producen en cualquier proceso de fabricacion y utilizar los recursos que se
consideren imprescindibles. Con la eliminacion de los desperdicios se mejora la calidad y se
reducen los tiempos de fabricacion y los costes. Es tal la importancia del Lean que los
siguientes sistemas de produccion se basan en su filosofia: gestion de la calidad total (TQM),
justo a tiempo (JIT), mejora continua (Kaizen), teoria de las restricciones o de las limitaciones

(TOC), y Reingenieria de procesos.

Mediante la implantacion del lean manufacturing se consigue cumplir con las especificaciones
del cliente en calidad, coste y plazo de entrega, maximizar el beneficio pero su implementacion
puede traer consigo dificultades, pues se hace necesario la formacion de los profesionales, el
consenso dentro del equipo y la implicacién de todos los integrantes, asi como una accion de

liderazgo por parte de los gerentes, que han de fomentar esta forma de trabajar, dado que son
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los propios profesionales quienes tienen que eliminar lo que sobra y recomponer el proceso
(Jacobs y Chase, 2013 citado por Cordovi Santana (2019).

Ahora bien, cuando se trata de modelar el flujo de pacientes y la llegada de estos de forma
aleatoria (por ejemplo, a una unidad de urgencias), hay que recurrir a otros métodos para
incorporar la aleatoriedad de la llegada de pacientes. Cochran and Roche (2008) afirman que
usar una demanda diaria de pacientes no incorpora la variabilidad de esta durante el mismo
dia. Por ende, existen casos en que es necesario ocupar técnicas de modelacion estocastica

para analizar algunos fenomenos, como lo es teoria de colas.

En un estudio bibliografico de teorias de colas en temas de salud, entre los autores que se
mencionaron anteriormente que habian trabajado con unidades de urgencias, (Cochran &
Roche, 2009) aplican este método a una sala de urgencias diferenciando clases de pacientes,
mientras que Elalouf and Wachtel (2015) usan simulacion junto con teoria de colas. Ademas,
Jaime Gonzalez Hodar (2017) usan también teoria de colas para disminuir la congestion en

la sala de urgencia.

Por otro lado, la simulacion se ha convertido en una herramienta de apoyo para el analisis del
comportamiento de los procesos para conocer su estado actual y proyectar posibles mejoras
a implementar con la finalidad de detectar si es factible. Es importante mencionar que a través
de la simulacion de procesos se obtienen beneficios como el ahorro de costos por cometer
errores en el sistema real y facilita la comprension del sistema porque crea una vision general
de la operacién. La simulacion consiste en la operacion de la imitacién de un proceso o sistema
en el tiempo en el mundo real. EI comportamiento de un sistema a través del tiempo envuelve
su estudio por medio del desarrollo de la simulacién de un modelo. Este modelo usualmente
toma forma a partir de la suma de un conjunto de informacién de operacion del sistema. Esta
informacién son expresiones matematicas, ldgicas, y relaciones simbdlicas entre entidades, u

objetos de interés del sistema (Callejas Molano, 2020).

Una de las areas mas importantes y Utiles donde se aplican modelos de simulacion de eventos
discretos es la de la salud. Especificamente en el area de urgencias, pero no solo en esta se
ha hecho uso de esta técnica sino también en hospitalizacion, oftalmologia, cirugia entre otros.
En las cuales se ha logrado un mejoramiento de los procesos tanto operativos como

estratégicos. La técnica simulacién de eventos discretos ha sido utilizada generalmente para
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disminuir el tiempo de estadia en el area de urgencias (Delgado Encinas & Mejia Puente, 2011;
Venegas et al., 2008), evaluar la gestion de servicios de urgencias y aplicar soluciones en
busca de eficiencia (Blasak et al., 2004; Llorente Alvarez et al., 2001) optimizar los tiempos de
atencion y mejorar el rendimiento de los procesos asistenciales o la distribucion y

programacion del recurso humano.

Estudios muestran que las principales causas de saturacién del area de urgencias son el
ingreso y la priorizacién de pacientes, el flujo de pacientes por las fases de atencion y los
tiempos de las saturaciones en las instituciones prestadoras de servicio son causa de
inconformidades y remisiones de los usuarios, principalmente en el area de urgencia, donde
se presentan tiempos de esperas y congestiones inaceptables. Se ha mostrado que los
pacientes son mas dados a abandonar el departamento de emergencias sin recibir atencion
meédica a causa de la demora o saturacion del sistema para ser atendidos en otro lugar lo que

incrementa los problemas de salud por los que consultan (Mendoza Casseres et al., 2016)

En la actualidad otra de las herramientas que se utiliza para la gestion del flujo de pacientes
es el tablero de control. Es sabido que los profesionales de la Salud son bastantes reacios a
los controles, por lo que se debe dejar bien en claro que esta herramienta, busca mantener
controlada a la compaiiia y no a las personas, presentando la informacion que permita conocer
el rumbo que esta tomando la organizacion, y que el control no es sinénimo de inflexibilidad ni
de centralizacién, sino un medio que brinda informacidn precisa al gerente para poder tomar

las medidas correctivas y asi poder adaptarse a los cambios (Merta Rodrigo, 2014).

Por la importancia que representa el tablero de control y los indicadores que lo componen, se
presenta el préximo epigrafe orientado a exponer de manera detallada esta herramienta que

constituye el objetivo de la investigacion.
1.3. Control de gestién en apoyo ala mejora de los flujos de pacientes

El enfoque sistémico y la gestion de procesos, junto con sus implicaciones, constituyen un
apreciable denominador comun de la actual concepcién del control interno y del modelo del
Cuadro de Mando Integral (CMI) que, ademas, comparten una vision global de la entidad por
encima de 6ptimos aislados; fomentan y viabilizan la direccién proactiva, la superacién de

riesgos, la congruencia de los esfuerzos subdivisionales de las politicas internas, y ambos se
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orientan hacia la elevacion creciente y sostenible de la eficiencia y la eficacia de la
organizacion. En la actualidad cubana se integran los sistemas de gestion; sin embargo, no
desde el control interno, considerado columna vertebral del sistema hospitalario. También la
integracién a otros controles, existente en cualquier hospital, es una buena practica de
integracién, por lo que el control interno se considera como un proceso complejo (Vega de la
Cruz et al., 2021).

Un Sistema de Control de Gestion Hospitalario (SICOGEH) se entiende de manera amplia,
como la idea de particularidad informéatica-computacional con que habitualmente se les trata.
Asi, el planteamiento que se realiza se asocia a las funciones de regulacién y control en la
organizacion, a partir de establecer y definir la forma en que se deben ejercer, con relativa
independencia de los dispositivos fisicos de tratamiento de datos o reportes de actividad. De
hecho, las funciones de regulacion y control son piedra angular de toda organizacion, en el
sentido que, en ellas, entre otras funciones organizacionales, descansa buena parte de lo que
le permite mantener su dinamica interna, no obstante, los cambios del medio ambiente, y

conservar en consecuencia su identidad (Capstick & Tarride, 2008).

Por su parte, al momento de analizar antecedentes, se puede decir que en los Ultimos afios
han aparecido numerosas investigaciones que ponen de manifiesto el potencial del Cuadro de
Mando Integral (CMI) como herramienta de gestion dentro de los hospitales (Olmedo Parry,
2020).

En el ambito nacional destacan los significativos aportes obtenidos en investigaciones como
(Hassan Marrero, 2018; Hernandez Narifio, 2010; Marqués Ledn et al., 2017) al proponer
instrumentos de mejora de gestion hospitalaria que tienen como base el control de gestion.
Con control de gestion se mejora la eficacia, eficiencia y la calidad al estandarizar las tareas y
protocolizar los procedimientos basados en la evidencia cientifica. Se identifican las
necesidades de los pacientes y se coordinan las respuestas de atencién y de cuidados que

necesitan.

El control de gestién en el flujo de pacientes esta destinado a brindar herramientas para la
toma de decisiones eficientes. Ademas, se orienta a la satisfaccion final de los clientes al
mismo tiempo en que genera ventajas competitivas y rentables. En este sentido, juega un

papel importante los tableros de control creado por el Profesor Alberto Ballvé es una de las
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denominadas herramientas de gestion basadas en la medicion, y surge como un complemento

al Tablero de Control desarrollado por Robert Kaplan y David Norton (Merta Rodrigo, 2014).

Segun (Ballvé, 2000) se pueden distinguir cuatro tipos de tableros de control:

Tablero de Control Operativo: permite hacer un seguimiento diario del estado de
situacién de un sector o proceso de la organizacion para poder tomar a tiempo las
medidas correctivas necesarias. Este tablero es utilizado para la toma de decisiones
operativas y de rutina en las diferentes areas de la organizacion, por lo que apunta al
cortisimo plazo.

Tablero de Control Directivo: Es el que posibilita monitorear los resultados de la
empresa en su conjunto y de las diferentes areas claves en las que se pueda segmentar.
Busca evaluar el desempefio de la empresa a corto plazo, mediante la medicion de
indicadores de resultados en areas clave.

Tablero de Control Estratégico: brinda informacién interna y externa necesaria para
conocer la situacion y evitar llevarnos sorpresas desagradables importantes con
respecto al posicionamiento estratégico y largo plazo de la empresa. El tablero de
control estratégico empieza a tener en cuenta el ambiente externo en donde se

encuentra la organizacion y como éste influye en el desempefio de la misma.

Tablero de Control Integral: Brinda la informacion mas importante de los tres tableros
anteriores para que los directivos puedan conocer la situacion global de la empresa y

asi tomar decisiones estratégicas.

A criterio de (Valencia Ortegon, 2021) se deben tener en cuenta una serie de elementos para

la confeccion de un tablero de control, tales como:

1.

Conocimiento del objetivo perseguido y la audiencia. es esencial saber qué se quiere
decir y como se quiere comunicar; también, la audiencia puede ser experta en el tema
0 nueva en él, esto es un factor clave a la hora de representar la informacion.

Usar buenas practicas de disefio de dashboards (tablero de control)

a. ajustar la informacion a una sola pantalla;

b. empezar con representaciones de un nivel menor de detalle en la parte superior

de la pantalla un nivel mayor de detalle en la parte inferior de la misma;
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C. usar de tres a cinco representaciones visuales;

d. proveer un buen contexto;

e. evitar utilizar una variedad muy grande de gréficos;

f. en caso de necesitarse tablas, ubicarlas en la parte final del tablero de control.

3. Evitar problemas comunes en la visualizacion de datos: a. seleccionar visualizaciones
adecuadas
a. ser consistente con los aspectos que definen al dashboard
b. mostrar datos cuantitativos de la manera adecuada, por ejemplo, no excederse
en muchos numerales y escalar los valores
c. no mezclar niveles de precision y tiempo;
d. no mezclar medidas grandes y pequefias en la misma visualizacion;

e. no incluir etiquetas innecesarias.

Por su parte, Tableau. (2020) indica que un dashboard bien disefiado puede contribuir a
enfocar las organizaciones en objetivos comunes, encontrar patrones no visibles de manera
inmediata y facilitar el proceso de toma de decisiones. Limitar el nUmero de visualizaciones a
usar de dos a tres es otro factor clave a considerarse. Muchas graficas pueden influir en una
reduccion de la calidad visual y perder la capacidad de transmitir la idea principal debido al
nivel de especificidad. Cuando sea necesario crear mas de esta cantidad de vistas, siempre

es posible crear mas dashboards.

Para la propuesta de un procedimiento para el disefio del tablero de control, se precisa
profundizar en los elementos que aborda la literatura, por ello se presenta en el proximo su

epigrafe un estudio de las metodologias que anteceden para el disefio de un tablero de control.
1.3.1. Tablero de control

Para el disefio de un procedimiento para la confeccion del tablero de control, se precisa de un
estudio de investigaciones que anteceden a la propuesta (Anexo 1.4). Cabe destacar como
mas relevantes a Cabeza et al. (2007) define en su investigacion define una serie de pasos
preliminares para la construccion de un tablero de control que tiene como objetivo contribuir

con la alta gerencia de para la compafila anénima de administracion y fomento eléctrico

21



https://www.tracker-software.com/product/pdf-xchange-editor
https://www.tracker-software.com/product/pdf-xchange-editor

N _APITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA DE LOS REFERENTES TEORICOL A &
y QUE SUSTENTAN LA INVESTIGACION

(CADAFE) en la ejecucion del proyecto de fortalecimiento de su gestion, a través de la
implementacion de una herramienta de control de gestion, que le permita tomar decisiones
estratégicas, estructurales y operativas. Se basa en la definicion de indicadores a partir de las
perspectivas del cuadro de mando integral.

Por otro lado, Wyne and Reeves (2015) crean un prototipo de tablero de control para National
University (Estados Unidos) en busqueda de apoyar a los directivos de la institucion en
procesos como la correcta asignacion de personal para impartir los cursos, el monitoreo de
inscritos en las clases y la optimizacion de horarios. Se hace énfasis también en las soluciones
necesitadas para el reprocesamiento de los datos, debido a que, anteriormente, la forma en
gue era desarrollado requeria la union de varias fuentes de manera manual y el resultado final
se representaba en hojas de calculo o en informes impresos en vez de en herramientas

interactivas

Karami et al. (2017) se enfocan en definir criterios para evaluacion de “dashboards efectivos”.
Tras realizar una revision de literatura, presentan una serie de métricas para la evaluacion de
tableros de control creados para el sector salud. Se sefala, sin embargo, que el examen puede
ser realizado para tableros de cualquier sector, estos criterios estan relacionados con
diferentes grupos o caracteristicas que deberian cumplir este tipo de desarrollos, tales como
posibilidad de personalizacion por parte del usuario, conectividad e integracion con sistemas,
capacidad de descubrimiento de conocimiento, seguridad, capacidad de entrega de
informacion, disefio visual y capacidad de alerta. Cada grupo cuenta con una serie de criterios
claves que sirven pararealizar la valoracion del dashboard respectivo, a partir de ellos, algunos
consultores del sector tecnolégico fueron encuestados para realizar una clasificacion indicando
gué métricas, a su parecer, eran las mas importantes a la hora de examinar un tablero de

control.

Por ultimo, la investigacion de Maximiliano Tapia (2021), de tipo descriptivo, se limito al reporte
y caracteristicas de indicadores, pero no al calculo de los mismos, por lo que se puede decir
gue la investigacion tuvo un enfoque cualitativo, el andlisis se centr6 en la obtencién de
descripciones del fenbmeno estudiado. El disefio que se optd en la investigacion es no
experimental transversal, ya que la informacién fue recolectada en un determinado momento

y no se alterd ninguna de las variables observadas.
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El andlisis de investigaciones precedentes permitié detectar brechas en la metodologia en
cuanto a la falta de un procedimiento integral para la construccion del tablero de control. Los
estudios precedentes evidencian limitaciones en cuanto a la definicién de indicadores y la
construccién del tablero de control en instituciones de la salud en Cuba. Sobre la base de lo
planteado anteriormente se propone el disefio un procedimiento para la construccion del

tablero control ajustado a las caracteristicas propias del sistema de salud cubano.

A criterio de Valencia Ortegén (2021), se deben tener en cuenta una serie de elementos para
la confeccién de un tablero de control, tales como:

1. Conocimiento del objetivo perseguido y la audiencia. es esencial saber qué se quiere
decir y cOmo se quiere comunicar; también, la audiencia puede ser experta en el tema
0 nueva en él, esto es un factor clave a la hora de representar la informacion.

2. Usar buenas practicas de disefio de dashboards (tablero de control)

g. ajustar la informacion a una sola pantalla;

h. empezar con representaciones de un nivel menor de detalle en la parte superior

de la pantalla un nivel mayor de detalle en la parte inferior de la misma,
I. usar de tres a cinco representaciones visuales;
j.  proveer un buen contexto;
k. evitar utilizar una variedad muy grande de gréficos;
|. en caso de necesitarse tablas, ubicarlas en la parte final del tablero de control.

3. Evitar problemas comunes en la visualizacion de datos: a. seleccionar visualizaciones
adecuadas
f. ser consistente con los aspectos que definen al dashboard
g. mostrar datos cuantitativos de la manera adecuada, por ejemplo, no excederse
en muchos numerales y escalar los valores
h. no mezclar niveles de precision y tiempo;
i. no mezclar medidas grandes y pequefas en la misma visualizacion;

J.  noincluir etiguetas innecesarias.
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Finalmente, Tableau (2020) sefiala que un aspecto critico al momento de disefiar un tablero
de control es afadir interactividad. El incluir filtros y/o permitir seleccionar cierto tipo de
informacién al presionar sobre ella en los gréaficos es importante, debido a que este tipo de
componentes son también los que distinguen un tablero de control de un reporte, donde todo

es estatico.

Los tableros de control estan constituidos por una serie de indicadores que facilitan la toma de
decisiones en la gestién. Los mismos presentan caracteristicas generales que permiten la
medicion de parametros dentro del proceso. Para su determinacion es necesario contar con la

informacién necesaria y confiable.

1.3.2. Indicadores para la gestion. indices integrales

tE 11

La gestion hospitalaria, no admite el hecho de “suponer” “conjeturar” o “presumir’ que en la
institucion todo marcha bien. Sobre todo, si se parte de la l6gica de ser productivos, eficientes,
eficaces y efectivos en paralelo a prestacion de servicios de calidad. Una gestion hospitalaria
ajustada a esos criterios considerara la necesidad de definir sus propios indicadores de gestion

(Silva Leodn, 2010)

Es conveniente partir de la definicion de un indicador de gestion, Beltran Sanz (2014) define
un indicador como “la relacion entre las variables cuantitativas o cualitativas, que permite
observar la situacion y las tendencias de cambio generadas en el objeto o fendbmeno
observado, respecto de objetivos y metas previstos e influencias esperadas”. El indicador
sefiala algunos de los componentes estructurales del fendmeno, “cuya importancia es que
sobre ellos es posible realizar descripciones mas completas y elaborar discursos explicativos”
(Testa, 1995, p.295).

Los indicadores, entonces son necesarios para conocer el desempefio de las instituciones
hospitalarias a partir de la informacion obtenida después de su andlisis. Aqui no se debe perder
de vista que, de acuerdo con Charlita (2003) dentro de las etapas para la elaboracién de un
sistema de indicadores es imprescindible la etapa del andlisis y seguimiento de los resultados
obtenidos. Son en este sentido apoyo para el control de la gestion y guia en la toma de
decisiones. En este sentido los indicadores de gestidon son importantes para la conducciéon de

una organizacion, especialmente si es de salud (Silva Le6n, 2010).
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Los indicadores para la gestion del flujo de pacientes se pueden clasificar en cuatro grupos:

A criterio de Diez Silva et al. (2011) indicadores de rendimiento que permiten vigilar

el desempefio al alcanzar los objetivos finales.

Por otro lado, los indicadores de calidad enfocados al nivel de servicios ofrecidos por
el centro hospitalario. Este tipo de indicador evalla la eficiencia al reflejar en el grado
de satisfaccion de los pacientes, los errores cometidos y el cumplimiento de estandares
(Armijos, 2017).

Los indicadores de tiempo que contribuyen a identificar las actividades dentro del
hospital que puedan representar cuellos de botella, ya sea por largas esperas en la
atencion a pacientes o por sobrecarga en los servicios médicos (Orellana Garcia et al.,
2018).

Por dltimo, los indicadores de capacidad que segun (Chirinos et al., 2008) analizan la

capacidad del hospital frente a la demanda.

Por consiguiente, los principales indicadores de flujo de pacientes clasificados por perspectivas

como resultado del estudio bibliogréafico, destacan:

Perspectiva de calidad: se encuentran los indicadores porcentaje de infecciones
intrahospitalarias (Sirvent et al., 2016), tasa de eventos adversos relacionados con la
mala identificacion de pacientes (Armijos & Nufiez Moncada, 2020) y porcentaje de
errores en la medicaciéon (Lagos Ganga, 2018).

Perspectiva de rendimiento: rendimiento hora / médico, rendimiento en intervenciones
quirdrgicas (Armijos & Nufiez Moncada, 2020; Lopez Paucar & Aliaga Rojas, 2020),
rendimiento cama (Lopez Paucar & Aliaga Rojas, 2020), productividad de consulta
externa (Paez Cedefio, 2010) y % de utilizacion de los recursos (Mesquita et al., 2017).
Perspectiva temporal: tiempo promedio del ciclo del paciente (Lagos Ganga, 2018;
Zambrano Lobatén, 2017), tiempo promedio admision, tiempo promedio de espera por
procedimiento de enfermeria (Armijos, 2017), tiempo promedio de espera actividades
de apoyo al diagnéstico?, tiempo promedio de espera de alta médica (Lagos Ganga,

2018), tiempo promedio de espera por procedimiento médico (Grande Ratti et al., 2020),

Y Incluye los exdmenes complementarios (Imagenologia y Laboratorio).
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tiempo de espera en consulta externa hospitalaria (Paez Cedefio, 2010) y tiempo
promedio de espera de traslados internos y externos (Rojas, 2020).

e Perspectiva de capacidad: estadia media (Juan et al., 2010; Mesquita et al., 2017),
porcentaje de ocupacion de camas hospitalarias (Lopez Paucar & Aliaga Rojas, 2020),
capacidad de camas hospitalarias (Jaime Gonzélez Hodar, 2017), disponibilidad de
camas hospitalarias y de quiréfanos (Meneses Macchivello, 2000), nUmero de pacientes
en lista de espera quirargica (Armijos & Nufiez Moncada, 2020), porcentaje de cirugias
ambulatorias (Medina Ledn et al., 2010) y tasa de reingresos hospitalarios (Sirvent et
al., 2016).

La utilizacion de indicadores sintéticos o integrales para medir el desempefio de los procesos,
ha cobrado una amplia difusion en los altimos tiempos en Cuba. En este sentido se presenta

a continuacion un estudio de los mismos.
Indicadores integrales

En la actualidad existe una marcada tendencia del uso de indicadores integrales, debido a que
ofrecen como resultado, un unico valor que facilita la comparacioén con periodos precedentes,
otras organizaciones o a través de tendencias; mediante ellos se puede determinar relaciones

causa-efecto y detectar posibles inductores de actuacién (Medina Ledn et al., 2014).

En la literatura se recomienda seguir distintas etapas para su elaboracion (seleccion de las
dimensiones y variables, estandarizacion, ponderacion y agregacion). Sin embargo, en cada
una de las etapas hay una variedad de perspectivas, métodos y procedimientos, muchas veces
antagonicos, que exigen la necesidad de elegir a través de algun criterio que sea adecuado

para el estudio de un fenémeno en particular (Actis di Pasquale, 2015).

El uso de indicadores sintéticos, para evaluar la eficiencia del sistema, cobra una amplia
difusién en los ultimos tiempos en Cuba y el mundo (Medina Ledn et al., 2005; Medina Ledn et

al., 2011) por las razones siguientes:

e EIl resultado es un unico valor que permite una facil comparacion con periodos

precedentes u otras empresas; asi como el estudio de tendencias;
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e Los elementos contemplados en su creacion son producto de un estudio cientificamente
argumentado, en el cual resultaron fuentes de la informacion académicos y empresarios
reconocidos en la actividad que se estudia;

e No requiere que los empresarios tengan de un conocimiento profundo sobre el tema
gue aborda el indicador para su utilizacion en la toma de decisiones;

e Permiten ser automatizados facilmente;

e Resulta factible crear una relacion causa — efecto entre los resultados alcanzados y los
inductores de actuacion; y

e Son herramientas que permiten un diagndéstico permanente del sistema, asi como

vincularse a otros procedimientos de mejora empresarial.

En la actualidad los hospitales cuentan con una gran variedad de indicadores integrales para
la gestion de sus procesos con el fin de garantizar la satisfaccion del paciente, entre ellos los
referidos a calidad (Bravo et al., 2017; Garcia Gomez et al., 2019; Montafio Galvan & Nava
Flores, 2006; Morales Cepero et al., 2009; Salgado Torres & Lebrun Vega, 2018), la eficiencia
(Moreno Martinez & Martinez Cruz, 2015), la productividad o resultados (Ferreira Junior &

Porto, 2018) y los que tienen que ver con recursos o infraestructura (Arciniégas et al., 2016).

A partir de las variables que caracterizan el flujo de pacientes identificadas en el epigrafe 1.2,
se propone, luego de una revision bibliografica, como indicadores para cada variable los que

se muestran en el Anexo 1.5.

Conclusiones parciales

1. Un hospital es un sistema social con sus propias funciones y abierto que realizan en forma
simultdnea y con el mismo interés, funciones tanto preventivas como curativas y su
competitividad. Sobre la base de estos principios se sustenta la gerencia hospitalaria como
elemento de gran importancia para la medicion de la calidad y la eficiencia de los hospitales
y otras instituciones de salud.

2. Para la gestion y clasificacion de pacientes existen varias metodologias, como el Triage
gue, si bien este método aun se utiliza, existen otros mas modernos como el Case Mix
(casuistica hospitalaria) que surgié por la necesidad de mejorar y homogenizar la
informacién hospitalaria y de la prestacion de servicios de salud, esta Ultima originada del

producto hospitalario como la mezcla de productos finales del hospital, es decir, la
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composicion de casos que atiende el hospital. Entre todos los sistemas que integran el case
mix el mas extensamente probado, validado y conocido para la medicién del servicio
hospitalario es el de los GRDs (Grupos Relacionados con los Diagndsticos)

En la gestion del flujo del paciente, un factor importante es maximizar su satisfaccion y el
rendimiento del proceso en los servicios. Si bien el tiempo de espera es cominmente
aceptado como una medida de satisfaccidén del paciente, existen tres factores que inciden
directamente en la velocidad con la cual se desplazan los pacientes: la variabilidad clinica,
la variabilidad profesional y la variabilidad de flujo.

El control de gestidn en el flujo en las operaciones esta destinado a brindar herramientas
para la toma de decisiones eficientes. Ademas, se orienta a la satisfaccion final de los
clientes al mismo tiempo en que genera ventajas competitivas y rentables.

En la gestion hospitalaria los indicadores generales e integrales del flujo de pacientes
constituyen un elemento necesario e imprescindible para conocer el desempefio de las
instituciones hospitalarias a partir de la informacion obtenida después de su analisis. En
este sentido, para la gestion de flujos de pacientes en instituciones de salud los tableros de
control cumplen un papel importante en cuanto se adaptan facilmente a las necesidades

de cualquier entidad.
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CAPITULO Il. PRESENTACION DEL PROCEDIMIENTO PARA LA CONSTRUCCION DEL
TABLERO DE CONTROL

Para dar solucién al problema cientifico planteado en la investigacion a partir del estado del
arte y la practica de la temética abordada en el capitulo anterior, se presenta en el este capitulo
la descripcion detallada del procedimiento propuesto para la construccion del tablero de
control. Para ello se parte de un estudio de investigaciones que anteceden a la propuesta.

2.1. Procedimiento para la construccién del tablero de control

El procedimiento propuesto tiene como objetivo disponer de una herramienta que facilite la
construccién del tablero de control en instituciones de salud. El disefio del procedimiento
(Figura 2.1) se estructura en etapas y pasos que seran abordadas con detalle a continuacion.

+ Paso 1. Conformacién del equipo de
trabajo

+ Paso 2. Caracterizacion del objeto de
estudio

Etapa 1. Orientacion al disefio

Etapa 2 Definicién dela + Paso 3. |dentificacion de variables clave
’ * Paso 4. Asociacién de indicadores a

arquitectura de indicadores variables clave

.. Lo * Paso 5. Obtencion de coeficientes de

- Etapa 3. Construccion de indices prioridades (pesos)

‘ sintéticos. * Paso 6. Formulacion matematica y
calculo del indice cuantitativo

+ Paso 7. Conformacion del tablero de

control
Etapa 4. Conformacion del * Paso 8. Recopilacion de los fallos
. durante la ejecucién de las mejoras
Eeptl'%lglclr: e(?'ltoaTl':I'! » Paso 9. Reduccion del listado

* Paso 10. Busqueda de las causas:
Método Dupont y Método Sustituciones
Seriadas

Figura 2.1. Procedimiento para la construccion del Tablero de Control.

Fuente: elaboracion propia.
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Etapa 1. Orientacion al disefio
Paso 1. Conformacién del equipo de trabajo

En este paso se definen los posibles miembros a formar parte del equipo de trabajo. Debe ser
un grupo integrado por especialistas en gestion de riesgo, por personas con experiencia en la
institucién y conocimientos teoricos y practicos de la actividad. Pueden ser apoyados por
académicos y personal externo con investigaciones y experiencia en la rama. Se recomienda
gue los grupos de trabajo no superen los diez miembros (Hernandez Narifio, 2010; Nogueira
Rivera, 2002). Cuando esto sucede, tienden a la descentralizacién excesiva de funcionesy los
procesos se dilatan. Para las empresas pequefas, el grupo no debe exceder los cinco
miembros. y debe hacer participe al alto lider de la direccion de la institucion.

e Seleccion de expertos

Al andlisis de estos aspectos suelen asociarse problematicas de busqueda de indicadores
medibles, especialmente en la elaboracién de instrumentos empiricos. El trabajo con grupos
de expertos debe estar avalado por su grado de experticidad, aspecto que ha sido destacado
por varios autores tales como (Artola Pimentel, 2002; Negrin Sosa, 2003). La experiencia,
calificacion y capacidad de los miembros del equipo que participaran en la investigacion deben
estar acreditadas por su grado de experticia. En la presente investigacion se tendra en cuenta

el procedimiento de (Artola Pimentel, 2002).

Se destaca el célculo del indice de experticidad (IE), a partir de la expresion:
IE; = Y7 wj+¢; V;=1,..,n (Ecuacién 1)

Donde:

e n: total de expertos propuestos que se valoran
e Wj: importancia o peso que se le atribuye a cada criterio para el calculo del IE
e ¢j: valores normalizados de las variables ccj, assj, aepj, atej

e ccj: coeficiente de competencia para el experto j, se determina por la expresion:

CC =% (Kc + Ka) (Ecuacion 2)
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Dénde:

Kc: coeficiente de conocimiento o informacién que tiene el experto acerca del problema,

medida del nivel de conocimientos sobre el tema investigado.

e Se establece una escala 1-10 donde 1 significa absoluto desconocimiento y 10 pleno

conocimiento del tema tratado.
Ka: coeficiente de argumentacion o fundamentacion, medida de las fuentes de argumentacion.

e Se provee un pequefio cuestionario que los expertos deben llenar (Tabla 2.1).

Tabla 2.1. Cuestionario para la determinacion del coeficiente de argumentacion o fundamentacion.

Por favor, indique el grado de influencia de cada fuente de argumentacion en sus
conocimientos declarados sobre el tema, de acuerdo con los niveles Alto (A), Medio
(M) y Bajo (B). Para ello, debe completar y marcar con una equis (X) cada fila de la
tabla.
Fuentes de argumentacion o | Grado deinfluenciade las fuentes en
fundamentacion sus criterios

Alto Medio Bajo
Experiencia teorica y/o experimental 0.30 0.20 0.10
Experiencia practica obtenida en la actividad | 0.50 0.40 0.20
profesional
Bibliografia nacional consultada 0.05 0.05 0.05
Bibliografia internacional consultada 0.05 0.05 0.05
Conocimiento del estado actual de la|0.05 0.05 0.05
problematica en el pais y en el extranjero
Su intuicion 0.05 0.05 0.05

Fuente: Artola Pimentel (2002).
Paso 2. Caracterizacion del objeto de estudio

Se caracteriza la organizacién con el objetivo de establecer su contexto estratégico y
organizacional mediante la vision interna, identificar la manera en que se toman las decisiones
y como son ejecutadas. En este paso es necesario realizar una clasificacion segun la
complejidad de los servicios que brinda, se debe caracterizar el funcionamiento de la

organizacion apoyandose en diferentes variables y realizar el mapa general de los procesos
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donde se observe el flujo de prestacion de los servicios y la interaccion entre ellos, los procesos

estratégicos y los procesos claves de la institucion.

Etapa 2. Definicion de la arquitectura de indicadores
Paso 3. Identificacion de variables clave

El paso tiene como objetivo identificar variables clave que definan el comportamiento de los

flujos de pacientes.
e Identificacién de variables propuestas por la literatura

En este paso se pretende identificar variables que intervienen en los procesos de gestion de
flujo de pacientes en la institucion objeto de la investigacion. Para ello en primera instancia se
propone definir las variables de interés posibles a tener en cuenta en el analisis, derivadas del

estudio de la bibliografia.
e Seleccion y definicion de variables clave

Una vez se determinen las variables a analizar, estas son sometidas a una matriz binaria que
relacione las diferentes investigaciones y autores referenciados, con las variables tratadas
como de interés para cada uno de ellos. Esto arrojara como resultado las variables estudiadas
con mas frecuencia en investigaciones similares (Variables clave). EI modelo de matriz

empleado en esta investigacion se muestra en la Tabla 2.2.

Tabla 2.2. Matriz binaria utilizada para identificar variables clave.

Autor/Variable V1 V2 V3 V4 | ... Vn

Frecuencia (})
%

Fuente: elaboracién propia.
e Consulta de las variables con los expertos

Se presentan las variables determinadas producto de la revision bibliografica a los expertos
del proceso y a partir de un trabajo conjunto se determinan si las variables determinadas
caracterizan los flujos de pacientes en el proceso objeto de estudio y la necesidad de adicionar

o eliminar alguna.
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¢ Definicion de objetivos por variables clave

Se definen los objetivos y metas de para cada una de las variables a cumplir en el proceso
objeto de estudio, se debe tener en cuenta la planeacion estratégica del hospital y los objetivos
generales del servicio seleccionado.

Paso 4. Asociacion de indicadores a variables clave
e Seleccién de indicadores

El estudio bibliografico denotdé que se documentan pocas maneras para determinar
indicadores, lo que incidi6 en la concepcién de este procedimiento (Hernandez Narifio &
Marqués Leodn, 2006) citado en (Hernandez Narifio, 2010; Santos Pérez, 2020). El

procedimiento consta de cinco (5) pasos:
1. Recoger indicadores utilizados en el proceso:

Mediante entrevistas, al personal del proceso, se recogen los indicadores utilizados en el
proceso, su comportamiento deseado y frecuencia de medicion. En caso de existir, la ficha de
proceso puede ser otra fuente de informacion para tal fin. En caso de que no exista registro de

indicadores, el primer paso sera proponer aquellos a medir en los puntos.
2. Registrar propuestos por los especialistas:

Puede que, amén de que existan indicadores para el control del proceso, los especialistas
coincidan en que se pueden adoptar otros medidores afines con los riesgos identificados. Su
conocimiento del proceso es esencial para buscar indicadores propios de las caracteristicas

del proceso y para los cudles haya informacion disponible y confiable.
3. Registrar indicadores propuestos en la literatura:

Igualmente, la literatura puede servir como referente para proponer indicadores o experiencias
en su utilizacion, que fertilicen el analisis realizado, siempre que quede demostrada su utilidad
para el proceso en cuestion. Al término de estos tres pasos se conforma un listado de todos

los indicadores considerados.

4. Reducir el listado de indicadores:
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No existe una cantidad exacta de indicadores necesarios para la evaluacion del proceso, pero
generalmente alrededor de ocho (8) indicadores es un numero apropiado, légicamente
depende de la complejidad del proceso. En caso de que el listado refleje un alto nimero de

indicadores, este se reduce a un nimero mas manejable para el control.

En el procedimiento se propone la utilizacién del método Delphi para la reduccion del listado
de indicadores. Delphi es una metodologia estructurada para recolectar sisteméaticamente
juicios de expertos sobre un problema, procesar la informacién y a través de recursos
estadisticos, construir un acuerdo general de grupo. Permite la transformacion durante la
investigacion de las apreciaciones individuales de los expertos en un juicio colectivo superior
(Garcia Valdés & Suarez Marin, 2013)

El método de expertos o Delphi por rondas es el aplicado en la practica empresarial para
determinar el orden de prioridad de las soluciones a implementar segun los problemas
existentes. En un inicio se presentan los problemas detectados durante la investigacion, los
cuales generalmente se obtienen a partir de un brainstorming con los expertos. Para el

desarrollo del método se sigue el procedimiento propuesto por Cuesta Santos (2010)
1. Creacion del grupo de expertos

2. Desarrollo de la primera ronda, donde a cada experto (E) del grupo se le entregaba una
hoja de papel en la cual deben responder sin comentarios en el grupo. Pregunta: ¢ Cuales son
los problemas que mas afectan el perfecto desarrollo del sistema de gestion de accesibilidad

y movilidad?

3. Los especialistas que aplican el método enumeran los problemas segun el orden de

prioridad que establecen de manera individual.

4, Una vez respondida la pregunta y recogidas las respuestas de todos los expertos, es

determinado el nivel de concordancia a través de la expresion:

Cc=[1-(Vn/Vt)]*100 (Ecuacién 3)

Doénde:
. Cc: coeficiente de concordancia expresado en porcentaje.
. Vn: cantidad de expertos en contra del criterio predominante.
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. Vt: cantidad total de expertos.

Si resulta Cc = 60% se considera aceptable la concordancia y se establece dicho orden de
prioridad. En caso que Cc < 60% existe poco consenso entre los expertos y es necesario
realizar otra ronda para crear un equilibrio entre las opiniones y se vuelve a aplicar la féormula

de concordancia, este proceso se repite hasta obtener consenso entre todos los expertos.
5. Seleccionar los indicadores:

En esta segunda iteracion, se seleccionan los indicadores que garanticen la evaluacion
oportuna del cumplimiento de la misién y objetivos del proceso u otras variables que, por
relacion causa efecto, incidan en dicho cumplimiento. Es por eso que se valora el impacto y
alineacion de estos a los objetivos del proceso, siempre que sean relevantes para los puntos

de control establecidos.
e Relacionar los indicadores identificados con variables clave

Se utiliza el Diagrama de Afinidad (Rodriguez Sanchez, 2017) para relacionar cada indicador
identificado con cada variable clave, que tendran en comun el mismo objetivo y meta del
proceso u otras variables que evallen su cumplimiento. Para la descripcion de indicadores se

propone la siguiente ficha, Tabla 2.3.

Tabla 2.3. Ficha para la descripcién de indicadores

Ficha de indicador

Indicador: \ Codigo:
Utilizado en la gestion para: Eficiencia:
Eficacia:

Expresion de calculo y/o descripcion de la forma de obtencion:

Unidad de medida:

Lugar de obtencion:

Frecuencia de medicion:

Fuente de la informacion:

Resultado planificado: Valor méximo: | | Valor minimo: |
Elaborado por: Revisado por:

Fuente: (Santos Pérez, 2020)
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Etapa 3. Construccion de indices sintéticos.

Una vez que se tengan cada uno de los indicadores clasificados por variables clave se procede
al célculo de los pesos de los mismos a fin de construir el indicador integral de flujo de
pacientes. Se realiza una asociaciéon de los indicadores a objetivos y variables identificadas.
En la etapa se formula la ecuacién para el calculo cuantitativo del indice, el cual comprende la

concepcion de indices sintéticos por variables clave.
Paso 5. Obtencion de coeficientes de prioridades (pesos)

Se plantean diferentes métodos aplicables a la situacién que se estudia, entre ellos el método
Kendall, triangulo de Fuller, Proceso Analitico Jerarquico (AHP) y la programacion

multiobjetivo. En la presente investigacion se utilizara el AHP.
Proceso Analitico Jerarquico

En el presente estudio para determinar el peso de cada dimension se utiliza el método “Proceso
Analitico Jerarquico”, un procedimiento basado en comparaciones pareadas. Para su
desarrollo, el AHP requiere que quien toma las decisiones proporcione evaluaciones subjetivas
respecto a la importancia relativa de cada uno de los criterios y que, después, especifique su
preferencia con respecto a cada una de las alternativas de decision y para cada criterio
(Mendoza et al., 2019). El resultado del AHP es una jerarquizacién con prioridades que
muestra la preferencia global para cada una de las alternativas de decision. Los pasos para su

aplicacién son:

1. Construir una matriz de comparaciones pareadas (MCP), para encontrar el vector de pesos
para la obtencién de la importancia relativa (Wj).

2. Consultar al experto, para que aporte su criterio respondiendo a la pregunta: ¢ El indicador
1 incide més en el proceso seleccionado que el indicador 2? Si la respuesta es si, el experto
emite su juicio de acuerdo a una escala con valores de 1-7, se asume la escala propuesta
por Gonzélez et al. (2008), si la respuesta es no el valor que se coloca es el reciproco del
namero que decide el experto.

3. Encontrar un vector de pesos que resulte consistente con las preferencias subjetivas

mostradas por los expertos y reflejadas en la matriz construida.

36


https://www.tracker-software.com/product/pdf-xchange-editor
https://www.tracker-software.com/product/pdf-xchange-editor

TABLERO DE CONTROL

Una consideracion importante en términos de la calidad de la decision final se refiere a la
consistencia de los juicios que muestra el experto. Este método proporciona una medida de la
consistencia de los juicios emitidos en las comparaciones pareadas, calculando la relacion de
consistencia (RC). Esta relacion o cociente esta disefiado de manera que los valores que

exceden de 0.10 son sefial de juicios inconsistentes.
La secuencia para la estimacion de la relacion de consistencia es la siguiente:

e Multiplicar cada valor de la primera columna de la MCP por la prioridad relativa del primer
elemento que se considera y asi sucesivamente.

e Sumar los valores sobre las filas para obtener un vector de valores al que se le denomina
suma ponderada.

e Dividir los elementos del vector de suma ponderada entre el correspondiente valor de
prioridad.

e Evaluar el promedio de los valores que se determinaron en el paso anterior.

e Calcular el indice de consistencia.

e Determinar la relacion de consistencia.

Como resultado, el Proceso Analitico Jerarquico calcula la Razon de Consistencia (RC) como

el cociente entre el indice de Consistencia (IC) de A y el indice de Consistencia Aleatorio

(IA): RC = g , donde IC es el indice de consistencia de Ay se calcula como:

IC = Nmax*n
n—-1

El valor de n,,,, se calcula de AW =n,,,,W, observando que la i-ésima ecuacion es:
T Wy =n;W,i =1,2,..,n, dado que:

n A7 — .
j=1W1 = 1, entonces:

?:1[ }-lzlaijW] = Nmax Li=1 W}, €sto significa que el valor de n,,,, se determina al calcular

primero el vector columna A y después sumando sus elementos.
Paso 6. Formulacion matemética y célculo del indice cuantitativo

La determinacion de los Indices sintéticos se realiza sobre la base del céalculo aritmético,

usualmente una funcion aditiva. Se requiere desarrollar una expresion en la que se realice una
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comparaciéon entre el maximo nivel que puede ser alcanzado (en el caso de que todos los

indicadores obtengan la més alta puntuacién) y el que posee la organizacion en la actualidad.

Generalmente, se utiliza una escala de valoracion para determinar en qué estado se encuentra

la organizacion objeto de estudio.

Etapa 4. Conformacion del Tablero de Control. Retroalimentacion
Paso 7. Conformacién del tablero de control

Una vez revisados, analizados, clasificados y validados los indicadores se procedié a la
construccién formal del Tablero de Control. Es de hacer notar, que el Tablero de Control
contendra los indicadores mas importantes de los procesos que se llevan a cabo en la entidad.
Es decir, seran pocos y daran una vision global y operativa de la gestion. El resto de los

indicadores seran utilizados para la toma de decisiones a un segundo nivel.
Paso 8. Recopilacién de los fallos durante la ejecucion de las mejoras

Algunas de las técnicas que se pueden utilizar para la recopilacion inicial de la problematica
existente son: la entrevista, la observacion, la encuesta, la revision de documentos, el Método
Delphi y los Métodos multi-atributo y multi-criterio, las misma se seleccionaran de acuerdo a

las condiciones especificas de cada proceso y segun el alcance de la accion correctiva.
Paso 9. Reduccion del listado

Luego de tener todos los fallos se procede a reducir el listado para determinar los que mas

influyen durante la ejecucion de las acciones de mejora.

Entre las formas comunmente usadas con este propdsito se encuentran: la reduccion del
listado a través del brainstorming, método Kendall, combinacién de los anteriores (reduccion a
una cifra manejable y luego Kendall) y método Torgerson. La presente investigacion propone
la combinacién de la técnica brainstorming con el método Kendall (Oviedo Rodriguez et al.,
2019), debido al caracter participativo que le confiere la contribucion de los expertos a la

construccién y adecuaciéon de los indicadores.
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Método Kendall

1. Entregar el listado con los items seleccionados a cada uno de los expertos para que los
ponderen acorde con su nivel de incidencia para la satisfaccion de los pacientes y
acompafiantes.

2. Hacer un resumen con el resultado de cada uno de los expertos y calcular las expresiones

gue aparecen en la Tabla 2.4.

Tabla 2.4: Resultados de la valoracion de los expertos

) Expertos > aij T A A2
ltems 1 | 23] 4[5 .. [m

1

2

K

Fuente: elaboracién propia

3. El procedimiento a seguir es el siguiente:

1 k m
T= Kzzaij (Ecuacion 4)
. i=1 j=1
Donde:
m — NUmero de expertos.
Y aij — Suma de las puntuaciones otorgadas por los expertos al item i.
K — Numero de items a valorar.
T - factor de comparacion. ) ) aij/ K
A=3Yaij-T
Para comprobar si existe concordancia entre el panel de especialistas se empleara el

Coeficiente de Kendall (W) a partir de la férmula siguiente:

123 A .
T - > 0.6 (Ecuacion 5)

Si se cumple, hay concordancia y el estudio es valido.
Si W < 0.5 se repite el estudio, pero esto no indica que los expertos no sean expertos,

solamente que hubo dificultades en la explicacion y preparacion del método, de haber un
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numero de expertos m = 7 y el estudio no ser valido, entonces se pueden eliminar los que mas
variacion introducen en el estudio, respetando siempre m = 7.

Tormenta de Ideas (Brainstorming)

Técnica de grupo que tiene la finalidad de estimular la creatividad y obtener, en poco tiempo,

un gran nimero de ideas de un grupo de personas sobre un tema o problema comun.
Pilares para una correcta aplicacion de la técnica (Nufiez Constantino & Farro Cabrera, 2018):
* Definicién de un objetivo concreto

* Eleccion de un conductor de la sesién

* Eleccion de un namero limitado de participantes nunca mas de 7

* Eleccion de al menos un participante ajeno al equipo.

* Libertad de ideas

* Eleccion de un local amplio, luminoso y aireado Cosas que faltan herramientas ler art

* Preparaciéon del material

* Limitacion de tiempo

Paso 10. Busqueda de las causas: Método Dupont y Método Sustituciones Seriadas

La Piramide de Razones también llamada Piramide de Dupont tiene la finalidad de resumir en
forma de Diagrama el desencadenamiento de la mayor parte de los indices o indicadores
analizados. Lleva la expresion del indicador a su minima expresion, es decir, descompone la
expresion. El punto culminante de esta Piramide, es decir, su cuspide la forma el indicador al
cual se necesita analizar y de éste se van degradando los distintos indicadores que lo
componen cuya funcion es ir explicando el porqué de cada uno de los comportamientos que
se van originando. Para ello se requiere trabajar desde la base de la piramide vigilando el

comportamiento de los ratios que la sustentan.

El Método Dupont lleva la expresién del indicador (rentabilidad en su aplicacion original) a su
minima expresion, es decir, descompone la expresion; mientras que las Sustituciones
Seriadas, como su nombre indica, sustituyen término a término y determina si este cambio

provoca una desviacion positiva 0 negativa. La esencia de estos métodos puede ser
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generalizado a cualquier otra situacion bajo el concepto de llevar a la minima expresion y ser

capaz de buscar la relacién causa-efecto.

Una vez establecidos los indicadores, se deben actualizar periédicamente de acuerdo a las
caracteristicas y especificidades propias de cada hospital en particular, puede ser diario,
semanal, quincenal, mensual o trimestral. De igual forma, se debe revisar el disefio del tablero
de control y adaptar sus estrategias a los cambios experimentados en las estrategias de la
organizacion y sus servicios, pues este proceso no acaba nunca, ya que la estrategia

evoluciona constantemente.

Seguidamente el método de Sustituciones Seriadas como su nombre indica, sustituye término
a término y forma una matriz con los valores planificados y reales de los factores desglosados
en el arbol desarrollado en método Dupont, ubicandolos tanto en las filas como en columnas,
excepto en la primera fila en la cual se coloca el indicador que se estudia, y a su vez determina
si este cambio provoca una desviacion positiva o negativa. El objetivo de este método es
calcular la influencia de cada uno de los factores que forman al indicador que se analiza. Aqui
también los resultados eran mostrados basado en la técnica de la colorimetria, donde la celda
gue aparezca en color rojo demuestra que son los factores que influyen negativamente en el
indicador, las que aparezcan en amarillo seran aquellos factores que se encuentran entre la
influencia positiva y negativa y las celdas marcadas en Verde son las pertenecientes a los
factores que influyen positivamente.

El procedimiento consiste en ir comparando uno a uno los valores reales con los planificados

e ir determinando su incidencia Positiva 0 negativa en los resultados alcanzados (Tabla 2.4).

Tabla 2.4. Método de Sustituciones Seriadas.

Factor Elemento 1 | Elemento 2 | Elemento 3| Elemento 4 | Indicador | A Ind Influencia
p P p p 21 -
Elemento 1 P p p >2 >1->2
Elemento 2 r p p >3 >2->3
Neutra
Elemento 3 r r p >4 >3-4 Plan=Real
Elemento 4 r r r >5 >4-55

Fuente: en aproximacién a Curbelo, M., 2006.
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Donde:

Indicador: Indicador que se estudia.

Elemento. No 1-n: componente del indicador estudiado.
A del Ind. Diferencia del valor del Indicador.

p: plan.

r: real.

Influencia: la influencia que ejerce sobre el indicador analizado.

Conclusiones parciales

1. El procedimiento que se presenta, tiene en cuenta el marco tedrico y conceptual
correspondiente, asi como los modelos y procedimientos que le anteceden, articulado de
forma coherente con las etapas y pasos que lo definen para su aplicacion, o que permite
un mejor entendimiento de su metddica e intencion.

2. El procedimiento no rechaza las ventajas inherentes de los modelos tradicionales vigentes,
sino que se nutre de ellas y perfecciona su metodologia en base a las limitaciones que
presentan éstos. La integracion de diferentes métodos y herramientas que lo integran
soportan las bases cientificas del mismo, favoreciendo su aplicacion en el caso de estudio.

3. El procedimiento para la construccion del tablero de control ajustado a las caracteristicas
propias del sistema de salud cubano con la inclusion de indices sintéticos por variables
claves, facilita la toma de decisiones en la gestién de flujos de pacientes en el Hospital

Clinico Quirargico Docente Faustino Pérez, de Matanzas.
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CAPITULO IIl. RESULTADOS DE LA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO PARA LA
CONSTRUCCION DEL TABLERO DE CONTROL

En el presente capitulo se muestran los resultados de la aplicacion del procedimiento para la
construccién del Tablero de Control en apoyo a la gestion del proceso de hospitalizacion en el
Hospital Clinico Quirurgico Docente Faustino Pérez, de Matanzas, que contribuya a la mejora
en la toma de decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento del proceso de gestion
de flujo de pacientes, ademas de la incorporacion de la construccion de indices sintéticos por
variables claves, que miden el grado de cumplimiento de los objetivos estratégicos definidos

para cada proceso.
3.1. Aplicacion del Procedimiento para la construccion del tablero de control

Etapa 1. Orientacion al disefio
Esta primera etapa comprende los aspectos generales que ayudan a entender la organizacion

y proporciona el punto de partida para la aplicacion de las herramientas de analisis propuestas.
Paso 1. Conformacidn del equipo de trabajo

El equipo de trabajo fue conformado por diez (10) personas. Para realizar la preparacion previa
y homogenizar la terminologia, se realizaron diferentes acciones de capacitacion acerca de la
administracion de operaciones, control de gestion y el tablero de control. También en este paso
guedd elaborado el cronograma con las actividades necesarias para la realizacion de la
investigacion. A continuacion, en la Tabla 3.1 se muestran los datos del equipo de trabajo y se
les aplica el procedimiento para la determinacion de su experticia que permite obtener los
coeficientes de conocimiento (Kc), de argumentacion (Ka) y de competencia (K) para cada uno
de ellos con el objetivo de verificar que los mismos poseen los conocimientos necesarios para

ser considerados como expertos en el estudio.
Paso 2. Caracterizacion del objeto de estudio

El Hospital Clinico Quirurgico Docente “Faustino Pérez” se encuentra ubicado en la carretera
central km 101 al Noroeste de la ciudad de Matanzas; pertenece al Area de Docencia e

Investigaciones de la Direccion Provincial de Salud de Matanzas.
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Tabla 3.1. Equipo de trabajo

_ o o
2 S 8- =
2 £ ¢ g2 |2 |2 |¥ | 2%
o o) e O =
z S < & = =
o (&)
1 Mara Veronica Alvarez | Médico Especialista 29 |1,00|0,86 |0,93 | Competente
Valdés
2 | Vionaylda Ordofiez | Médico 26 |1,00 0,86 |0,93 | Competente
Pérez
3 | Gretter Robaina | Médico 11 /0,86 | 0,90 | 0,88 | Competente
Rodriguez
4 Ricardo Suéarez Pozo Médico 30 0,86 |0,74 | 0,87 | Competente
5 | Alberto Denis Pérez Médico 33 |1,00|0,90 | 0,95 | Competente
Especialista
6 Francys Arencibia | Psicologa 26 |1,00|0,86 |0,93 | Competente
Marqués
7 | Tomas E. Toledo | Jefe de la 46 1,00 | 0,88 | 0,94 | Competente
Martinez Unidad
Organizativa de
Calidad
8 | Ana Castro Médico 30 |1,00 0,90 | 0,95 | Competente
9 | Zeida Rosa Rodriguez | Médico Especialista 32 |1,00|0,84 0,92 | Competente
Martinez
10 | Alianny Miranda | Licenciada en| 16 |0,74 (0,94 | 0,84 | Competente
Ceballos Enfermeria

Fuente: elaboracion propia

Este se clasifica segun la complejidad de los servicios que brindan de segundo nivel y se
encarga de brindar servicios de salud a los ciudadanos cubanos y extranjeros en las
especialidades y modalidades definidas para el centro. Para la mejor comprension del
funcionamiento del hospital se brinda una caracterizacion del mismo apoyandose en las

variables propuestas por el departamento de Ingenieria Industrial (Anexo 3.1).

En el mapa general de los procesos del Hospital Clinico Quirdrgico Docente “Faustino Pérez”

(Figura 3.1) se puede apreciar el flujo de prestacion de los servicios y la interaccion entre ellos.
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MAPA DE PROCESOS DEL HOSPITAL GENERAL “FAUSTINO PEREZ HERNANDEZ”
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Figura 3.1 Mapa de procesos.
Fuente: (Cordovi Santana, 2019).
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Se puede observar que los procesos estratégicos son: Gestion Econdémica, Gestion de los
Recursos Humanos, Gestion de la Calidad, Metrologia y Acreditaciéon y Gestién del
Conocimiento; los operacionales: Actividad Quirlrgica, Atencién a Urgencias y Emergencias,
Consulta Externa y Atencion Ambulatoria, Medios Diagnésticos, Sistema de Admision y
Tramite y Hospitalizacion; los de apoyo: Abastecimiento, Central de Esterilizacion, Servicios

Generales, Mantenimiento, Gestion de la Informacion y Apoyo Clinico y Enfermeria.

Dentro de los procesos claves de la institucion se considera como uno de los més relevantes
el de Hospitalizacion, definido por la mayoria de los expertos como el eje central del hospital.
Su importancia radica en el gran nimero de subprocesos que lo integran dado que de los 30
servicios medicos que brinda la institucion, 19 se encuentran agrupados en el proceso antes
mencionado entre los que figuran: Servicio de Cardiologia, Donacion y Extraccion de Organos,
Unidad de Cuidados Intermedios, Unidad de Cuidados Intensivos, Neurologia, Medicina
Interna, Geriatria, Nefrologia y Hemodidlisis, Neumologia, Gastroenterologia, Unidad
Quirargica y Anestesia, Cirugia General, Urologia, Maxilo Facial, Coloproctologia, Angiologia
y Cirugia Vascular, Ortopedia y Traumatologia, Cirugia Reconstructiva y Quemado,

Neurocirugia; lo que representa el 63.33 % de los servicios médicos de la institucion.

Etapa 2. Definicion de la arquitectura de indicadores

En la etapa se realiza un analisis de los indicadores que se encuentran actualmente operando
en el proceso o servicio seleccionado para tener una primera aproximacion a los que influyen
en los flujos de pacientes. Se identifican las variables clave que definen el comportamiento de
los flujos y se asocian a los indicadores propuestos en la literatura, los recomendados por los
especialistas y los actuales para su posterior reduccion por relevancia por parte de los

expertos.
Paso 3. Identificacion de variables clave

A partir del andlisis de la literatura se identifican 7 variables relacionadas con los flujos de
pacientes en instituciones hospitalarias, las mismas son: secuencia de actividades, enfoque
en la trayectoria, capacidad del sistema, demanda del servicio, Informatizacién, Calificacion
del personal y Politica de contingencia. Resaltan por su presencia las variables secuencia de

actividades, enfoque en la trayectoria y capacidad del sistema con una frecuencia de aparicion
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en los procederes analizados de 21, 25 y 27 respectivamente. La variable menos utilizada es
politica de contingencia con frecuencia 2. Para la investigacion se tendran en cuenta las

variables de mayor frecuencia por lo que se discrimina la variable politica de contingencia.

Luego estas variables son consultadas con los expertos los cuales validan su utilidad para
caracterizar los flujos de pacientes en instituciones hospitalarias. En la Tabla 3.2 se definen
los objetivos generales y especificos para cada una de las variables definidas previamente.

Paso 4. Asociacion de indicadores a variables clave

A partir de los resultados obtenidos en el estudio bibliografico en el primer capitulo en la
definicion de indicadores para el tablero de control, se le presentan a los especialistas con el
objetivo de obtener un consenso. Ademas, se propone en caso de ser necesario agregar
nuevos indicadores no contemplados con anterioridad propios de las caracteristicas del

proceso.

Una vez obtenido el listado ampliado de indicadores se aplica el método Delphi para la
reduccion del listado de indicadores por variables clave, en la Tabla 3.3 se muestra la reduccion
de indicadores en la variable clave capacidad del sistema, el resto de las variables clave ver
Anexo 3.2.

Tabla 3.3. Aplicacion del método Delphi (Variable: Capacidad del Sistema)

Variable: Capacidad del Sistema
Indicador / Experto E1 | E2 |E3|E4|E5|E6|E7|E8|E9 |E10|Vp|Vn|CC
indice de ocupacién/cama | 0 | 1 |1 |1 [ 1|1 |1 |11 1 9 |1 90
Porcentajede Ocupacion | 1 |1 |1 |1 |00 |0 |1]1 1 7 | 3 [ /0
Cama
Rendimiento Cama 1]1]oJol1]o]1]o][1] o0 |5]5 SN
Tiempo promedio de 1101102 |21|1)|1 1 8 | 2 [ 80
estancia hospitalaria
Tiempo de espera en 1/1 1,111 |1|1)|1 0 9 |1 90
Urgencia
Disponibilidad promedio o(1/1}(1|{1,0|1(0]0O0 1 6 | 4
del box en urgencia

Disponibilidad de 1 /1111|1110 1 911 90
guiréfano

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3.2.

Definicidn de objetivos por variables clave.

Variables clave

Objetivo general

Objetivos especificos

Secuencia de Desarrollar acciones para | 1. Lograr mayor eficiencia en los procederes médicos
actividades la realizacion de las | 2. Maximizar la satisfaccion de pacientes
actividades de manera | 3. Perfeccionar los protocolos de atencion vigente en funcion de las actividades
l6gica y ordenada. gue generan valor al paciente
4. Disminuir el nimero de interrupciones entre actividades
5. Disminuir los tiempos de espera por alta médica
Enfoque en la Garantizar la naturaleza | 1. Encadenar informaciones y acciones que permitan disminuir la estancia
trayectoria continua del flujo de hospitalaria

pacientes con enfoque en | 2. Disminuir los tiempos de espera por procedimiento médico
la trayectoria. 3. Disminuir los tiempos de espera por actividad de apoyo al diagndstico
4. Disminuir los tiempos de espera por procedimiento de enfermeria
5. ldentificar inequivocamente a los pacientes
Capacidad del Garantizar la disponibilidad | 1. Disminuir el tiempo promedio de estancia hospitalaria
sistema de recursos en funcion de | 2. Aumentar los niveles de disponibilidad de quiréfanos
la calidad de las acciones | 3. Disminuir el tiempo de espera en urgencias
meédicas en instituciones | 4. Identificar estrategias para la ampliacion de los recursos disponible para la
hospitalarias. atencion hospitalaria
Demanda del Cuantificar la cantidad de | 1. Aumentar la satisfaccion de los clientes externos (Pacientes y acompafantes)
servicio atencion médica por una | 2. Alcanzar el nivel 6ptimo en la realizacion de cirugia ambulatorias
poblacién por uno o mas | 3. Disminuir el niUmero de pacientes en lista de espera quirdrgica
prestadores en un periodo
de tiempo.
Informatizacion Informatizar los procesos | 1. Disponer de informacion relevante en los centros de salud
hospitalarios en funcién de | 2. Informatizar los procesos hospitalarios
la toma de decisiones | 3. Aumentar la capacidad de los sistemas de informatizacion
efectivas. 4. Mejorar la gestion de archivos médicos
5. Mejorar el seguimiento y los controles estadisticos
Calificacion del Potenciar la calificacion del | 1. Aumentar la satisfaccion de los clientes internos (personal de salud y apoyo)
personal personal de salud en |2. Disminuir las tasas de errores de medicacién
funcion de elevar la calidad | 3. Disminuir las tasas de eventos adversos relacionados con la mala identificacion

asistencial.

de pacientes

Fuente: elaboracion propia.
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De los 27 indicadores iniciales fueron seleccionados 18 (Tabla 3.4).

Tabla 3.4. Indicadores seleccionados.

Cddigo | Variable Clave Cédigo | Indicador seleccionado
IS-SA | Secuencia de | SA-01 | Tiempo promedio de espera por alta médica
actividades SA-02 | Cantidad de interrupciones
IS-ET | Enfoque en la|ET-03 | Tiempo promedio de espera por procedimiento
trayectoria médico
ET-04 | Tiempo de espera por actividades de apoyo al
diagnostico
ET-05 | Tiempo promedio de espera por procedimiento de
enfermeria
ET-06 | Identificacién inequivoca de pacientes
IS-CS | Capacidad del | CS-07 | indice de ocupacion de cama
sistema CS-08 | Tiempo promedio de estancia hospitalaria
CS-09 | Tiempo de espera en Urgencia
CS-10 | disponibilidad de quiréfano
IS-DS | Demanda del | DS-11 | Satisfaccion del cliente externo
servicio DS-12 | Porcentaje de cirugias ambulatorias
DS-13 | Numero de pacientes en lista de espera quirdrgica
IS-I Informatizacion I-14 Capacidad de los sistemas de informatizacion
[-15 Total de servicios hospitalarios informatizados
IS-CP | Calificacion del | CP-16 | Satisfaccion del cliente interno
personal CP-17 | Tasa de errores en la medicacion
CP-18 | Tasa de eventos adversos relacionados con la
mala identificacion de los pacientes

Fuente: elaboracién propia.

Para la descripcion de cada indicador se confecciona una ficha de indicador (Anexo 3.3), en la

Tabla 3.5 se muestra la ficha del indicador: Satisfaccion del cliente externo.

Tabla 3.5. Ficha de indicador Satisfaccion del cliente externo.

Ficha de indicador

Indicador: Satisfaccion del cliente externo Cadigo: DS-11
Utilizado en la gestidn: para determinar la satisfaccion del cliente | Eficiencia:

externo que permita mejorar el servicio y cuantificar la cantidad de | Eficacia: X
atencion médica por una poblacion en un periodo de tiempo.

Expresion de calculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
Se obtiene mediante la aplicacion de encuestas de satisfaccidon a pacientes y acompafantes

Unidad de medida:

Porcentual

Lugar de obtencién:

Areas del hospital/comunidad

Frecuencia de medicioén:

Mensual

Fuente de la informacién:

Pacientes, acompafantes, personal externo de la entidad

Resultado planificado: | Valor méximo:

| 100% | Valor minimo: | 80%

Elaborado por:

| Revisado por:

Fuente: elaboracion propia.
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Etapa 3. Construccion de indices sintéticos.
En esta etapa se aplican los procedimientos para la obtencion del indicador integral de flujo de

pacientes en instituciones hospitalarias.
Paso 5. Obtencion de coeficientes de prioridades (pesos)

Una vez analizados los indicadores se procede a estimar el peso relativo para cada indicador,
a tal efecto se aplica el método Proceso Analitico Jerarquico, donde solo es necesario la
opinién de un decisor o experto. Por lo tanto, para lograr una adecuada efectividad del mismo,
se precisa de una correcta selecciéon del experto. En la presente investigacion se selecciona al
jefe de la Unidad Organizativa de Calidad del Hospital Clinico Quirdrgico Docente "Faustino
Pérez” el Doctor Tomas Toledo Martinez. Se presentan los pesos relativos de los indicadores
del objetivo destinado a garantizar la disponibilidad de recursos en funcion de la calidad de las
acciones médicas en instituciones hospitalarias asociado a la variable clave capacidad del
sistema como se muestra en la Figura 3.2. Las evaluaciones para el resto de los objetivos y

perspectivas se pueden observar en el Anexo 3.4.

n=[ 4 | MNumber ofcriteria (2 to 10) Scale:[ 1| [AHP 1-9]
N= Mumber of Participants (1to 20)  «: Consensus: [ nia ]
|

p=|I| selected Paricipant (0=consal.) z T |

Obhjective | Garantizar la disponibilidad de recursos en funcidn de la calidad de las acciones
médicas en instituciones hospitalarias

Author [
Date[ | Thresh: E-08  lrerations: B EWMcheck: 3.9E-03
Table Criterion Comment Weights  +/-

1 Indice de ocupadg 25.2% | 10.2%
2 Tiempo promedi T.3% 2.8%
3 Tiempo de espe 42 3% 6.5%
4 Disponibilidad df 15.3% | 4.2%
5
G
7
a8
9 far 3810 unprotect the input shests and erpand the
# question section [+ in row 66]

Result Eigenvalue Lambda: MRET 29 0%

Consistency Ratio 037 GCE 07 Psit 0.0 CR: 4.6
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Figura 3.2. Pesos de los indicadores asociados ala variable clave Capacidad del sistema.
Fuente: elaboracién propia.
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Figura 3.3. Desviacion tipica asociada a los pesos de los indicadores.
Fuente: elaboracion propia.

La figura 3.3 muestra las desviaciones tipicas con un nivel de confianza del 99 % de los pesos
obtenidos por indicador, los mismos son: indice de ocupacion de cama (10.2%), Tiempo
promedio de estancia hospitalaria (2.8%), Tiempo de espera en urgencias (6.5%) y

Disponibilidad de quiréfano (4.2%), que expresan la dispersion, el mismo puede variar una vez
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gue se repite el estudio, y el instrumento utilizado. Estas desviaciones tienen una influencia en
la precision y disefio del indice, ya que a medida que disminuyan los errores torno al peso del
indicador se obtienen indices sintéticos mas concretos y alineados al proceso, es valido tener
en cuenta que se trabaja con el criterio de un experto, si se realiza un trabajo con experto y
realizar una ponderacién general antes de procesar en el software puede disminuir en gran

medida estas desviaciones.
Paso 6. Formulacion matematica y calculo del indice cuantitativo

Para la construccién del indice integral de flujo de paciente segun escenarios probables, se

aplica la funcion aditiva siguiente:
Il = ¥¥_, W, +V,; (Ecuacion 6)
Donde:

IS: indice sintético.

Wij: Peso relativo de cada indicador.

Vej: Valor escala otorgado a cada indicador de acuerdo al valor medido del mismo.

K: Cantidad de indicadores.

Indudablemente, resulta complejo establecer limites para conocer el comportamiento de los
indices, puesto que no existen referencias anteriores sobre el calculo de los mismos, sin
embargo, las aplicaciones practicas demostraron que, aunque no existe una base referencial
0 de comparacion, su céalculo permite contar con una herramienta util en manos de los jefes de
servicios en instituciones hospitalarias con el fin de analizar el comportamiento de los flujos de
pacientes y la toma de decisiones oportunas.

Una primera evaluacion tomando como base los criterios de diferentes expertos y los
referentes tedricos, permitié construir una escala para la valoracion de los indices sintéticos

por variable clave y el indicador integral de flujos de pacientes (Tabla 3.6).

Tabla 3.6. Escala para la valoracién de los indices sintéticos.

1 2 3 4 5
Fuera de control Bajo control, valor Bajo control Bajo control, valor Fuera de control
propésito minimo propdésito maximo

Fuente: elaboracion propia.
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La escala esta confeccionada de acuerdo a los valores propdsitos de cada uno de los
indicadores, por lo que los valores admisibles son los que se encuentran en el rango de 2 a 4.
Por otra parte, el hecho de que un indicador tome un valor de escala iguala 1 0 5, conlleva a
un proceso de reingenieria, pues esto presupone que el indicador se encuentra fuera de
control.

Etapa 4. Conformacion del Tablero de Control. Retroalimentacion

En la etapa se realiza la conformacion del tablero de control y se identifican los fallos en la
ejecucioén de las mejoras, asi como las posibles causas de los mismos, ademas se representa
los inductores de actuacion de los indicadores que conforman el tablero.

Paso 7. Conformacion del tablero de control

Se disefia el tablero de control para el servicio de Cirugia General del hospital Faustino Pérez
(Figura 3.4), los valores propésitos estan en funcion del flujo de urgencias al servicio, el mismo
actia como un semaforo al alertar con colores: rojo (indicadores fuera de control), verde
(indicadores bajo control) y amarillo (indicadores bajo control proximo a los valores propdésito

maximo y minimo.
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Figura 3.3. Tablero de control del servicio de Cirugia General.
Fuente: elaboracion propia.

Paso 8. Recopilacién de los fallos durante la ejecucion de las mejoras

A partir del seguimiento a los indicadores propuestos se identifican un conjunto de fallos

durante la ejecucion de las soluciones de mejoras, los cuales sirven de punto de partida para
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CONSTRUCCION DEL TABLERO DE CONTROL

la identificacion de causas raices en el comportamiento negativo de los indicadores. Los fallos
se relacionan a continuacion asociados a las variables clave.
Secuencia de actividades
e Deficiencias en los registros médicos (S1)
e Necesidad de un sistema de sefialéticas en el hospital (S2)
e Interrupciones en las actividades o procesos relacionados por el diagnéstico en flujos
de pacientes electivos (S3)
e Altos tiempos de esperas de los pacientes esperando por recibir el alta (S4)
Enfoque en la trayectoria
e Las informaciones y las acciones no se encuentran relacionadas (E5)
e La identificacion del paciente no se realiza de manera correcta en admision (E6)
Capacidad del sistema
e Operaciones suspendidas por falta de insumes médicos (C7)
e Deficiencias en la planificacion de los insumos médicos (C8)
e Escasa disponibilidad de camas (C9)
e Desaprovechamiento de los salones quirurgicos (C10)
Demanda del servicio
e Insatisfacciones de los acomparfantes de pacientes (D11)
e Bajos niveles de planificacion de cirugias ambulatorias (D12)
Informatizacion
e Bajos niveles de informatizacion (113)
e Bajos niveles de conocimientos informéaticos del personal de salud para operar
softwares complejos (114)
¢ Insuficiente capacidad de los sistemas hospitalarios (115)
Calificaciéon del personal
e Medidas que devengan en insatisfacciones con las condiciones laborales (CP16)
e Faltantes de personal médico relacionados con los servicios de anestesiologia (CP17)

Paso 9. Reduccién del listado
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Para la reduccion del listado e identificar los principales fallos o deficiencias identificados

durante la ejecucion de la propuesta de mejoras, se utiliza el método Kendall a los 10 definidos

en la investigacion (Tabla 3.7).

A partir de la aplicacion del método Kendall se obtiene un factor de comparacién (T) de 90 y el

nivel de concordancia de los expertos fue de 96.71 % superior al 60 % por lo que se considera

gue existe una elevada concordancia entre los expertos por lo que el estudio es valido. Los

principales fallos segun el criterio de los expertos son:

1. S1: Deficiencias en los registros médicos.
2. S2: Necesidad de un sistema de sefaléticas en el hospital.
3. E6: La identificacion del paciente no se realiza de manera correcta en admision.
4. C7: Operaciones suspendidas por falta de insumes médicos.
5. C9: Escasa disponibilidad de camas.
6. C10: Desaprovechamiento de los salones quirargicos.
7. D12: Bajos niveles de planificacion de cirugias ambulatorias.
8. 113: Bajos niveles de informatizacion.
Tabla 3.7. Aplicacion del método Kendall para la reduccién del listado de fallos.
Expertos . )
tems | 1 2] 3415 6789w 28 |2 ] A
S1 1 2 1 1 1 1] 2 1] 2 1 13 -77 | 5929
S2 2 112 ]2 2 2 1] 2 1 2 17 -73 | 5329
S3 10 9 | 9|10 11 10| 9 |10 ] 9 10 97 7 49
S4 9 10|11 ] 9 9 9 |10 9 | 10 9 95 5 25
E5 11 |11 (10|11 ] 20 {11 )11 |21 |11 ] 11 108 18 324
E6 3 3| 3| 4 3 3 14| 3] 3 3 32 -58 | 3364
C7 4 4 | 4 | 3 4 4 | 3| 4] 4 4 38 -52 | 2704
C8 12 |12 |12 [ 14| 8 12 113|113 |12 | 14 122 32 1024
C9 5 5|6 | 6 6 5| 5[5]5 6 54 -36 | 1296
C10 7 7| 8| 8 7 6 | 7| 7| 6 7 70 -20 400
D11 13 |13 |13 [ 15] 13 [ 13|12 |14 | 14| 15 135 45 2025
D12 6 6 | 5|5 5 7)1 6| 6|7 5 58 -32 | 1024
113 8 8 | 7| 7 12 | 8 | 8 | 8 | 8 8 82 -8 64
114 16 |17 |17 |16 | 16 [ 17 |17 |16 [ 17 | 16 165 75 5625
115 15 |16 |16 | 17| 15 [ 16 |16 | 15| 16 | 17 159 69 4761
CP16 17 |14 |14 |12 | 17 [ 15|15 |12 [ 15| 12 143 53 2809
CP17 14 |15 | 15| 13| 14 [ 14 |14 | 17 | 13| 13 142 52 2704
Y>aij| 1530 [ Y A2 | 39456

Fuente: elaboracion propia.
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Paso 10. Busqueda de las causas: Método Dupont y Método Sustituciones Seriadas

Con el objetivo de encauzar el comportamiento de los indicadores al rango permisible, se

realiz6 un analisis de los inductores de actuacion, de forma vertical hacia abajo, para

determinar las causas, y hacia arriba para proponer las acciones correctivas (Figura 3.4).

‘—\/

Busqueda de Causas

IIFP
Indicador Integral A
de Flujo de !
Pacientes
R o o ——g-————f---o. |,
indicadores | 1S-SA IS-ET IS-CS 1S-DS IS IS-CP e
Sintéticos por _9
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— o = = e o mm— mmm m— fe e o — P T — - 3
Y Y Y 4 4 Y 3
SA-01 ET-03 Cs-07 DS-11 1-14 CP-16 g
Y Y Y Y L 4 Y Le)
SA-02 ET-04 Cs-08 DS-12 1-15 CP-17 %
Y Y Y L 4 g
ET-05 Cs-9 DS-13 CP-18 g—
|-
A 4 A 4 &
_ ET-06 Ccs-10
Indicadores

Figura 3.4. Analisis de inductores de actuacién para el comportamiento de indices sintéticos.
Fuente: elaboracién propia.

Conclusiones parciales

1. Laaplicacion del procedimiento permitié definir las variables, indicadores con sus pesos,
asi como una ficha para cada indicador, para asi establecer un indice integral de flujo
de pacientes que facilita el andlisis del comportamiento de los flujos de pacientes y la
toma de decisiones oportunas por parte de los jefes de servicios en instituciones
hospitalarias.

Mediante la aplicacion del procedimiento se construy6 un tablero de control para el
servicio de Cirugia General del hospital Faustino Pérez que actia como un semaforo al
alertar con colores los indicadores fuera de control, los que estan bajo control y los que
estan bajo control proximo a los valores propdésito maximo y minimo.

La aplicacion del tablero de control permite la identificacion de causas raices en el
comportamiento negativo de los indicadores de actuacion para proponer acciones
correctivas, actuar de manera proactiva y la medicion facilite la ejecucién de acciones

antes que ocurra un problema.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES
El estudio de los referentes tedricos que sustentan la investigacién permitié sentar las
bases para el desarrollo del trabajo presentado, lo que posibilitd al autor realizar un
analisis de procedimientos y/o metodologias para el analisis del flujo de pacientes.
Dicho analisis reveld las brechas existentes en el area investigada que conllevo a la
propuesta de un procedimiento para la gestion del flujo de pacientes.
Por otro lado, los referentes tedricos estudiados en cuanto a los indicadores integrales
y de gestion del flujo de pacientes posibilité en una primera instancia definir el grupo de
cinco variables que caracterizan los flujos de pacientes. De este analisis resultaron
establecidos el listado de posibles indicadores a considerar en el tablero de control por
cada variable.
El procedimiento propuesto, tiene en cuenta o los modelos y procedimientos que le
anteceden, no rechaza las ventajas inherentes de los modelos tradicionales vigentes,
articulado de forma coherente con las etapas y pasos que lo definen para su aplicacion,
lo que permite un mejor entendimiento de su metddica e intencion.
La integracion de diferentes métodos y herramientas que lo integran soportan las bases
cientificas del mismo, favoreciendo su aplicacion en el caso de estudio. Ademas, el
procedimiento se ajusta a las caracteristicas propias del sistema de salud cubano con
la inclusion de indices sintéticos por variables claves, que tributan de manera directa a
facilitar la toma de decisiones en la gestion de flujos de pacientes en el Hospital Clinico
Quirargico Docente Faustino Pérez, de Matanzas.
El tablero de control disefiado, favorece la toma de decisiones al articular indicadores,
inductores de actuacién y andlisis de causas, encaminados a un correcto
funcionamiento del proceso de gestion de flujos de pacientes en el hospital “Faustino

Pérez” de Matanzas.
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RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES
A partir de los resultados obtenidos en la investigacion se recomienda:

1. Continuar el perfeccionamiento del procedimiento propuesto, asi como los

métodos y técnicas que lo conforman.

2. Aplicar de manera sisteméatica e integral el procedimiento disefiado en el caso de
estudio Hospital Clinico Quirdrgico Docente Faustino Pérez, de Matanzas.
Ademas, extender su aplicacion a otras instituciones del sistema de salud.

3. Perfeccionar en investigaciones futuras los indicadores especificos para flujos de

pacientes electivos para asi delimitar los nuevos valores propésito por indicador

4. Que el trabajo presentado constituya material bibliografico para la carrera de

Ingenieria Industrial y sirva para enriquecer las asignaturas de control de gestion.
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Anexo 1.1. La casuistica hospitalaria

Autores y afios de aplicacion

Sistema de

clasificacion

Descripcion

Palabras claves

Pais donde se aplica

(Aguila & Sepulveda, 2019;
Borjas Félix et al., 2020; Cortes
Martinez, 2017; Cots et al.,
2013; Fernandez Landaluce,
2020; Laguna & Arbeola, 2008;
Lopez Cano & Valencia Vargas,
2017; Paolillo Cabrera et al.,
2021; Schmid & Gotze, 2009;
Torres Hinestroza & Lopez
Orozco, 2012)

GRDs (Grupos
Relacionados
con el
Diagnostico) o
DRG
(Diagnostic

Related

Groups)

Sistema de agrupacion de pacientes en
clases clinicamente coherentes con igual

consumo de recursos.
Sistema de clasificacion de pacientes por
diagnéstico y complejidad.

Relacionar los tipos de casos atendidos
por un establecimiento hospitalario con la
demanda de recursos y costos.

Gestion,

Herramienta,

Sistema,

Diagndstico

Estados Unidos desde 1983.

Hospital regional docente de

Cajamarca, Peru.

Hospital Pablo Tobon Uribe
(HPTU) de Medellin,
Colombia.

Espafia, impulsado por el
Ministerio de Sanidad y

Consumo.

Sanatorio Americano,

Uruguay.

Tabasco (México).

(Aiken et al., 2018; Azeroual &
Fabre, 2021; Belov et al., 2021;
Cabo Salvador et al., 2014;
Casas, 1997; Escribano Arias et
al., 2003; Gonzélez Chorda &
Macié Soler, 2011; Gutiérrez et
al., 2015; Jiménez Puente et al.,
2010; Knaus et al., 1985;
Laguna & Arbeola, 2008; Pando

All Patient GRD
(AP-GRD)

Pertenece a la familia de GDR; cubre la
atencién de pacientes dentro del hospital
como fuera. Incorporan niveles de
gravedad basados en complicaciones y
comorbilidad de los AP GRD.

Son una ampliacion de los GRD basicos,
gue permite describir a grupos de

pacientes mas amplios.

Diagnéstico
mayor.
Grupo de

pacientes mas

amplio.

Espanfia.

Estados Unidos.
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et al., 2021; Yetano & Lopéz,
2010; Zapata, 2018)

(Asai et al., 2021; Azeroual &
Fabre, 2021; Belov et al., 2021;
Bennett et al., 2019; Knaus et
al., 1981; Yao et al., 2020;
Zimmerman et al., 2006; Zou et
al., 2020)

Acute
Physiology and
Chronic Health

Evaluation
(APACHE)

Tiene valor pronéstico y se utiliza sobre
todo en Unidades de vigilancia intensiva.
Agrupacién segun gravedad (sistema de

isogravedad).

Pronéstico

Cuantifica
gravedad.

Unidad de
cuidados

intensivos.

Evaluacion del
resultado del

paciente.

Investigacion de
resultados de

Estados Unidos.

Espafia.

salud.
(Biel et al., 2021; Gonzalez, Ash,
. Desarrollado para crear grupos Inteligencia
Vegas-Sanchez-Ferrero, et al., . i
homogéneos de pacientes basados en el artificial.

2018; Gonzalez, Ash, Vegas
Sanchez Ferrero, et al., 2018;
Ho et al., 2021; Shi et al., 2017;
Takahashi et al., 2017; Yaxley et
al., 2019)

Disease staging

diagnostico principal y grado de severidad
de problemas especificos que llevan
tratamiento médico o quirdrgico. Aplicado

a procesos de hospitalizacion.

Redes neuronales.

Evaluacion de

riesgos.

Estados Unidos.

Espanfia.
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P’ (Adams et al., 2002; Aguado et
al., 2008; Carlsson et al., 2004;
Fu et al., 2020; Hanley et al.,
2010; Palumbo et al., 2020;

Adjusted clinical

La unidad de analisis es el paciente y la

variable dependiente seria el nUmero de

Centrado en la

persona.

Estados Unidos.

Rosiello et al., 2020; Sicras groups (ACG) visitas anuales. Orientados a la atencion Prediccion de Espafia.
Mainar & Serrat Tarrés, 2006; primaria de salud. recursos.
Sicras Mainar et al., 2007; Taylor
et al., 2019)
(ANGIOSPERM PHYLOGENY Evaluacion del grado de urgencia y la
GROUP, 2003; Cabo Salvador et complejidad de los pacientes atendidos Emergencias.
al., 2014; Chase et al., 2016; Ambulatory en los Sistemas de Urgencia. La unidad o Estados Unidos.
Chase & Reveal, 2009; Chithra patient groups | de analisis es la visita o contacto mas que Clasificacion de
& Geetha; Cilden & Yildiriml, (APG) el paciente. Aplicado a procesos los pacientes Espafia.
2021; Mai et al., 2021; Reveal & ambulatorios (hospitalizacién de dia, ambulatorios.
Chase, 2011) urgencias, consulta externa).
(Hassan Marrero, 2018), Implementado en los servicios de
(Fernandez Landaluce, 2020), urgencias, es un sistema que clasifca a
(Mesquita et al., 2017), (GOmez los pacientes por niveles de urgencia, y Niveles. de Chile.
Jiménez, 2003; Hernandez no de gravedad, y permite que los urgencias. Espafia:
Ruipérez et al., 2015; Vasquez Triaje pacientes que requieran una atencion Prioridad de
Alva et al., 2019), (Gémez prioritaria sean evaluados por el personal atencion. Estados Unidos

Jiménez et al., 2010; Kripper
Mitrano & Saldias Pefafiel, 2015;
Soler et al., 2010)

de salud dentro de un tiempo adecuado,
no necesariamente toma en cuenta el

orden de llegada.

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 1.2. Variables clave para la gestion de flujos de pacientes en instituciones hospitalarias.

Autor/Variable V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7
(Conejo Gémez et al., 2000) X X X X
(Hall et al., 2006) X X X X X
(Chand et al., 2009) X X X X X
(Medina Leon et al., 2010) X X X X X X
(Naseer et al., 2010) X X X
(Medina Lebn, 2012) X X X X X
(Marqués Lebn, 2013) X X X X X X X
(Gartner & Kolisch, 2014) X X X X
(Pellizzari, 2014) X X X X X
(Armony et al., 2015) X X X X
(Hurtado Camacho, 2015) X X X X X
(Mathews & Long, 2015) X X X X X
(Almashrafi et al., 2016) X X X
(Chen et al., 2016) X X X X X
(Gonzalez Sanchez, 2016) X X X X X X
(Sirvent et al., 2016) X X X X
(Bohorquez Monroy, 2017) X X X X X
(J Gonzélez Hodar, 2017) X X X X X
(Hernandez Chinchilla et al., 2017) X X X X X X
(Herrera Carranza et al., 2017) X X X X X
(Rodriguez Jauregui et al., 2017) X X X X
(Vazquez Etcheverry, 2017) X X X X
(Hassan Marrero, 2018) X X X X X X
(Orellana Garcia et al., 2018) X X X
(Andersen et al., 2019) X X X X X
(Blouin Delisle et al., 2020) X X X X
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(E. Duarte Forero & M. Camacho Oliveros, X X X X
2020)
(Torres Moreno & Velasco Pefialoza, 2020) X X
(Sanchez Suérez et al., 2021) X X X X X
Frecuencia (}) 21 25 28 22 15 19 2
% 744 | 86.2 | 985 | 75.8 | 51.7 | 65.5 | 6.8

Fuente: elaboracion propia a partir de Cordovi Santana (2019).
Donde:
V1: Secuencia de Actividades V2: Enfoque en la Trayectoria
V3: Capacidad del Sistema V4: Demanda del servicio
V5: Informatizacion V6: Calificacién del personal

V7: Politica de contingencia
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Anexo 1.3. Definicién de las variables que caracterizan los flujos de pacientes.

Variables

Explicacion

Secuencia de
Actividades

Conjunto de acciones que se ponen en practica de manera logica y
ordenada, que siguen los protocolos vigentes en aras de lograr la mayor
eficiencia en los procederes médicos y la satisfaccidn de los pacientes.

Enfoque en la
Trayectoria

Hace referencia a la naturaleza continua que debe tener el paciente
durante su trayectoria a través del sistema de salud, mediante el
encadenado de informaciones y acciones, que permitan disminuir su

estancia hospitalaria.

Capacidad del

Sistema

Cuantia de locales, recursos médicos, personal, insumos y material
gastable disponibles para garantizar con calidad las acciones médicas
electivas y de urgencias para lograr minimizar las insatisfacciones de los
pacientes y poblacion en general y garantizar la 6ptima prestacion de los

servicios.

Demanda del

servicio

Cantidad de atencion médica requerida por una poblacion a uno o0 mas
prestadores en un periodo de tiempo, esta referida a los servicios y resulta

de la voluntad de las personas para ir a donde se brindan las atenciones.

Informatizacion

Conjunto de informacién recopilada y disponible en los centros de salud
para garantizar actualizacion del personal en cuanto a conocimiento,
novedades en el sector y aplicacion de técnicas y tecnologias mas
desarrolladas, menos invasivas para el paciente y mas exactas en el
diagnostico; asi como una mejor gestion de los archivos médicos y
controles estadisticos que garantizan la efectividad en la toma de

decisiones.

Calificacion del

personal

Garantiza la medicion de conocimientos, formacion académica,
competencias y experiencia de personal de salud en las actividades que
realiza en su puesto de trabajo para mantenerse actualizados con un nivel

cientifico técnico a la altura de las exigencias y estandares internacionales.

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 1.4. Investigaciones de tablero de control.

Autor/afio Titulo Descripcion Pasos
La investigacion define una serie de pasos |1  Andlisis de los indicadores actuales.
o ., 2 Seleccion de indicadores segun las
preliminares para la construccion de un tablero de perspectivas del cuadro de mando integral,
Elaboracion de un | control que tiene como objetivo contribuir con la | para elaborar una primera propuesta.
. : L 3 Revisiony validacion de los indicadores por
tablero de control | alta gerencia de CADAFE en la ejecucion del los niveles jerarquicos correspondientes en la
(Cab . para la compafia | proyecto de fortalecimiento de su gestion, a | empresa.
abeza e i6 i
anonima de través de la implementaciéon de una herramienta 4 _Elaborauon _de los perfiles de los
al., 2007) indicadores seleccionados.
administraciony | de control de gestion, que le permita tomar |5 Ensamblaje / Conformacion del tablero de
. . - control.
fomento eléctrico | decisiones  estratégicas,  estructurales vy 6 Presentacion ante la Junta Directiva de la
(CADAFE) operativas. Se basa en la definicion de | empresa.
indicadores a partir de las perspectivas del cuadro
de mando integral.
Tiene como objetivo crear un tablero de control | Confecciona el tablero de control al partir del
directivo que permita gestionar de manera | cuadro de mando integral definiendo
Tablero de control | preventiva un hospital publico, mediante un | indicadores por las siguientes perspectivas
(Merta : . ., .-
Directivo para el | Sistema de alertas tempranas e informacion | estratégicas
Rodrigo, i resumida, pertinente oportuna asi evitar
2014) hospital » P y op Y 1 Perspectiva presupuestaria
incrementos a mediano y largo plazo en costos, 2 Perspectiva del usuario
Central 3 Perspectiva de procesos
Inconvenientes operativos e insatisfaccion de 4  Perspectiva de capital humano
clientes
. Crean un prototipo de tablero de control para | La implementacion del tablero utiliz6 la
(Wyne & Business . o .
. National University (Estados Unidos) en | estructura de la base de datos, usando
Reeves, Intelligence ) o o o
blusqueda de apoyar a los directivos de la | procedimientos ETL, los datos de la universidad
2015) Dashboard for

institucion en procesos como la correcta

fueron organizados y almacenado en un data
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Academic Program
Management.

asignacion de personal para impartir los cursos,
el monitoreo de inscritos en las clases y la
optimizacion de horarios. Se hace énfasis
también en las soluciones necesitadas para el
reprocesamiento de los datos, debido a que,
anteriormente, la forma en que era desarrollado
requeria la union de varias fuentes de manera
manual y el resultado final se representaba en
hojas de calculo o en informes impresos en vez

de en herramientas interactivas

mart usando Oracle y administrado con o
consultas SQL para recuperar datos para el
tablero. El panel de datos del prototipo muestra
diferentes tipos de graficos y tablas.
Especificamente, el tablero contiene nueve
pestafas diferentes, que se pueden filtrar en las
clases por término, detalles de la seccion,
instructores por programa Yy detalles del
instructor por curso, ajustando rangos de fechas
0 seleccionando por criterios permite mejores

vistas de los datos en los tableros.

Diserfo del sistema

Dentro del tablero colocaremos cuatro areas

principales que estan directamente relacionadas

Disefio del Tablero de Control

1 Célculo de indicadores
2 Responsabilidad de la consolidacion de

(Sarmiento | , | con nuestra propuesta: ventas, logistica,
Delgad tablero de control” | . Utilizando | oaia. d la informacion
elgado, inventarios y cartera. Utilizando la analogia de I
g para la empresa y g 3 Diseiio del tablero de control
2016) Kaplan y Norton del simulador de vuelo vamos a 4  Plan de implementacion
Celyasa - : ., . 5 Sugerencias para la implementacion
justificar la informacién que contiene el tablero de
control.
Se enfocan en definir criterios para evaluacién de 1 Realizé una revision de la literatura para
; « S, . . obtener una buena comprension de los
Evaluation of dashboards efectivos”. Tras realizar una revision L mp
_ criterios que contribuyeron a la
(Karami et effective de literatura, presentan una serie de métricas evaluacion de las herramientas del
: L, tablero.
dashboards: key | para la evaluacion de tableros de control creados , ,
al., 2017) 2 Se extrajeron una serie de
concepts and para el sector salud. Se sefiala, sin embargo, que caracteristicas 'y sus elementos

criteria

el examen puede ser realizado para tableros de

cualquier sector, estos criterios estan

relevantes para ayudar e informar los
requisitos de la interfaz de usuario.
Estas caracteristicas se conocian como
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relacionados con diferentes grupos o

caracteristicas que deberian cumplir este tipo de

categoria y los elementos se conocian
como criterios.

3  Se establecio qué criterio era relevante
desarrollos, tales como posibilidad de para cada categoria.
o, . 4 A continuacién, se pidi6 a un panel de
ersonalizacion or arte del usuario, : .
P P P consultores de tecnologia de la
conectividad e integracibn con sistemas, informacién compuesto por expertos en
, . o estion de informacién de salud,
capacidad de descubrimiento de conocimiento, ) " - . _y
informatica meédica e ingenieria de
seguridad, capacidad de entrega de informacion, software junto con radi6logos como
o . usuarios finales para confirmar vy
disefio visual y capacidad de alerta. Cada grupo - o
y cap grup clasificar estos criterios con una
cuenta con una serie de criterios claves que pregunta abierta incluida para buscar
. : L criterios potenciales adicionales.
sirven para realizar la valoracion del dashboard . A
5 Luego se empled SPSS para el analisis
respectivo, a partir de ellos, algunos consultores estadistico descriptivo
del sector tecnolégico fueron encuestados para
realizar una clasificacién indicando qué métricas,
a su parecer, eran las mas importantes a la hora
de examinar un tablero de control.
Disefio de un Disefiar un modelo de tablero de control y una 1 Eleccién actividades econdmicas
. . 2 Recopilacién casos de implementacion
tablero de control y | guia para obtener los datos que lo alimentan, que o )
3 Disefio del tablero de control integrado
una guia para permita apoyar la toma de decisiones en basado en la metodologia de Kaplan y
integrar sus datos equefias empresas especializadas ue Norton
9 Peq P P y 9 a) Combinacion de los modelos
(Sanchez base, en empresas | desempefien actividades econdmicas estratégicos por industria
, ~ , b) Combinacion de los modelos
Retiz, 2018) pequefias de combinadas ) P . .
estratégicos para todas las industrias
negocios c) Definicién de indicadores estratégicos
- 4 Prueba del modelo con casos de
especializados y .
estudio.
actividades 5 Guia de fuentes de informacion

combinadas
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Establecer requerimientos del tablero de o

Desarrollo de un | Desarrollar un tablero de control para la medicion 1
= ; control
tablero de control | del desempefio de proyectos ejecutados por 2 Definicion de las particularidades del
(Caiced para la mediciobn | contrato de obra publica en Colombia. proyecto
aicedo ~ 3 Seleccion de los factores criticos
Reyes & del desempefio de 4 Seleccion de indicadores
. proyectos 5 Seleccion de los KPIs
Melo Cortes, . 6 Creacion del tablero de control
ejecutados por
2019)
contrato de obra
Publica en
Colombia
La investigacion fue de tipo descriptivo, vale 1 Caracterizacion de la empresa
mencionar que el trabajo se limité al reporte 2 Reporte
q J P y 3 Definicion de indicadores
y caracteristicas de indicadores, pero no al calculo 4  Caracterizacion de indicadores
Introduccion a la _ )
de los mismos, por lo que se puede decir que la
RSE en una _ L o
o investigacion tuvo un enfoque cualitativo, el
(Maximiliano empresa de o ] N
. _ |analisis se centr6 en la obtencion de
Tapia, 2021) | Catamarca, disefio

de tablero de

control

descripciones del fendbmeno estudiado. El disefio
que se optd en la investigacibn es no
experimental transversal, ya que la informacién
fue recolectada en un determinado momento y no

se alteré ninguna de las variables observadas.

Fuente: elaboracién propia.
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Anexo 1.5. Indicadores asociados alas variables.

Variables Indicador Instrumento/técnica de medicion Clasificacion Autor
Tiempo promedlq d_e espera por alta Observacion Indl_cador de (Lagos Ganga,
Secuencia de médica tiempo 2018)
Actividades : 7 p
Productividad de consulta externa Observacion Indlc_ad_o rde (Paez Cederlo,
rendimiento 2010)
Tiempo pror_ne_dlo de espera por Observacion/Encuesta/Estimacion Indl_cador de (Grande Ratti
procedimiento médico tiempo et al., 2020)
Tiempo de espera en consulta externa Observacion/Encuesta/Estimacion Indicador de (Paez Cedefio,
hospitalaria tiempo 2010)
Enfoque en la Tiempo de espera por actividades de Observacion/Encuesta/Estimacion Indicador de (Lagos Ganga,
Trayectoria apoyo al diagnéstico tiempo 2018)
Tiempo promedio de espera por Observacion/Encuesta/Estimacion Indicador de (Lagos Ganga,
procedimiento de enfermeria tiempo 2018)
Tiempo promedio de espera de traslados Observacion/Encuesta/Estimacion Indicador de (Medina Leo6n
internos tiempo et al., 2010)
) (E. Duarte
. y Cantidad de camas ocupadas Indicador de Forero & M. A
Indice de ocupacion/cama ] ] ] idad C h' '
Cantidad de camas disponibles capacida Lamacho
Oliveros, 2020)
Total de pacientes dias
camas dias disponibles (E. Duarte
. . Indicador de Forero & M. A.
Porcentaje de Ocupacién Cama .
Dias camas ocupadas CapaCIdad Camacho
Capacidad del PO=— 2°UP * 100 Oliveros, 2020)
R Dias camas instaladas
Sistema
namero de egresos hospitalarios registrados en Indicador de (Lépez Paucar
Rendimiento Cama un periodo de tiempo/ numero de camas C & Aliaga Rojas,
. . . . rendimiento
promedio registrado en dicho periodo 2020)
Tiempo promedio de estancia hospitalaria Encuesta/datos historicos Ind|pador de (Lagos Ganga,
tiempo 2018)
. . o Indicador de (Lagos Ganga,
Tiempo de espera en Urgencia Observacion tiempo 2018)
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(Lagos Ganga, <

Disponibilidad promedio de los box en . Indicador de
urgencia Observacion rendimiento 2018)
(E. Duarte
Promedio de Permanencia o Estadia Media EP:DlaS camas pacientes egresados 100 Indlcad_or de Forero & M. A.
Total de egresos capacidad Camacho
Oliveros, 2020)
cantidad de quiréfanos en funcionamiento . (Lagos Ganga,
Disponibilidad de quir6fano total de quiréfanos Indlcad_or de 2018)
a capacidad
* 100
(E. Duarte
Giro Cama GC= Numero de Salidas (Egresos) Forero & M. A
. L Numero de cama (del periodo) Camacho
Indice de rotacion Indicador de Oliveros, 2020)
capacidad i
(Gémez
Holguin, 2021)
. (Rodriguez
Satisfaccion del cliente externo Encuesta Indlca}dor de Sanchez,
calidad
2017)
Demanda del . L, . cirugias ambulatorias Indicador de (Capstick &
servicio Porcentaje de cirugias ambulatorias total de cirugias " 100 capacidad Tarride, 2008)
Numero de pacientes en lista de espera Estimacion: modelo de simulacion del Indicador de Capstick &
quirargica proceso capacidad Tarride, 2008)
_ Tt-Tp, (Vega de la
Capacidad de los sistemas de CSI Tt 100 Indicador de Cruz et al.,
informatizacién capacidad 2021)
Indicador de (Vega de la
Cantidad de medios informaticos RRHH (inventario de medios informaticos) . Cruz et al.,
capacidad 2021)
Informatizacion
. L - . L - . (Caicedo
Promedio de medios informaticos por Cantidad de medios informaticos/total de Indicador de Reves & Melo
personal personal capacidad C o)r/t és, 2019)
- . . SI . (Vega de la
Total de servicios hospitalarios TSHI = = % 100 Indicador de Cruz et al
informatizados Ts calidad "

2021)
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. L, . . Indicador de (Sanchez
Satisfaccion del cliente interno Encuesta calidad Retiz, 2018)

TEmed (Olmedo Parry,

I L _ Pacientes con errores en la medicacion Indicador de 2020)

Calificacion del Tasa de errores en la medicacion = Total de pacientes rendimiento
personal %100

i — PEA * (Olmedo Parry,

TEARip Total de pacientes 100 Indicador de 2020)

Tasa de eventos adversos relacionados

con la mala identificacion de los pacientes rendimiento

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 3.1. Caracterizacion del proceso por las trece variables.

Variables

Caracterizacion

Limite y

Frontera

El Hospital Faustino Pérez forma parte del Sistema Provincial de Salud en
Matanzas. Integra junto a otro grupo de hospitales el nivel secundario de
atencion y constituye para algunas especialidades el Hospital Terminal de la
provincia. Incursiona en el nivel primario de salud a través de sus
especialistas, que apoyan a los grupos basicos de trabajo en la atencién a
grupos de la comunidad afectados por patologias muy especificas.

Medio o

Entorno

El Hospital es el lider del “SILO” y se desenvuelve en un medio cambiante
e imprevisible, funciona muy deprimido desde hace varios afios por la
insuficiencia de medios tecnoldgicos, a lo que se ha sumado un fuerte déficit
de recursos humanos y una sustancial disminucion de médicos en proceso
de formacion (residentes). A esto también se unen las afectaciones severas
en la Planta Fisica, y los Sistemas Ingenieros de apoyo en casi todos los
hospitales de la provincia lo que hace que esta institucion tenga que asumir

muchas de estas dificultades y deficiencias.

Estudio de
subsistemas

empresariales

En este como en cualquier hospital se desarrollan un gran nimero de
subsistemas, tanto de tipo administrativo como asistenciales (de diagnostico
y de terapéutica), en los cuales intervienen diversos cargos y perfiles.
Muchos de estos procesos estan sujetos a normas 0 secuencias de
acciones recogidas en protocolos de acuerdo a las patologias que se
atienden en el centro. Entre ellos se encuentra:

« Administrativos: El proceso de ingreso hospitalario. La L.E.Q.

« De diagnéstico y tratamiento: Los de la H.T.A., de la colecistitis aguda,

de la diabetes mellitus.
De estos procesos se dan los resultados del hospital en términos de estadia,

egresos, fallecidos, ocupacion de la cama y otros

Transformacion

Las entradas del sistema hospitalario (Iéase recursos de todo tipo,
pacientes) producen, luego de pasar por los procesos, las salidas (egresos,
consultas, operaciones, fallecidos, gastos) asi como la retroalimentacion del
sistema dados en discusiones diagnésticas, necropsias, biopsias, clinico

patolégicas, clinico radiologicas, los cuales permiten conocer las
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deficiencias, insuficiencias y otras experiencias a tener en cuenta para ei

ulterior desarrollo del hospital en su contexto docente-asistencial.

Recursos

empresariales

En el medio hospitalario se dispone de recursos humanos, materiales y
financieros, los cuales son imprescindibles para alcanzar los objetivos del
sistema. Los creativos se disefian en protocolos, los cuales persiguen tratar
con criterios evidenciados por la practica y los resultados con la maxima
eficiencia y seguridad para el paciente. Los directivos estan caracterizados
por la direccion de estos procesos a nivel de grupos de expertos,
experiencias constituidas de acuerdo a cada proceso y por el trabajo de los
Comités Hospitalarios que son 7, que se subordinan al Consejo de la
Calidad y funcionan segun el Programa de Garantia de Calidad Hospitalaria.
Los elementales estan asignados como recursos tangibles que se utilizan
durante el proceso, en los cuales la informacion permite conocer como estos
se aplican y consumen en proporcion de los resultados planeados al
comienzo de los distintos periodos. En el medio hospitalario el control del
proceso es imprescindible porque como el fallecimiento es parte de las
salidas es necesario evitarlo y no puede esperarse que esto ocurra para

intervenir en el proceso.

Estabilidad El Hospital funciona con cierta estabilidad y participa en el proceso de
cambio que se origina y se dirige hacia objetivos superiores con el afan de
perfeccionar el sistema.

Flexibilidad El hospital tiene como caracteristica la adaptacion a un entorno cambiante,

obligado por las incertidumbres que impone la vida cotidiana en términos de
escasez, de recursos basicos y modificaciones en el balance de las
estructuras de las que recibe en entradas (pacientes) y a las que envia en

salidas. Estas circunstancias obligan a un desempefio flexible.
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Inercia

La cultura organizacional de la institucion existe y estd plasmada en la
actitud del colectivo de adaptarse y continuar lo esencial y espiritual del
trabajo segun esta cultura. A pesar de un entorno cambiante en la Direccion
del Sistema este ha sobrevivido y ha superado grandes amenazas externas

para continuar como lider del “SILO” en el territorio.

Jerarquia

Esta presente en el sistema con 3 niveles bien definidos e incluidos en el
Reglamento Funcional del propio hospital: La Direccion, las Vice direcciones
y los Servicios y/o Departamentos que son quienes ejecutan el trabajo
esencial de la institucién. Estos subsistemas se relacionan jerarquicamente
de arriba abajo y hermanizan su interés en funcién de brindar el mejor

servicio posible.

Caracterizacion

de lainstitucion

El Registro Nacional de Instituciones del Ministerio de Salud Publica de
Cuba emitio el Certificado de puesta en marcha para el Hospital Faustino
Pérez el 11 de mayo de 1995. Situado en el kilbmetro 101, carretera Central,

municipio Matanzas y provincia de igual nombre.

Vision

Hospital Clinico Quirargico Docente que ha logrado convertirse en un
Hospital moderno, de Excelencia, Acreditado y centro colectivo moral, como
un verdadero lider en el Sistema Provincial de Salud, con participacion
comunitaria, brinda calidad total en los servicios, forma cuadros de alto nivel
cientifico, ético y gerencial, y consigue satisfacer plenamente a la poblacion

atendida.

Mision

Brindar atencién médica especializada de alta calidad y excelencia que logre
satisfacer las necesidades siempre crecientes del paciente en su entorno
bio - social, fomenta el uso de alta tecnologia, la investigacion y preparacion

a todo el personal a los que implica y estimular el logro de la eficiencia.

Andlisis

Estratégico

Desde hace varios afios se lleva a cabo el desarrollo de tres vertientes que
se constituyen en objetivos estratégicos: el desarrollo asistencial, el docente
y el investigativo, trata de implicar a todos los trabajadores cualquiera sea

su cargo o funcion para lograr cumplir estos. El propoésito estratégico
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ademas es ofertar servicios a la poblacion cada vez mejores, mayores,

modernos, rapidos, seguros y diversos.

Objeto Social

El Hospital Faustino Pérez, se encarga de brindar servicios de salud a los
ciudadanos cubanos y extranjeros en las especialidades y modalidades
definidas para el centro. Efectda control higiénico sanitario epidemioldgico
del medio intrahospitalario, realiza actividades de investigacion, educacion
para la salud, atencion integral de promocién, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién, asi como actividades docentes de
perfeccionamiento de técnicos y especialistas de Pre y Post grado. Ademas,
organiza eventos propios de las especialidades con la participacion de
especialistas cubanos y extranjeros, brinda ademas servicios de

certificacion del estado de salud para tramites legales.

Fuente: elaboracidn propia.
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Anexo 3.2. Aplicacién del método Delphi por variables clave.

Variable: Secuencia de Actividades
Indicador / Experto | E1 | E2 | E3 | E4 | E5 | E6 | E7 | E8 | E9 | E10 | Vp |Vn | CC

Tiempo promedio
de espera por alta 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 9 | 1
médica

Productividad de
consulta externa

Cantidad de
interrupciones

Variable: Enfoque en la trayectoria
Indicador / Experto E1|E2 | E3|E4|E5|E6|E7 |E8|E9|E10|Vp|Vn|CC

Tiempo promediodeespera | 1 | O |1 |0 |21 |1 |1]|1]|1 1 8 | 2
por procedimiento medico

Tiempo de espera en i1/1,1(1(0}212]|]0|1]|0O0 0 6 | 4
consulta externa hospitalaria
Tiempo de espera por o111 |1|111]1 1 9 |1
actividades de apoyo al
diagnostico

Tiempo promediodeespera | 0 | 1 |1 |1 |0 |1 |1 |1]1 1 8 | 2
por procedimiento de
enfermeria

Tiempo promediodeespera | 1 | O | O | O | 1|1 |1 |10 0 5|5
de traslados internos

Identificacion inequivocade | 1 | 0O | 1 |1 |1 |1 |1 ]|1]1 1 9 |1
pacientes

M s s
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Variable: Demanda del servicio

Indicador / Experto E | E|E|E| E|E|E|E|E|E1L|V ]|V ]|C
1 (2|3 (4|5]6|7]8]9]|0 n| C
Porcentaje de cirugias 1/1}1,1,1|1]1]1]0 1 9 |1

ambulatorias

NUmero de pacientesenlista | 1 | 0 (1 |1 |0 |21 |1 |11 1 8 | 2
de espera quirdrgica

Satisfaccion del cliente i1/1(1/0|21(1|1]1]|1 1 9 |1
externo

Variable: Informatizacion
Indicador / Experto El1 | E2 | E3|E4|E5|E6|E7|E8|E9|E10|Vp|Vn|CC

Capacidad delossistemas | 1 |1 |1 |1 (1 |0|1]|1] 1 1 9 | 1
de informatizacion

Cantidad de medios 1/11/0|0|1|1,0|0]|1 1 6 | 4
informaticos
Promedio de medios i1/0/0|0|1 |1 1|11 0 6 | 4
informaticos por personal
Total de servicios 1 /111|101 1|11 1 9 1

hospitalarios informatizados

Variable: Calificacion del personal

Indicador / Experto E1|E2 | E3|E4|E5|E6|E7 |E8|E9|E10|Vp|Vn|CC

Satisfaccion del cliente

. i1,1}11(1}0;2}0|2, 1 |82
interno

Tasa de errores en la
medicacion

Tasa de eventos adversos
relacionados con la mala
identificacion de los
pacientes

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 3.3. Fichas de los indicadores seleccionados.

Secuencia de actividades

Ficha de indicador

Indicador: Tiempo promedio de espera por alta médica Cddigo: SA-01

Utilizado en la gestion para determinar un estimado del tiempo | Eficiencia: | X

promedio expresado en horas que puede tardar un paciente en | Eficacia:
obtener el acta médica.

Expresion de célculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
e Observacion: Para un servicio especifico cronometrar los tiempos en los que los
pacientes se encuentran esperando por el alta médica, luego los valores se promedian
e Estimacién: modelo de simulacion del proceso

Unidad de medida: horas

Lugar de obtencion: Salas

Frecuencia de medicion: Diario

Fuente de la informacion: Observacion

Resultado planificado: | Valor maximo: | 1 |Vvalorminimo: | 0.20
Elaborado por: Revisado por:

Ficha de indicador

Indicador: Cantidad de interrupciones Cadigo: SA-02

Utilizado en la gestion para determinar la cantidad de | Eficiencia: X

interrupciones que ocurren en las actividades y afectan su | Eficacia:
secuencia.

Expresion de calculo y/o descripcion de la forma de obtencidn:

cantidad de interrupciones por actividad

Cantidad de interrupciones = Total de actividades * 100

Unidad de medida: porciento

Lugar de obtencion: Areas del hospital

Frecuencia de medicion: Semanal

Fuente de la informacion: Estadistica

Resultado planificado: | Valor maximo: | 100 |Vvalor minimo: | 75

Elaborado por: Revisado por:
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Enfoque en la trayectoria

Ficha de indicador

Indicador: Tiempo promedio de espera por procedimiento médico | Cédigo: ET-03

Utilizado en la gestion para determinar un estimado del tiempo | Eficiencia: X

promedio de espera de los pacientes por procedimientos médicos. _
Eficacia:

Expresién de célculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
e Observacion: Para un servicio especifico cronometrar los tiempos en los que los
pacientes se encuentran esperando por procedimiento médico, luego los valores se

promedian
e Estimacién: modelo de simulacion del proceso
Unidad de medida: Horas
Lugar de obtencién: Sala/Cuerpo de Guardia/Quiréfano
Frecuencia de medicién: Diario
Fuente de la informacion: Observaciéon/Encuesta/Estimacion
Resultado planificado: | Valor méaximo: | 0.30 [Valor minimo: | 0.10
Elaborado por: Revisado por:
Ficha de indicador
Indicador: Tiempo de espera por actividades de apoyo al | Cédigo: ET-04
diagnostico
Utilizado en la gestion para determinar un estimado del tiempo de | Eficiencia: X
espera de los pacientes en actividades de apoyo al diagndstico. Eficacia:

Expresion de calculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
e Observacion: Para un servicio especifico cronometrar los tiempos que los pacientes se
encuentran esperando por actividades de apoyo al diagnéstico, luego los valores se

promedian
e Estimacion: modelo de simulacion del proceso
Unidad de medida: Horas
Lugar de obtencién: Departamento Medios diagnoéstico
Frecuencia de medicion: Diario
Fuente de la informacion: Observacion/Encuesta/Estimacion
Resultado planificado: | Valor maximo: | 2 |valorminimo: | 0.20

Elaborado por: Revisado por:
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Ficha de indicador

Indicador: Tiempo promedio de espera por procedimiento de | Codigo:
enfermeria

Utilizado en la gestion para determinar un estimado del tiempo | Eficiencia: X

promedio de espera de los pacientes por procedimiento de enfermeria. | Eficacia:

Expresién de célculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
e Observacion: Para un servicio especifico cronometrar los tiempos que los pacientes se
encuentran esperando por procedimientos de enfermeria, luego los valores se

promedian
e Estimacién: modelo de simulacion del proceso
Unidad de medida: Horas
Lugar de obtencién: Sala
Frecuencia de medicion: Diario
Fuente de la informacién: Observacién/Encuesta/Estimacion
Resultado planificado: | Valor maximo: | 0.30 | Valor minimo: | 0.10
Elaborado por: Revisado por:
Ficha de indicador
Indicador: Identificacion inequivoca de pacientes Caodigo: ET-06
Utilizado en la gestion para Eficiencia: X
Eficacia:
Expresion de céalculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
Npcl

Identificacién inequivica de pacientes = Tp

Donde: Npcl: Numero de pacientes correctamente identificados (Criterio: Nombre y dos
apellidos, Numero de Historia clinica, Numero de carnet de identidad)
Tp: total de pacientes

Unidad de medida: porciento

Lugar de obtencion: Admision

Frecuencia de medicion: Semanal

Fuente de la informacion: Estadisticas del hospital

Resultado planificado: | Valor maximo: | 100 |Valor minimo: | 90

Elaborado por: Revisado por:
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N Capacidad del sistema

Ficha de indicador

Indicador: indice de ocupaciéon de cama Cddigo: CS-07
Utilizado en la gestiobn para determinar el porciento de camas | Eficiencia:

ocupadas que permita garantizar la disponibilidad de recursos en | Eficacia: X
funcion de la calidad de las acciones médicas en instituciones

hospitalarias.

Expresién de célculo y/o descripcion de la forma de obtencion:

cantidad de camas ocupadas
IoC = Cantidad de camas disponibles*l 0

Unidad de medida: Porcentual
Lugar de obtencion: Salas
Frecuencia de medicién: Mensual
Fuente de la informacién: Observacién
Resultado planificado: | Valor méaximo: 5.58 | Valor minimo: | 8.50
Elaborado por: Revisado por:

Ficha de indicador
Indicador: Tiempo promedio de estancia hospitalaria Cadigo: CS-08
Utilizado en la gestion para determinar el tiempo promedio de | Eficiencia: X

estancia hospitalaria que permita optimizar los recursos | Eficacia:
hospitalarios

Expresion de céalculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
e Estimacion: modelo de simulacion del proceso
e Observacién participativa del proceso: cronometrar y conformar valores histéricos del
ttiempo promedio de estancia hospitalaria en valores reales y se debe ponderar a partir
de la informacion obtenida de datos histéricos lo cual permita obtener un valor real de
tiempo estimado que un paciente permanece en el hospital

Unidad de medida: Dias/horas

Lugar de obtencion: Departamentos del hospital

Frecuencia de medicidn: Trimestral

Fuente de la informacion: Modelo de simulacion

Resultado planificado: | Valor maximo: | 59 min | Valor minimo: | 32 min

Elaborado por: Revisado por:
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Ficha de indicador

Indicador: Tiempo de espera en Urgencia

Cddigo:

Utilizado en la gestion para determinar tiempo de espera de los | Eficiencia:

pacientes en Urgencia.

Eficacia:

Expresién de célculo y/o descripcion de la forma de obtencion:

Estimacion: modelo de simulacion del proceso

Unidad de medida: Minutos/horas
Lugar de obtencion: Cuerpo de Guardia
Frecuencia de medicién: Diario
Fuente de la informacién: Observacion/ modelo de simulacién del proceso
Resultado planificado: | Valor méximo: | 30min | Valor minimo: | 10 min
Elaborado por: Revisado por:
Ficha de indicador
Indicador: Disponibilidad de quiréfano Caodigo: CSs-10
Utilizado en la gestion para determinar disponibilidad de quiréfano | Eficiencia: X
gue permita garantizar la disponibilidad de recursos en funcion de | Eficacia:
la calidad de las acciones médicas en instituciones hospitalarias.
Expresion de céalculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
] o ] total de quiréfanos en funcionamiento
Disponibilidad de Quiréfano = — * 100
total de quiréfanos reales
Unidad de medida: decimal/porcentual
Lugar de obtencién: Quirofanos
Frecuencia de medicion: Mensual
Fuente de la informacion: Estadistica del hospital
Resultado planificado: | Valor méximo: | 100 |Valor minimo: | 60
Elaborado por: Revisado por:
Demanda del servicio
Ficha de indicador
Indicador: Porcentaje de cirugias ambulatorias Cadigo: DS-12
Utilizado en la gestidbn para determinar el porcentaje de cirugias | Eficiencia:
ambulatorias del total de cirugias de un servicio. Eficacia: X
Expresion de céalculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
_ o ) cirugias ambulatorias
Porcentaje de cirugias ambulatorias = - - *
total de cirugias
Unidad de medida: porcentual
Lugar de obtencion: Sala de Cirugia
Frecuencia de medicion: Mensual
Fuente de la informacion: Estadistica del Hospital
Resultado planificado: | Valor maximo: | 100 | Valor minimo: | 75

Elaborado por:

Revisado por:
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Ficha de indicador
Indicador: NUmero de pacientes en lista de espera quirdrgica Cadigo: DS-

Utilizado en la gestion para determinar el nimero de pacientes en lista de | Eficiencia:
espera quirdrgica que permita mejorar el servicio Eficacia: X
Expresién de célculo y/o descripcion de la forma de obtencion:

Estimacion: modelo de simulacion del proceso

Unidad de medida: unidades

Lugar de obtencion: Sala de Cirugia

Frecuencia de medicion: Semanal

Fuente de la informacion: Estimacion

Resultado planificado: Valor maximo: 7 Valor minimo: 1
Elaborado por: Revisado por:

Informatizacion

Ficha de indicador

Indicador: Capacidad de los sistemas de informatizacién Cddigo: I-14
Utilizado en la gestién para determinar la capacidad de los sistemas de | Eficiencia:
informatizacion que permita informatizar los procesos hospitalarios en | Eficacia: X
funcidn de la toma de decisiones efectivas

Expresién de calculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
€SI = “=2+100

Tt: Tiempo total Tp: Tiempo de parada

Unidad de medida: Porcentual

Lugar de obtencion: Sala/Departamento de informatica

Frecuencia de medicion: Trimestral

Fuente de la informacion: Observacion en el departamento de informatica

Resultado planificado: | Valor maximo: | 100 [ Valor minimo: | 70

Elaborado por: Revisado por:
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Ficha de indicador

Indicador: Total de servicios hospitalarios informatizados Cddigo: [-15

Utilizado en la gestion para identificar el total de servicios hospitalarios | Eficiencia:

informatizados Eficacia: X

Expresion de célculo y/o descripcion de la forma de obtencion:

TSHI = ;—i * 100

TSHI: Total de servicios hospitalarios informatizados

Sl: Servicios informatizados

Ts: Total de servicios

Unidad de medida: Porcentual

Lugar de obtencion: Servicios del hospital

Frecuencia de medicion: Mensual

Fuente de la informacion: Estadistica/Informética

Resultado planificado: | Valor maximo: | 100 | Valor minimo: | 70

Elaborado por: Revisado por:
Calificacion del personal
Ficha de indicador

Indicador: Satisfaccién del cliente interno Cddigo: CP-16

Utilizado en la gestion para determinar la satisfaccion del personal de la | Eficiencia:

salud y apoyo como clientes internos de sistema hospitalario Eficacia: X

Expresién de calculo y/o descripcion de la forma de obtencion:
Se obtiene mediante la aplicacién de encuestas de satisfaccion al personal del hospital en todos los

niveles

Unidad de medida;

porcentual

Lugar de obtencion:

Areas internas del hospital (departamentos, salas, oficinas, etc...)

Frecuencia de medicion:

Mensual

Fuente de la informacion:

Criterio del personal

Resultado planificado:

| Valor maximo: | 100 | Valor minimo: | 80

Elaborado por:

Revisado por:

Ficha de indicador

Indicador: Tasa de errores en la medicacion Cddigo: CP-17
Utilizado en la gestion para determinar los niveles de errores cometidos | Eficiencia: X
por los especialistas en la medicacion de los pacientes Eficacia:
Expresién de calculo y/o descripcion de la forma de obtencién:
Pacientes con errores en la medicacion
TEmed = - * 100

Total de pacientes
Unidad de medida: porcentual
Lugar de obtencion: Servicio hospitalario
Frecuencia de medicion: Mensual
Fuente de la informacion: Historia Clinica
Resultado planificado: Valor maximo: | 100 [ Valor minimo: 95

Elaborado por:

Revisado por:
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Ficha de indicador
Indicador: Tasa de eventos adversos relacionados con la mala | Cédigo: ICPO18
identificacion de los pacientes
Utilizado en la gestion para determinar las tasas de eventos adversos | Eficiencia: X
relacionados con la mala identificacion de los pacientes en instituciones | Eficacia:
hospitalarias
Expresion de célculo y/o descripcion de la forma de obtencion:

TEARip = PEA *100

Total de pacientes
TEARIp: Tasa de eventos adversos relacionados con la mala identificacion de los pacientes

PEA: Pacientes con eventos adversos por mala identificacion

Unidad de medida: porcentual

Lugar de obtencion: Estadistica del hospital

Frecuencia de medicion: Mensual

Fuente de la informacion: Cuerpo de guardia

Resultado planificado: | Valor maximo: | 100 | Valor minimo: | 90
Elaborado por: Revisado por:

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 3.4. Pesos de los indicadores asociados ala variable clave.

Secuencia de actividades

n= Mumber of criteria (2to 10)  Scale:[ 1|
N= Mumber of Participants (110 20) & Consensus:
p=|I| selected Participant (0=consaol.) = 7 |

Objective|Desarrollar acciones para la realizacion de las actividades de manera lagica y

ordenada
Author| |
Date | | Thresh: E-08  lerations:| 14 EVM check: 8.0E-03
Table Criterion Comment Weights +i- h |
1| Tiempo promedil 66.7%
2 Cantidad de intedq 3313%
3
4
5
B
-
g
g for 3210 unprotect the input sheets and espand the
# question zection [+ in row GE]
Result Eigenvalue Lambda: MRE"
Consistency Ratio 037 GC: nfa Psit rila CR: 0.0
=z W
$:85 .
Matrix _ S S8 2 normalized
2= EE E principal
= g. £S5 E o o o o o o o o Eigenvector
’ 1 2 3 4 5 L] Fil ] O 10
Tiempo .;‘l
proemedio de I( 66.67%
F“.Ell'ltldﬂl:l.de 33 33%
interrupcion
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
|:| a
Il\ 0.00% )
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Enfoque en la trayectoria

n=[_ 4 | MNumberofcriteria (2to 10)  Scale:[_ 1|

N= Number of Participants (110 20) &« Consensus:
|I| selected Participant (0=consol.) 2 7 |

Objective| Garantizar la naturaleza continua del flujo de pacientes con enfogque en la trayectoria

6

=
Il

Author| |
Date | | Thresh: E-08  lerations: 7 EVM check:  1.2E-03
Table Criterion Comment Weighty +i- 1
1 Tiempo promedi 31.89% [ 9.7%
2 Tiempo de esper 24 3% | 6.7%
3 Tiempo promedi 15,7% | 5.6%
4 |dentificacion ine 28.1% | 3.4%
5
i
-
a
9 for 3210 unprotect the input sheets and expand the
# question section [+ in row GE)
Result Eigenvalue Lambda: MRE® 28.0%
Consistency Ratio 0.37 GCL 016  Psic 00w CR: 4.3%
o]
5., .2 &.573
Matrix 2 £5 EE RN normalized
& & FEPFE o fEZT incipal
EEE Bz EEIE = = principa
= E_ E% o E: g. w2l o o o o o o Eigenvector
’ 1 2 3 4 5 g [ ] 2] 10
Tiempo ,;‘ﬂ
promedio de I( 31.91%
Tiempo de 24 2894,
ESDE(E por
Tiempo 15.71%
promedio de
Iu:! entlﬁFa cio 28 10%
n inegun-oca
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0

IK D.DD",-'-’:-J
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ANEXOS

Demanda de servicio

n= Number of criteria (2to 10)  Scale:[ 1|
N= Number of Participants (110 20) &« Consensus:
|1=|I| selected Participant (O=consal.y =2 K |

Objective|Cuantificar la cantidad de atencidn medica por una poblacion poruno 0 mas
prestadores en un periodo de tiempo

Author | |
Date | | Thresh: EE-08  lerations: 3 EWMcheck: 12E-03
Table Criterion Comment Weightsg +/- 1
1 Satisfaccion del 4 11.9% | 1.3%
2 Porcentaje de cir 13.4% | 1.5%
3|Numero de paciel T47% | 8.4%
4
5
i
<
8
9 for 3810 unpratect the input sheets and expand the
# question section ['+" in raw GE)
Result Eigenvalue Lambda: MRE" 11.2%
Consistency Ratio 037 GCE 004  Psit 00 CR 13
] £
Matrix S & EZwgp & 2 normalized
o= E E|;|_'| . = E % . . I
b T g5 9 2. principa
ﬁ 3 EE o EE a2 E o o o = o o = EiQEI'I‘H’ECth
1 2 3 4 3 L] T & 9 10
Satiz faccion [ )
_ 1 1T I L . [ 11.94%
del cliente i
Porcentaje | , 15 _ - - _ - - - 13.36%
de cirugias
Num?ru de 5l 7 74 71%
pacientes
0|4 = 0.00%
0|5 = 0.00%
0|s = 0.00%
0| = 0.00%
0 g = 0.00%
0 g = 0.00%
i T = I,l\ 0.00% )
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ANEXOS

Informatizacion

n= NMumber of criteria (2to 10)  Scale:[_ 1| AHP 1-9
N= MNumber of Participants (1to 20) - Consensus:
p= II' selected Participant (O0=consol.) 2 7 |Consolidated |

Objective|Informatizar los procesos hospitalarios en funcidn de la toma de decisiones efectivas

Author| |
Date | | Thresh: E-08  lerations: | 14 EVMcheck: 8.0E-03
Table Criterion Comment Weights +/- 1
1 Capacidad de o4 333%
2 Total de servicios B6. 7%
3
4
5
]
-
8
9 for 3310 unprotect the input sheets and expand the
# question section [+ in row G6)
Result Eigenvalue Lambda: 2.000 MRE™
Consistency Ratio 0.37 GCL nfa = CR: 00
w S £
o W T s
o2& £ .
Matrix S 5 fo 8 8 normalized
8 T e = E principal
55 E§ wmE o ] o o o o o o Eigenvector
’ 1 2 3 4 5 G T g ] 10
Capacidad ’ 1 ~ _ _ - _ - - - 1'| |'( 33_33':':"
de los i
Total de 66.67%
SEMVICIOE
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
L
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ANEXOS

Calificacion del personal

n= MNumber of criteria (2 to 10) Scale:[ 1]
N= Number of Participants (110 20) & Consensus:
p=|I| selected Paricipant (O=conscol.) =2 T |

Objective|Potenciar la calificacion del personal de salud en funcidn de elevar la calidad

asistencial
Author| |
Date | | Thresh: E-08  Iterations: & EWMoheck:  7.9E-03
Tahle Criterion Comment Weights  +i- 1
1 Satisfaccian del 9.6% 0.8%
2 Tasa de errores 10.6% [ 0.9%
3 Tasa de eventos F9.9% | 6.7%
4
5
B
2
8
g far 3&10 unprotect the input sheets and expand the
# question section ["'+" in row GG
Result Eigenvalue Lambda: MRE® 8.4%
Consistency Ratio 037 GCE 002 Psi 0.0 CR 0.7
c o
52 = :
Matrix ot o oo normalized
BS = £ =t principal
we E5 2% o o o o o o Eigenvector
P2 L T O . A 0 .. OO . . S .
Satisfaccid ] ] 15 ~ ~ ~ _ ~ ~ iy I,-' 9.55%1‘\
T nn?jel : .
asace 10.49%
E-r[l_-:ures El'l
asace 79.86%
eyentas
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
0 ||\ 0.00% J
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ANEXOS

" Indicador Integral de Flujos de Pacientes

n=[ B | Mumberofcriteria(2to10)  Scale:[ 1 ]

N= Mumber of Participants (1to 20) &« ConSensus:
p=|I| selected Participant (0=consol) =2 T |

Objective|Mejorar la toma de decisiones en la gestian de flujos de pacientes en instituciones
hospitalarias

|83

Author| |
Date | | Thresh: 1E-08  lterations: S EVMcheck:  1.4E-03
Table Criterion Comment Weightg +/- 1
1 Secuencia de Ac 14 0% | 5.0%
2 Enfoque en la tra 20.8% | 4.4%
3 Capacidad del si 253% | 8.0%
4 Demanda del se 253% | 8.0%
5 Informatizacion 6.3% | 1.8%
6 Calificacion del p 8.3% 2 0%
7
8
g for 3810 unpratect the input sheets and expand the
# question section [+ in row BE]
Result Eigenvalue Lambda: MRE® 20.1%
Consistency Ratio 0.37 GCE 013 Psic 0.0% CR 3.4
— (=,
g, 2.8 = 3§ ¢
. 28 o8 F m "8 _ i
Matrix BE s BT g Tao w® C @ normalized
€2 g8 TE 5 g 85 P
2= 22 28 EE 5 £p principal
EESESE A E S8 o o = Eigenvector
’ 1 2 3 4 5 & fil ] O 10 3\
Secuencia o
e [ 14.02%
nrogue &n o
) ) Iﬂ 20.79%
apacida o
del zistema 25.31%
Demanda 25.31%
del servicio
Infurmﬂtlza?jnlz-ll 6.26%
Calificacion g8 31%
del personal
0 0.00%
0 0.00%
0 0.00%
|:| o
IL\ 0.00% J.

Fuente: elaboracion propia.
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Resumen La investigacion que se presenta se tiene como caso de estudio

el Hospital Clinico Quirdrgico Docente Faustino Pérez, de
Matanzas el cual presenta deficiencias relacionadas con los flujos
de pacientes donde sobresalen las carencias de un sistema
formalizado y sistematico de prioridades que viabilice la atencion
al paciente. En este sentido, se fija como objetivo general
construir un tablero de control en apoyo a la gestion del proceso
de hospitalizacion, que contribuya a la mejora en la toma de
decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento del
proceso de gestion de flujo de pacientes en el Hospital Clinico
Quirurgico Docente “Faustino Pérez”, de Matanzas. Para ello la
investigacion se apoya en la dialéctica materialista como método
general de conocimiento, ademas se emplean métodos de orden
tedrico y empiricos, asi como herramientas de apoyo a la
obtencién y procesamiento de la informacion requerida en el
disefio del tablero de control en apoyo a la gestion de flujos de
pacientes. Como principal resultado se propone un
procedimiento que tiene en cuenta los modelos y procedimientos
gue le anteceden, no rechaza las ventajas inherentes de los
modelos tradicionales vigentes y se ajusta a las caracteristicas
propias del sistema de salud cubano con la inclusion de indices
sintéticos por variables claves, que tributan de manera directa a

facilitar la toma de decisiones en la gestién de flujos de pacientes






en el Hospital Clinico Quirargico Docente Faustino Pérez, de

Matanzas.

Sector de

aplicacion

Sector de la salud

Problema cientifico

Las deficiencias en el proceso de hospitalizacion, dificultan la
toma de decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento
del proceso de gestidn de flujo de pacientes en el Hospital Clinico

Quirargico Docente Faustino Pérez, de Matanzas.

Preguntas

cientificas

Objetivo general

Construir un tablero de control en apoyo a la gestion del proceso
de hospitalizacion, que contribuya a la mejora en la toma de
decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento del
proceso de gestion de flujo de pacientes en el Hospital Clinico

Quirargico Docente “Faustino Pérez”, de Matanzas.

Objetivos

especificos

1. Sistematizar los elementos tedricos referentes a la gestion de
instituciones hospitalarias, flujos de pacientes, tablero de
control, indicadores para la gestion e indicadores integrales
en apoyo a la gestion de flujos de pacientes.

2. Describir los materiales y métodos empleados para el control
y mejora en la toma de decisiones encaminadas a un correcto
funcionamiento del proceso de gestion de flujos de pacientes.

3. Aplicar las herramientas para la mejora en la toma de
decisiones encaminadas a un correcto funcionamiento del
proceso de gestion de flujos de pacientes en el hospital

“Faustino Pérez” de Matanzas.

Métodos

Métodos empiricos: Seleccion de expertos, método para la
confeccion de indices sintéticos, tormenta de ideas, método para
la construccién de un tablero de control, método Dupont, método

de las sustituciones seriadas.

Resultados

Se disefia un tablero de control en el hospital “Faustino Pérez” de
Matanzas favorece la toma de decisiones al articular indicadores,

inductores de actuacion y analisis de causas, encaminados a un






correcto funcionamiento del proceso de gestion de flujos de

pacientes.






