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En la actualidad, el tener competitividad se refiere a tener un plan que contemple mision,

vision, objetivos y las estrategias corporativas que incluya la estrategia de gestion.

Un Indicador se entiende como un vehiculo para medir valores en una escala de medicion,
derivados de una serie de hechos observados. INEGI, (2012). Revela cambios relativos en

funcién del tiempo.

Por lo tanto, para definir un indicador se deben considerar sus relaciones con el Modelo de

Planeacion Estratégica.

2.6.1 Construccion de un indicador.

Este sitio de referencia la ANUIES., hace notar cuatro pasos para la construccion de

indicadores.

Paso 1: Decidir lo que se esta midiendo proceso, proyecto, objetivo o estrategia y definir sus
caracteristicas. A manera de ejemplo: tiempo de ciclo, precision de resultados, costo /
Consumo de recursos, personal competente, capacidad de respuesta / nivel de servicio,

Cumplimiento a estandares y normas, condiciones de trabajo, integracion a otros procesos.

Paso 2: Determinar parametros calificadores consideraciones para efectuar la medicion.
Paso 3: Seleccionar la fuente para la medicion.
Paso 4: Establecer una meta. Una meta es el valor numérico deseado que se determina para

los Indicadores y se establecen para un tiempo definido.
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Tipos de indicadores (Romero, 2015) :
e Gestion

e Tendencias

e Cualitativos

¢ Cuantitativos

e Apariencia

e Por atributos

e Hechos u opiniones

2.6.3 Metodologia de la guia de siete estrategias

En esta metodologia de Groene, et al., (2014), se hace hincapié en las cuestiones
transversales tales como la supervision y el liderazgo, la creacion de sistemas de apoyo para la
mejora de la calidad y proporcionar los recursos necesarios para la atencion de alta calidad

que se preste.

Se destacan las cuestiones clave para el desarrollo y sugieren indicadores que pueden ser
utilizado por los directores de calidad y sus equipos para guiar haciendo analisis en cada area
en los hospitales. Multiples instrumentos de evaluacion se refiere a que pueden ser utilizados
para apoyar la reflexién o analisis de los procesos de medicion cuantitativa. Las siete maneras

de mejorar la calidad de seguridad son:

1. Alinear los procesos de organizacion con la presion o entidades externas.
La presion externa puede adoptar diferentes formas, tales como programas de evaluacion
externa (Inspeccién reglamentaria, acreditacion o certificacion) o la presion aplicada por el

hospital tablas de clasificacion, consultas publicas o problemas mediaticos.
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3. Establecer una base de datos que permita a las empresas areas de desarrollo del capital
humano frente a su competencia y predecir el retorno de la inversion de recursos humanos

especificos. El argumento es simple: el beneficio economico.

La organizacién se da cuenta de la inversion de capital humano directamente proporcional a
la calidad de sus procesos de capital humano. Los resultados de esos procesos son
capacidades criticas, como liderazgo, capacidad de gestion, capacidad de adaptacion de la

mano de obra y competencia, Y el compromiso de los empleados (Accenture, 2017).

El marco de desarrollo de capital humano de Accenture utiliza cuatro niveles distintos de
medicion para llegar a una evaluacién de las practicas de capital humano de una organizacion.
Estas reflejan las cuatro variables clave que influyen en la relacion entre los activos de capital

humano de una empresa y Su desempefio financiero:

« El nivel 1, resultados empresariales, consiste en medidas de Rendimiento, como los analisis

financieros tradicionales, crecimiento de ventas, ganancias de precios y rentabilidad capital.

« El Nivel 2, los principales factores de rendimiento, son los resultados intermedios de la
organizacion, como la productividad, calidad, innovacién e importantes métricas de clientes,
incluyendo satisfaccion del cliente y retencion de clientes, Capturado a menudo en un

balanced scorecard.

« El Nivel 3, la capacidad de capital humano, consiste en cualidades relacionadas con las
personas inmediatas y visibles, actitudes y habilidades de los empleados, que son necesarias
logrando resultados comerciales criticos. Su influencia se siente a través de los principales

controladores de rendimiento.






CAPITULO 3 CONDICION ACTUAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), afirma que el sistema de salud esta constituido

con todas las organizaciones, instituciones, personas y acciones cuya primera finalidad es

promover, mantener o restaurar la salud, lograr salud con equidad, brindar proteccion

financiera y garantizar el uso eficiente de los recursos disponibles.

3.1 El sector Salud en México

Bajo la Ley General de Salud, el Sistema Nacional de Salud en su art. 6° se encuentra

constituido por 8 objetivos (Salud S. d., 2015)

IL.
I11.

VL

VIL

Proporcionar servicios de salud y mejorar calidad de toda la poblacion, atendiendo
problemas sanitarios, los factores que condicionen y causen dafios a la salud, con
especial interés en las acciones preventivas.

Contribuir al desarrollo demografico del pais.

Colaborar al bienestar social de la poblacion mediante servicios de asistencia social,
principalmente a menores en estado de abandono, ancianos desamparada y minusvalida,
para fomentar su bienestar y propiciar su incorporacion a una vida equilibrada en lo
economico y social.

Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi como a la integracion
social y al crecimiento fisico, mental de la nifiez.

Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que propicien
el desarrollo satisfactorio de la vida.

Impulsar un sistema racional de administracion y desarrollo de los recursos humanos
para mejorar la salud.

Coadyuvar a la modificacion de los patrones culturales que determinen habitos,
costumbres y actitudes relacionados con la salud.

Promover un sistema de fomento sanitario que contribuya al desarrollo de productos y

servicios que no sean nocivos para la salud.
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El sistema de salud mexicano surgid hace mas de 60 anos con la creacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1943, en respuesta a la necesidad de brindar seguridad

a los trabajadores y a sus familias.

En 1959 se cred el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), que atendia a los colaboradores del gobierno. Posteriormente surgen
instituciones para el personal militar (ISSFAM) y los trabajadores de Petroleos Mexicanos

(Pemex), que son financiadas por el empleador (gobierno).

La salud se constituye como un factor del desarrollo que tiene entre sus principales objetivos
la mejora en el nivel de vida de la sociedad en general, en México, es una de las actividades

gcondémicas con mayor crecimiento posible.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), el sector salud en su

conjunto, represento en nuestro pais 6.4% del PIB nacional en el 2013 y 6.8% en 2015.
Los principales motores del crecimiento del sector residen no sélo en la posible expansion de
la economia mexicana, sino en la demanda del sector, donde los cambios demograficos y

epidemioldgicos constituyen las principales fuentes de crecimiento del sector salud.

El crecimiento del sector se sustenta en la inversion realizada por el Gobierno adecuada,

complementada con calidad y eficiencia en servicios especializados.
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Cuadro 10 Analisis Interno del sector Salud en México

1. Laesperanza de wda al nacer (ano) |ncremento de 1990I 2012 de 706a
75.7 anos.

0.05 3 0.15

2. Del total de personal médico con el que se cuenta en el sector salud de
instituciones ptiblicas en el pais, el 46.5% son especialistas

3. Al 2011 en las instituciones publicas se realizan por cada mil habitantes 1
972 consultas generales, 543 de especialidad, 32.5 intervenciones quirtrgicas y
aproximadamente 6.9 consultas diarias por medico; lo que habla de la eficiencia
que hay en la prestacion del servicio.

4. De los recursos humanos de los establecimientos particulares de salud al
2011, el 45.5 son personal médico y 31.0 personal paramédico que incluye —a
diferencia del sector publico- personal en procedimientos en medicina de
diagnéstico y tratamiento. Los que habla de la calidad en el servicio ofrecido.

5. Se cuenta con una considerable capacidad de recursos materiales en los
establecimientos particulares de salud al 2011 (3 088 unidades médicas, 34 0.10 3 0.30
807 camas censables y 13 472 consultorios)

6. El seguro popular ha ampliado la cobertura de la poblacion pobre y no

asegurada Iogrando que el 71% de la poblacidn mexicana gozara de cobertura 0.15 3 0.45

0.13 4 0.52

0.08 3 0.24

0.10 4 0.40

TR -,’-‘——.—-.—‘—r—-..—— R & TR ARl Ak m‘mﬁ'ﬂ_ﬁ
1

vk S RV G L E IO e ) e e L Sl |

i Soio el 0059% (67 113 de la poblacion total al 2011 (16 552 772) se 010 5 020
encuentra asegurada (ya sea permanente o eventual) ) '
2. Los recursos materiales de las instituciones publicas del sector salud son
insuficientes comparados con la totalidad de la poblacién (al 2011 son: 21 973 0.05 2 0.10
unidades médicas, 83 037 camas censables y 70 196 consultorios)

3. Los recurso humanos de las instituciones publicas del sector salud al 2011

son Unicamente de 741 710 siendo insuficientes comparados con la totalidad 0.04 1 0.04
de la poblacion (188 909 personal médico, 552 801 paramedicos)

4. De acuerdo a los indicadores los recuso materiales y humanos de las
instituciones pulblicas del sector salud son insuficientes puesto que por cada mil
habitantes se cuenta Unicamente con 0.8 camas, 1.6 médicos, 2.2 enfermeras,
0.6 consultorios, 3.4 quiréfanos (por cada 100 mil hab.)

5. El sueldo u honorarios médicos en administracion publica es bajo por lo cual
el médico se ve obligado a trabajar en dos o tres lugares para complementar 0.03 2 0.06
sus ingresos es dicir en dos o tres hospitales,

6. Los especialistas o subespecialistas se ven obligados a dar consultas

0.05 1 0.05

i 0.03 1 0.03
generales y no solamente por su especialidad.
7. Los médicos son personas que por exceso de trabajo han perdido
sensibilidad, compromiso y responsabilidad al igual que el personal de apoyo 0.03 2 0.06
medico.
8. Los Directores Generales o de Area asi como la estructura administrativa
hospitalaria son médicos sin tener competencia administrativa solo 0.03 2 0.06

conocimientos medicos lo cual limita su vision competitiva.

9. El gasto total en salud (% del PIB) al 2011 es de 6.2, no obstante el gasto en

salud per capita (US$ a precios actuales) ha incrementado en 620 en 0.03 1 0.03
comparacion con otros afios (520 en 2009)

1.00 2.69

Fuente: Creacion propia con informacion INEGI 2013
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Cuadro 11 Analisis Externo del sector Salud en México

1. Las escuelas de educacion superior (licenciaturas, normales,

universitarias y tecnologicas, asi como estudios de posgrado) incrementaron 0.03 1 0.03
un 69% de 1990 a 2012 (de 2 123 a 6 878)

2. Las becas del CONACYT incrementaron en un 79.24% de 1995 al 2011 0.03 1 0.03
3. Se cuenta al 2011 con 57. 86% mas investigadores del sector publico y 0.02 1 0.02

4. Al 2012 el 59.65% de la poblacion es economicamente activa ocupada de
este porcentaje el 62.4% en el sector servicios

5. En comunicaciones y transporte se cuenta con 374 262km de carreteras,
117 puertos y terminales, 76 aeropuertos (de los cuales 64 son 0.03 2 0.06
linternacionales)

[6. El indice nacional de precios al consumidor disminuyo de 1999 al 2011 de

0.03 1 0.03

12.3 a 3.8 respectivamente 0.05 2 Gt
7. La industria farmacéutica en México es competitiva y estd bien
consolidada (representa el 1.2% del PIB nacional y 7.2% del PIB 0.06 3 0.18

manufacturero

1. De las defunciones generales al 2010 la principal causa son
enfermedades del corazon (excluyendo paro cardiaco) abarca un 17.7%

0.08 3 0.24

2. Mexico es uno de los paises mas afectados por la epidemia de obesidad.

Siendo el segundo pais mas obeso de la OCDE, ademas uno de cada tres 0.09 3 0.27
Inifios es obeso o tiene sobrepeso.

3. Se calcula que 10.8% de la poblacion mexicana entre 20 y 79 afios de

0.09 4 0.36
edad padece diabetes, porcentaje que figura entre los mas altos de la OCDE
4. El salario minimo general diario al 2016 es de 73.40 pesos 0.10 4 0.40
5. La tasa de ocupacion al 2012 es mayormente en el sector informal (59%) 0.14 4 0.56
de PEA con una disminucion en 2015 (57.3%) ) i
6. Del total del gasto corriente unicamente el 10.3% es destinado a cuidados
0.07 3 0.21
de la salud
7. Del valor total de la produccion manufacturera, la fabricacion de 0.06 3 0.18
preparaciones farmacéuticas Unicamente representa en 2.41% (2010) ) '
8. EIl porcentaje de eficiencia terminal en el nivel educativo de bachillerato 0.05 2 0.10
es relativamente bajo, al 2012 es de 63.3% ) ’
9. El gasto federal en ciencia y tecnologia al 2011 es de 0.41% en 2016
" M. 0.01 1 0.01
0.61% del PIB para investigacion y desarrollo.
10. Hay poco interes en la Formacion Universitaria de Medicina para formar
gt ; ; 0.02 2 0.04
Administradores Hospitalarios
11. Tasa de inflacion anual promedio del 3.4% al 2011 al 2016. 0.04 1 0.04
1.00 2.86

Fuente: Creacion propia con informacion INEGI 2013y 2016,
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3.2.1 Fortalezas

El distrito Federal conforme al Censo General de Poblacion y Vivienda, 2010 cuenta con un

total de 8, 851,080 habitantes de los cuales 4, 233,783 son hombres y 4, 617,297 mujeres.

Al 2011 en las instituciones piblicas se realizan por cada mil habitantes 1 972 consultas
generales, 543 de especialidad, 32.5 intervenciones quirtirgicas y aproximadamente 6.9
consultas diarias por medico; lo que habla de la eficiencia que hay en la prestacion del

Servicio.

Cuadro 12 Indicadores Demograficos y de Salud en el Distrito Federal 2000-2011

Concepto 2000 2004 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011
Poblacion

Total 8,697,040 8736799 B768,713 8791472 86806256 8815319 8822349 8829423 0836045 8841916 a.-sum' 8,850,343
Hombres 4220741 4237088 4251023 4250040 42049075 4207261 4268735 4270366 4271013 4273091 4233763 4273920
Muperes 4476200 4400101 4517600 4531523 4541281 4549050 4553814 4550004 4564132 4588825 4617207 4570414
Con seguridad social

Total 5463858 5361,335 5255701 5146387 5034248 4920460 4512966 4904279 4976092 4968410 4728506 4,948 481
Hombres 242025 2533.171 2504504 2444100 2382340 2320328 2318586 23120806 2346932 2342358 2177183 2332677
Mujeres 2843002 2768184 2751107 2702107 2851002 2600.138 2508377 2501004 2830150 2026061 2651313 2815604
Sin seguridad social @

Toeal 3,233,182 3375464 3513012 3645085 3772008 3894859 3509383 3925144 1859963 1873506 3,887,469 3901862
Hombres 16800485 1874527 1746420 1815750 1.882800 1946837 1952148 1068114 1025981 1030732 1935748 1.041.062
Mujeres 1832067 1700837 1,756,563 1.820326 1.88037¢ 1947822 1957237 1967030 1933982 1942774 151720 1.600.810
E: de vida al

Total 74.60 74.80 75.01 7517 75.28 75.498 75.70 582 7805 76.18 78.30 76.42
Hombres 7204 7228 72.3¢ 7258 72ee 287 73.28 7342 7356 73.m 7384 73.08
Mujeres 7.4 71.52 77.63 7777 77.88 78.04 78.31 7842 78.64 78.85 7878 78.88
Tasa bruta de natabdad 16.82 15.07 18.88 15.85 15.21 1482 14.83 1431 1478 15,60 14.60 1449
Tasa global de fecundidad 160 1.87 1.80 1.73 167 185 1.88 1.88 1.70 .71 172 1.73
Tasa de mortalidad infantit 14.88 13.07 13.85 13.27 13.53 12.87 1214 11.70 11.40 11.05 10.70 10.28

" Fuente INEGI Censo General da Potlacon y Vivenda, 2010
7 MNo se ncluyen 235,105 personas, s cusles se desconooen si cusntan 6 no con segundad social
3 Fuente Secretaria 0 Saud Direcoin Genaral de Informaciin en Salud, Estmacones con base &n (s Proyeccionss de [a Potiacdn de Ménco
3006 - 3030, CONARD, 3008
* Tasa por mi nacdas wwos.
Fuente CONAPO. Estmaciones de la pobiaciin en México. Pobl acion total de los muncipos a mitad de ano. 10902030
bottge ooy conzpo.gob m'00cFras M0indicadores him
SSA/ DGIS. Estmacionss con base en ks Prayecaanss de b Poblacion de México 2005 - 2020, CONAPO, 2006 y INEGI 2010

Fuente: INEGI 2013

Como se puede observar la tasa bruta de natalidad ha logrado disminuirse en 4 puntos
porcentuales durante los Gltimos diez afios (de 18. 82% a 14.49%), y la esperanza de vida de
dicha poblacion ha incrementado en los Gltimos 14 afios de 70.9 en hombres a un 72.1afios en

2014 y de 76.4 en mujeres a 77.5 afios.
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Grifico 2. Esperanza de vida al nacimiento 2000-2011
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Fuente: INEGI 2013

Del total de personal médico con el que se cuenta en el sector salud de instituciones publicas
en el pais, el 25.46% son personal médico de los cuales 46.5% son especialistas, 31.0%
generales y 22.5% otros. Mientras que el 74.53% pertenecen a parameédicos, siendo

mayormente enfermeras (45.7)

Se cuenta con una considerable capacidad de recursos materiales en los establecimientos
particulares de salud al 2011 (3 088 unidades médicas, 34 807 camas censables y 13 472
consultorios). Igualmente, los recursos humanos de los establecimientos particulares de salud
al 2011, el 45.5 son personal médico y 31.0 personal paramédico que incluye —a diferencia del
sector plblico- personal en procedimientos en medicina de diagndstico y tratamiento. Los que

habla de la calidad en el servicio ofrecido.



Cuadro 13 Recursos humanos y materiales de los establecimientos particulares de salud

Recursos humanos 61318 157 477

Personal médico? (%) 324 455

Personal paramédico® (%) 398 310

Otro personal® (%) 278 235
Recursos matenales

Unidades médicas 1740 3 0e8

Camas censables 238M 34 807

Consultorios 6619 13472

? Incluye médicos en ndomina y en acuerdo especial.

Incluye personal en precedimientos en medicina de diagnostico y tratamiento.
Incluye personal administrativo

Fuente: INEGI 2013
3.2.2 Debilidades

Del total de la poblacion, al 2011 solamente un poco mas de la mitad cuenta con seguridad

social (55.91%), mientras que el 44.09% de la poblacién no cuenta con seguro social.

Grafico 3. Porcentaje de poblacién con y sin seguridad social 1990 - 2011

70.0 t
60.0 -
50.0 +—
40.0
300 ¢
200 1

100

0.0 .
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008 2009 2010 2011
Sin seguridad social ® Con seguridad social

Fuente: INEGI 2013
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No obstante, El seguro popular ha ampliado la cobertura de la poblacién pobre y no asegurada

logrando que el 71% de la poblacion mexicana.
Por otro lado, El gasto total en salud (% del PIB) al 2011 es de 6.2, sin embargo, el gasto en
salud per capita (US$ a precios actuales) ha incrementado en 620 en comparacion con otros

afnos (520 en 2009).

Los recursos materiales de las instituciones publicas del sector salud son insuficientes

comparados con la totalidad de la poblacion.

Cuadro 14 Recursos materiales de las instituciones publicas del sector salud por tipo 1990 y 2011

Unidades medicas 13174 21973
De consulta externa 12 446 20705
De hospitalizacion 728 1268

Camas censables 63 260 83 037

Consultorios 34 812 70 196

Nota: comprende informacion de fa Secretaria de Salud, IMSS-Oportunidades, Universitarios, Estatales, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENAyY SEMAR.
Fuente: Secretaria de Salud, citado en: Presidencia de la Republica. Sexto Informe de Gobierno, 2012. Anexo Esladistico. México, DF, 2012

Fuente: INEGI 2013

Los recurso humanos de las instituciones publicas del sector salud al 2011 son unicamente de
741 710 siendo insuficientes comparados con la totalidad de la poblacion (188 909 personal

meédico, 552 801 paramédicos)

De acuerdo a los indicadores los recuso materiales y humanos de las instituciones publicas del
sector salud son insuficientes puesto que por cada mil habitantes se cuenta Ginicamente con 0.8
camas, 1.6 médicos, 2.2 enfermeras, 0.6 consultorios, 3.4 quiréfanos (por cada 100 mil

habitantes).
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Cuadro 15 Indicadores seleccionados de las instituciones publicas del sector salud 1990 y 2011

Camas censables por 1 000 habitantes 08 08
Médicos por 1 000 habitantes 09 16
Enfermeras por 1 000 habitantes 16 22
Consultorios por 1 000 habitantes 04 06
Quiréfanas por 100 000 habitantes 22 34
Consultas generales por 1 000 habitantes 1198 1972
Consultas de especialidad por 1 000 habitantes® 253 453
Consultas diarias por médico® 76 6.9
Intervenciones quinirgicas por

1 000 habitantes 208 325

* Incluye odontolégicas
* Se consideran 252 dias habiles. Incluye consultas de médicos en adiestramiento ¥ ofras labores.

Fuente: INEGI 2013

Los médicos son personas que por exceso de trabajo han perdido sensibilidad, compromiso y
responsabilidad al igual que el personal de apoyo médico, ademas de que, el sueldo u

honorarios médicos en administracion publica y privada.

Es por lo cual el médico se ve obligado a trabajar en dos o tres lugares para complementar sus
ingresos es decir en dos o tres hospitales. Los especialistas o sub especialistas se ven

obligados a dar consultas generales y no solamente por su especialidad.

Por otro lado, Los Directores Generales o de Area asi como la estructura administrativa
hospitalaria son médicos sin tener competencia administrativa solo conocimientos médicos lo

cual limita su vision competitiva.
3.2.3 Oportunidades

Las escuelas de educacion superior (licenciaturas, normales, universitarias y tecnoldgicas, asi
como estudios de posgrado) incrementaron un 69% de 1990 a 2012 (de 2 123 a 6 878). Lo
que representa una mayor capacidad para la demanda de la poblacion, y la posibilidad de

obtener mayores profesionales dentro del sector salud.
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Cuadro 16 Escuelas a inicio de cursos por nivel educativo Ciclos escolares 1990/1991 y 2011/2012

Preescolar 46 736
Prnmana 82 280
Secundaria 19 228
Profesional técnico 1816
Bachillerato 4 406
Educacion superior® 2123

91253
99 378
36 563

1369
14 058

6 878

2 Comprende la licenciatura en escuelas normailes, universitarias y tecnologicas, asi coma estudios de posgrado.

Fuente: INEGI 2013

En lo que respecta al area de ciencia y tecnologia, Se cuenta al 2011 con 57. 86% mas

investigadores del sector publico y privado que de 1995, y 79.24% mas becas del

CONACYT.

Lo que permite considerarla como un area de oportunidad para el desarrollo de distintitos

estudios relacionados con el sector salud.

Cuadro 17 Investigadores en ciencia y tecnologia y becas otorgadas por el CONACYT 1995y 2011

Investigadores® 19 434

Del sector privado (%)

Miembros del Sistema Nacional
de investigadores (SNI)

Becas del CONACYT®

103

5 868

8 200

46 125
411

17 639

39 61

3 Comprende investigadores del sector pablico y del sector privado.
Para formacion de investigadores.

Fuente: INEGI 2013
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Sin embargo, hay especialidades como ginecologia y obstetricia que el diferimiento de consulta es

hasta de 80 dias y en otros casos como instituciones del sector publico los periodos mayores.

Del lado de los suministros médicos, el mercado mexicano cuenta con la presencia de las

principales empresas internacionales de equipo médico de baja, media y alta especializacion.

La transformacion del modelo de operacion de la COFEPRIS permite a estas empresas ofrecer al
Sector Salud en México, un modelo mas competitivo con mayores elementos para instrumentar

esquemas de servicios integrados que generan una mejor solucion.

El sector farmacéutico en México esta en transformacion, debido a los cambios regulatorios que
recientemente se han implementado, como: la eliminacion del requisito de planta, la promocion y
desarrollo de medicamentos genéricos y los cambios para hacer mas eficiente los esquemas de

compra de las instituciones publicas.

3.3.2 Operaciones

La transformacién del modelo de operacion de la COFEPRIS permite a estas empresas ofrecer al
Sector Salud en México, un modelo mas competitivo con mayores elementos para instrumentar
esquemas de servicios integrados que generan una mejor solucion; La Administracion por Procesos
se permea a través del Consejo de Salubridad General que migra de una Administracion Tradicional
o empirica y reconoce a los establecimientos de atencion médica, que participan de manera
voluntaria y cumplan los estandares necesarios para brindar servicios con buenas practicas, calidad

en la atencion médica y seguridad a los pacientes.

El objetivo es impulsar a las instituciones a mantener ventajas competitivas para alcanzar, sostener

y mejorar su posicion en el entorno.
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3.3.4 Marketing y Ventas

Los programas para la promocion a la salud son actividades periodicas cuyo propdsito es prevenir
los riesgos y dafios a la salud, cuyo objetivo es prevenir y evaluar los riegos y daiios a la Salud y
utiliza estrategias de difusion de diversos materiales audiovisuales, tripticos, carteles y videos

masivos cuyos contenidos refuerzan y consolidan el conocimiento del auto cuidado de la Salud.

El proceso de la proteccion médica de la salud tiene como vision realizar actividades que
coadyuven al mantenimiento de la salud de la poblacion, mediante la implementacion de
programas de medicina preventiva en prioridad, programas de atencion al paciente diabético y
cancer de mama entre otros, que orienten acciones al tercer nivel de atencion, tomando en
consideracion la transicion epidemiologica, el aumento de los niveles educativos, una mayor

conciencia de las posibilidades de tratamiento, el cambio en las conductas.

3.3.5 Servicios de Post Ventas

La Satisfaccion al Cliente o Usuario de la Atencion Medica, es un requisito indispensable para
ganarse un lugar en la mente de un cliente o usuario y derechohabiente; se define como el nivel del
estado de animo de una persona que resulta de comparar el rendimiento o resultados percibidos de

un servicio médico con sus expectativas.

La encuesta es instrumento de medicién disefiado a través de un cuestionario en una muestra de la
poblacién que corresponde a un grupo representativo de personas que responde a un cuestionario
con preguntas destinadas a explorar la oportunidad en la atencién y orientacion a los pacientes sobre
la utilizacion de los servicios, la relacion médico — paciente en relacion a diagnostico y tratamiento

en la informacion médica, el cumplimiento de las citas en consulta, la oportunidad y el trato cortes.
Las Encuestas de salida se realiza en la aplicacion a cada una de los niveles de atencion, las

encuestas foliadas de evaluacion, contienen los conceptos en los que interese establecer un juicio de

valor para cada uno de los servicios que seran evaluados:
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3.3.7 Gestion de Recursos Humanos

Del total de personal médico con el que se cuenta en el sector salud de instituciones publicas en el

pais, el 46.5% son especialistas.

De los recursos humanos de los establecimientos particulares de salud al 2011, el 45.5 son personal
médico y 31.0 personal paramédico que incluye —a diferencia del sector publico- personal en

procedimientos en medicina de diagnostico y tratamiento.

Los que habla de la calidad en el servicio ofrecido. Sin embargo, el personal médico y de apoyo se
ve obligado a tener al menos dos trabajos para compensar sus ingresos en virtud de que los sueldos

son bajos aun con especialidad.

En cuanto a la planeacién que equilibre oferta con demanda de trabajo, para los recursos humanos
en salud, el gobierno aun tiene retos por superar para contar con un programa que desarrolle los
recursos humanos, que satisfaga las necesidades de ubicacion geografica y que, a su vez, esté

alineado con los padecimientos propios de esa poblacion.

Las asociaciones profesionales ejercen presion sobre las estrategias de planeacion, actualizacion y
certificacion de sus afiliados. Esta tltima actividad, especificamente, es responsabilidad de los

consejos de medicina general y de cada una de las especialidades médicas.

Entre las iniciativas mundiales para el fortalecimiento de recursos humanos y la salud en centros

asistenciales se encuentra la subcontratacion de recursos para la salud.

Se basa en el desempefio y la utilizacion de tecnologias de la informacion que sistematicen la
operacion y reduzcan las actividades que cada miembro del equipo de salud desarrolla; asi como la
creacion de incentivos y remuneraciones, basados en indicadores de productividad y eficacia y los

programas de bienestar que prevengan el desgaste laboral en organizaciones de salud.
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El cambio en el enfoque del médico desde la atencion para el restablecimiento de la salud a traves
del uso eficiente de los recursos y la optimizacion de los gastos de salud hasta la atencion para
garantizar los estados de salud saludables (prevencion) ha demostrado ser cada vez mas rentable y
ha favorecido las mejoras reales en el nivel de salud poblacional, ademas, se reduce el costo

indirecto por la pérdida de productividad atribuible a la enfermedad.

Los indicadores se utilizan para analizar los resultados e identificar qué reformas, regulaciones o

actividades han funcionado y en donde (Meena y Jitesh, 2014)

Uno de los cambios importantes en la industria del cuidado de la salud de hoy en dia es un cliente
cada vez mas informado con la intensificacion de las demandas de contar con informacion para

ayudarles a tomar decisiones de atencion de salud adecuados.

Una buena gestion requiere informacion confiable y oportuna sobre los hechos para la toma de

decisiones. (Doing Business, 2012)

A pesar de la indiscutible verdad de esta declaracion hay una tendencia prevalente que depender de
instituciones y opiniones, y para asegurar que la organizacion esta "haciendo las cosas correctas”,

sin ningun tipo de apoyo de los hechos.

Hay muchos factores relacionados con la industria del cuidado de la salud, que hacen de esta
industria llena de complejos y es muy dificil de medir el rendimiento de este tipo de industria

(Meena y Jitesh, 2014).
El BSC es un sistema de gestion integrado que consta de tres componentes (Idem): (1) sistema de
gestion estratégica; (2) herramienta de comunicacion, y (3) sistema de medicion. Se han

identificado 21 factores importantes en sistema de salud.

Con el fin de centrarse en algunos factores clave y minimizar la cuantificacion la complejidad, el

numero se reduce a 14. (Meena y Thakkar, 2014).
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CAPITULO 1V. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El modelo que a continuacion se visualiza permite describir las diversas etapas de manera general
que se han realizado para la solucion del problema que se ambiciona dar respuesta. En los capitulos
anteriores de esta investigacion se han revisado los modelos y metodologias de implementacion de

indicadores afines, al igual que los contextos teoricos y hospitalarios en alineamiento estratégico.

Se revisaron publicaciones para observar proyectos similares y también se hizo en cada una de las
dependencias visitadas una sensibilizacion, involucramiento, para lograr cierto compromiso y
responsabilidad social de participacion de los cuerpos directivos de hospitales y expertos

académicos en especialidades médicas.

Es por lo anterior, que sin ellos no se hubiera logrado la apertura para realizar esta investigacion en
diversos lugares del campo hospitalario, tales como:

o  Hospital privado,

o Hospital privado de un sector de poblacion especifica del gobierno federal y

o La Universidad Metropolitana, Campus Xochimilco.
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4.1 Enfoque de la investigacion.

Esta investigacion se realizara con enfoque cuantitativo en una investigacion estructurada de

manera secuencial y, con razonamiento deductivo (Hernandez et. al., 2015).

Las conclusiones de esta investigacion seran resultado de las premisas investigadas. El objetivo es
generalizar los datos de una muestra a una poblacion, representativa de los distintos servicios de
urgencias, cirugia y perioperatorio en HAE, muestra por conveniencia inducida, en tiempo y por

accesibilidad al nosocomio y que en paralelo sea estadisticamente representativa.

4.2 Las hipotesis de investigacion

Son explicaciones tentativas del fenomeno de investigacion que se enuncian como proposiciones o
afirmaciones (Hernandez et al., 2015). Son proposiciones tentativas sobre posibles relaciones entre

dos o mas variables.

HI: Los indicadores en actividades prioritarias o concretas de los procesos meédicos y clinicos
tienen correlacion a la calidad y seguridad al paciente en los servicios en la atencion hospitalaria de

alta especialidad.

4.2.1 Definicion de las variables de las hipotesis

Enseguida se presenta la operatividad de las variables, para ello es necesario definir las variables
dependientes e independientes de las hipotesis de dos formas: conceptual y operacionalmente, para

asegurarse de que puedan ser medidas, observadas e inferidas segiin el caso.

Hernandez et al., 2015 definen variable como la propiedad que tienen una variacion que puede

medirse u observarse.
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4.4 Descripcion de la Poblacion.

Cabe mencionar, que los médicos y personal de apoyo médico, que se estima considerar para los
fines de este estudio, por lo regular, al menos trabajan en dos lugares, hospital privado y a la vez en
el IMSS o ISSSTE, o en dos hospitales privados; por lo cual el muestreo serd mas representativo a

la investigacion realizada de la poblacion que a continuacion se presenta.

Son los hospitales de Alta Especialidad en la Ciudad de México que cuyas caracteristicas distintivas
se refiere a hospitales verticales que cuenta con tres especialidades que los hacen distintivo como

“cirugia cardiaca, toracica y neurocirugia” ademas tendientes a corto plazo a realizar trasplantes.

Por lo tanto en la Ciudad de México, los hospitales con estas caracteristicas y similares para

seleccionar la muestra de estudio en la Ciudad de México son:

llustracién 9 Namero de Hospitales de Alta Especialidad Cd. México

mSALUD
@ ANGELES

@ MEDICA SUR
B ABC

Fuente: Elaboracién propia.
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4.6 Disefio del instrumento de medicion

Después de definir el tamafio de la muestra en la Arquitectura de Procesos (AP) se utilizaron y se
hicieron diagramas interdisciplinarios, para establecer la secuencia de actividades, que orente a la
comprension del proceso e identificacion de las actividades para ello se describe el movimiento o flujo
(que se efectta en un tiempo continuo) a través de palabras o esquema hechos en una hoja de papel o

electronica de pantalla. (Information, 2013).

Se opto por la opcion de Visita en Sitio, que consiste en ir a las areas de trabajo y entrevistar a los

diversos actores desde el inicio hasta concluir proceso:

o Hospitales privados. Proceso de Atencion Quirtrgica, Medicina Perioperatoria y Urgencias.

o  Hospital privado /sector publico). Cirugia y Urgencias.

4.6.1 Relacion del listado de actividades.
Se le pide a cada integrante que haga una relacion de actividades que realiza desde que llega hasta que

concluye un dia en su trabajo o puesto que desempeiia.

4.6.2 Entrevista de actores del proceso.

Se realiza entrevista con los actores del proceso y se hace referencia a una serie de preguntas tales como:

[a—

. (Cual es el objetivo de su area?

. {Quienes dependen de usted como se integra su equipo de trabajo?

. ¢ Con quién interacta fuera de su area de trabajo o funcional?

. ¢Qué es lo que da inicio o con qué documento o indicacion se empiezan sus actividades?
. ;Quien hace la actividad, y luego o enseguida quien hace que siguiente actividad?

. ¢ Cual es el tiempo de cada actividad?

. ¢, Se hacen actividades con tiempo de antelacion?

. /con cuanto tiempo de anticipacion?

e e R = I U~ I o

. ¢ Cuadl es la actividad mas importante de su proceso?

10. ,Cual es la actividad que si la descuidamos se puede propiciar un cuello de botella o daria nicio a
un problema de su area?

11. ;Quién es el duefio del proceso de acuerdo a sus actividades de prioridad?

12. Hasta concluir el subproceso o etapa.
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CAPITULO V. DESARROLLO DE LA PROPUESTA,

De acuerdo con los resultados que se obtuvieron en esta investigacion, se disefio un modelo de
indicadores, que pertenecen a procesos claves y de apoyo a la atencion meédica que resultaron con las
mas altas correlaciones de indicadores entre ellos, en la interdependencia y movilidad en su caso, en una
categorizacion idonea a los servicios médicos en pro de obtener calidad en el servicio médico

hospitalario de alta especialidad.

Ilustracion 10 Modelo de indicadores en arquitectura por procesos.

ez . ure. 5 T Y TR e T T LT T ke 4 s e e e

Modelo de Indicadores en arquitectura de procesos

TRckaae | B3 * PRINCIPIOS Y VALORES &
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T CRITICOS DORES
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Fuente: Diseiio propio



En el modelo que a continuacion se desarrolla inicia con una secuencia de actividades diferentes para
ofrecer un bien o servicio con valor unico al cliente o usuario, a través de la AP y con el uso de mapas e
indicadores categoricos que permite integrar paulatinamente a las diversas aereas de la estructura

organizacional a estructuras planas y horizontales.

5.1 Proveedores de insumos (actores y duefios del proceso)

Se sigue dependiendo en gran medida de las universidades y escuelas o institutos de nivel medio y
superior, lo que se produce en los procesos de ensefianza en las escuelas se consume principalmente en
los Hospitales. Clinicas, Sanatorios y Consultorios, médicos generales, especialistas y personal de apoyo

medico.

La licenciatura en medicina tiene una duracion promedio de seis afios, un afo de servicio social, para
obtener la cédula profesional; adicionalmente los estudios de especialidad duran aproximadamente
cuatro afios, mientras que en el caso del personal de enfermeria y trabajadores sociales los estudios

tienen una duracion promedio de cuatro afios.

Las asociaciones profesionales ejercen presion sobre las estrategias de planeacion, actualizacion y
certificacion de sus afiliados. Esta ultima actividad, especificamente, es responsabilidad de los asesores

de medicina general y de cada una de las especialidades médicas.

5.2 Deteccion de necesidades de calidad

Se realizo diagnostico estratégico, el cual amplia el contenido y profundiza en temas aplicables a todo
sector de salud mexicano, especialmente en analisis estructural de la Cadena de Valor que permitio
analizar para optimizar los esfuerzos de los actores y garantizar servicios de atencion medica a todos los
sectores de la poblacion en la Ciudad de México del cual todos saldrian beneficiados. En una ciudad en
la cual convergen servicios y recursos publicos y privados en el area de salud queda demostrado que ain
y con ello no es suficiente para proporcionar los servicios de atencion médica humana e integral

requeridos.
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5.3.3 Mapas de Procesos Interdisciplinarios y transversales.

Los mapas de procesos son diagramas interdisciplinarios que se utilizan, para establecer la secuencia de
actividades logicas, ordenadas y ciclicas o repetibles que oriente a la comprension del proceso e

identificacion de las actividades.

Son la representacion grafica de la secuencia de actividades que integran un proceso. Consiste en
describir movimiento o flujo (que se efectia en un tiempo) por diversos actores o duefios del proceso de
diversas disciplinas del conocimiento y a través de palabras en la descripcion de que hace cada actor o

dibujos hechos en una hoja de papel o electronica de pantalla.

Ilustracion 12 Mapa de Proceso (hoja de papel o electrénica de pantalla)

Nombre del proceso, subproceso o etapa

Entidades Procesos de enlace, inicio, fin, disparadores, clientes/proveedores
Externas

Procesos
(Senalaa
los diversos
actores del
proceso
hasta Diagramacion horizontal
mesas de
trabajo)

T.1. (Sist. Automatizados Bases de Datos) o Normatividad

Fuente: Elaboracion Propia
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4. Cuando una actividad implica una clasificacion se debe diagramar la subdivision de la actividad.

Ejemplo:

Contra referencia de J@

Revisa solicitud de egreso-casa
olicitud de
1 translado de arbilarca de
servicio médico Referencia a hospital area

de escalon corresp.

En un inicio se trabaja en borradores bajo la técnica de Brown Paper, que consiste en colocar hojas
de rotafolio o de estraza café o similar, en un tamaiio amplio y extenso pegado en la pared del lugar

de trabajo, donde los diversos actores del proceso puedan participar integrados.

Sefialar y redactar sus actividades con postips las actividades que desempefian en un rayado igual al

presentado en el mapa de procesos interdisciplinario y transversal.

Se puede optar por la opcion de Visita en Sitio, que consiste en ir a las areas de trabajo y entrevistar

a los diversos actores desde el inicio hasta concluir proceso.

5.3.7 Lista de actividades.

Se establece entrevista con preguntas una vez que se realiza en sitio y tenemos a los distintos
actores y duefios del procespo, se le pide a cada integrante que haga una relacion de actividades que
realiza desde que llega hasta que concluye un dia en su trabajo en el puesto que desempefia y se le
da unos minutos para que se concentre y escriba las actividades que realiza cotidianamente en su

puesto de trabajo.
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Actividades de tipo A que son las actividades de valor al cliente.

Actividades de tipo B que son actividades de gestion administrativa.

Actividades de tipo C que corresponden a las actividades que no son importantes para el cliente ni
para la organizacion, por lo tanto se consideraran no necesarias y hay que eliminar y redisefiar el

mapa de proceso.

5.3.10 Modelado de Arquitectura de Procesos (AP)

Arquitectura es disefio estructural. AP es ¢l diseiio de la estructura de un modelo de procesos que

visualiza su configuracion de cadenada de valor.

La AP cumple los criterios de calidad; de visualizar ¢l alcance de negocio en su cadena de valor y

permite cambios para alcanzar o ampliar v adaptar el disefio de su arquitectura.

Este modelo permite vincular estrechamente la disgregacion de los sub procesos o etapas del proceso
operativo, lo que representa el nivel de estandarizacidon ¢ integracion de los procesos de negocio vy
puede ser considerado como una visualizacion a detalle y general de coémo una organizacion permitira y

gjecutar estrategias.



[ustracion 13 (Nivel 1)

CLIENTES/ PROVEEDORES

. SALDAS
- i
‘SUBPROCESOS

PROCESO
INDICADORES
INDICADORES
SALIDAS A
o “

SUBPROCESOS SUBPROCESOS SUBPROCESOS

INDICADORE S INDICADORES ‘

PROCESO

PROCESON

o
o
i}
3
g

INDICADORES

A

PROCESO v o)

" METAS, POLITICAS Y NORMAS

Fuente: Creacion propia

5.4 Arquitectura de indicadores de actividades de prioridad en Mapas de Procesos

Este disefio estructural de indicadores puede visualizar las etapas generales y en un segundo bloque

especificamente los indicadores.
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Ilustracion 14 Arquitectura de indicadores de actividades de Prioridad o Concretas

Arquitectura de indicadores KPls en Procesos

LISTA DE
ACTIVIDADES
L -_-.---._- i

ELECCION DE | : IDENTIFICACION Y MATRIZ DE ‘ PRUEBA

ACTIVIDADES ‘ DEFINICION DE PRIORIZACION PILOTO DE

DE PRIORIDAD . (KPIS) | DE INDICADORES INDICADORES
[ impLemENTACION | PERSPECTIVAS | | TRBLEROS(KPis) |

INDICADORES | IMPLEME ESTRATEGIA Y
DE INDICADORES DE |

| 6N ORES MAPA DE
( Y VALIDAC | INDICADOR |. INDICADORES

Fuente: Creacion propia

5.4.1 Eleccion de actividades de prioridad.

Se elige la actividad de mayor prioridad dentro del proceso, no necesariamente en los insumos o
resultados del mismo. Lo que permite de manera preventiva garantizar el resultado esperado del

bien o servicio.

5.4.1.1 Actividades de prioridad o concretas.

Las actividades concretas o de prioridad se distinguen e identifican claramente en la cadena de valor
como actividades unicas y distintivas que entregan de forma satisfactoria el bien o servicio del
proceso, 6 de lo contrario estas actividades se convierten en un cuello de botella que impactaria en
la entrega de un bien o servicio insatisfactorio. Repercutiendo en un problema para esa area y

conflictos entre las personas.






5.4 2 1dentificacion de indicadores criticos

En este punto se da inicio a la Arquitectura de Indicadores en los Procesos, para realizar esta etapa
de identificacion se puede visualizar en las actividades concretas, Gnicas y distintivas en los mapas

de procesos prioritarios y permite precisar las relaciones de las etapas que intervienen.

La construccion de la Arquitectura de indicadores KPIs en procesos prioritarios de actividades

concretas se basa en los procesos, subprocesos y etapas en la obtencion de los mapas de procesos.

El identificar indicadores prioritarios o concretos correctamente y definir KPIs que arrojen
mediciones Utiles, precisas, correctas e importantes es garantia de llevar una buena estrategia y

tomar decisiones correctas y relevantes.

Se establece el indicador en la actividad de prioridad en el hallazgo del proceso esto es la aportacion
para constituir el modelo de categorizacion de indicadores y se documenta en una ficha de indicador

en paralelo con el concentrado de indicadores.

Los KPIs son indicadores clave en el desempefio en el desarrollo de un proceso permite medir que
las actividades se realicen a través de acciones estratégicas. La medicion puede expresarse en

diversos términos de unidades, monetarios, cantidad, porcentajes entre otros.

Los KPIs ofrecen la visualizacion del comportamiento de las actividades para anticiparse a los

resultados y poder tomar las decisiones desde cualquier area funcional que se ubique la actividad.

5.4.2.1 Objetivo de los KPIs

El objetivo de los KPIs no es exclusivamente analizar los avances hacia el logro de resultados
esperados sino el proporcionar herramientas y hacer uso de buenas practicas que sirvan para el
reforzamiento continuo de los diversos actores del proceso y apoyar al equipo de alto desempeiio
encargado a desarrollar diversas competencias que se veran reflejadas en los resultados que espera

la alta direccion.
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8. El puntaje obtenido al sumar las Columnas nos da el indice de dependencia de una variable

respecto a las otras, es decir, el nivel en que es influido por ofras.

9. Al sumar el resultado debe coincidir con la sumatoria de los indices de movilidad. Igualmente se

saca el peso porcentual de cada una.

10. Realizar cuadro Porcentajes de movilidad y dependencia

11. Para establecer una division y delimitar la zona de prioridad, se divide 100 entre el namero de
variables y el valor obtenido servira para trazar una linea vertical y otra horizontal que divida la

grafica para distinguir;

o Zona de Prioridad = superior izquierda,

o Zona de analisis de variables que pueden ser Conflicto = superior derecha.

o ZONA DE SALIDA DEL PROCESO = inferior derecha. Pueden ser los Key Process
Outputs;

o ZONA DE INDICADORES AISLADOS = inferior izquierda que pueden ser analizados en

otro contexto.

12. Se marca una escala a partir de los valores porcentuales obtenidos, siendo el eje vertical el que

representa la motricidad y el eje horizontal el que representa la dependencia.

13. Se va colocando cada variable (usando el codigo) en la interseccion de sus respectivos valores

de Movilidad y Dependencia.

14. Se procede a realizar el analisis detectando los Indicadores de mayor importancia que son las

que se ubican en la zona de prioridad.
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Formato 1 Ficha técnica de indicadores

Organizacion
Area de Monitoreo

Ficha Técnica de indicadores

De: Proceso

(Poner el nombre del proceso

Key Performance Indicator (KPIs)

NOMBRE DEL INDICADOR: (Poner el nombre del indicador)

Definicidn:(describe al indicador de acuerdo a los|Algoritmo:(Expresa algebraicamente el "como" se
conceptos o variables que lo componen. Debe incluir los|obtiene el indicador).
aspectos escenciales de manera sintética.)

Propésito del indicador: (describe la manera en que este indicador contribuye al logro del objetivo,
prorceso o actividad).

Fuentes de datos
(son el conjunto de caracteristicas técnicas sobre las fuentes de informacién de los
datos que componen el indicador).

Fuente: (Presenta el nombre de la area, unidad, establecimiento u organismo que elabora la informacion).

Periodicidad:(Determina al periodo o periodos para los cuales esta disponible la informacion. Puede ser
anual, semestral y/o mensual).

Unidad de observacidn:(Define las unidades que la fuente de informacion tiene para obtencién de datos).
Ej. Eventos, personas,encuesta, fallas, etc.

Fecha de disponibilidad de la informacidn:(fecha en la que se da a conocer la informacion).

Caracteristicas del indicador

Responsable de construir el indicador: (Nombre de la persona responsable)

Fecha de actualizacidn: (fecha en la que se actualiza por ultima vez)

Referencia: (nombre de la fuente de informacién que proporciona datos de otros paises, instituciones o
regiones cuyas caracteristicas y metodologias permiten la comparacion (internacional) y que tiene una
actualizacién recurrente.

Observaciones:Se presentaran elementos que permitan la mayor claridad sobre el indicador y/o sus
componentes, referencias metodolégicas sustantivas; marcos conceptuales o recomendaciones internacionales
sobre las que se elabora la informacion.

Fuente: Elaboracion propia




5.7 Implementacion de indicadores y validacion.

La ficha de indicadores tipo es un documento que permite estandarizar los principales elementos
que integra el indicador, y dar seguimiento a través del monitoreo por el actor o duefio responsable
de reportar los avances. Ademas, de evidenciar y validar si el control establecido es el 1doneo y
funciona para recopilar la informacion para consolidar su ajuste e implementacion e incorporarlo

como parte del tablero para el grupo operativo o bien para la alta direccion.

5.8 Perspectivas de indicadores

Tomando como base las correlaciones entre los diversos procesos clave y de apoyo que fueron
evaluados con Key Process Input (KPIs), Key Process Output (KPOs) y KPIs (Key Performance
Indicator) en su conjunto y que afectan la calidad y seguridad al paciente, se determinara en esta

propuesta los elementos claves para categorizar los indicadores en el modelo propuesto.

A continuacion se presentan la categorizacion de los indicadores tomando como referencia la
propuesta importante y reciente de Simon, et.al. (2013) lo cual permitira agruparlos de acuerdo a
este criterio y después poder manipularlos y a su vez agruparlos de acuerdo al uso y prioridad por

los mandos medios y por la alta direccion.
5.8.1 Rentabilidad (productividad).

Se refiere a recuperar la inversion y obtener beneficios de utilidad o del aprovechamiento financiero

del presupuesto en costo/beneficio.

Para los hospitales es comun utilizar el término categorico de productividad que se refiere a
resultados en los servicios de atencion médica. Por lo tanto considerar estos dos aspectos en el

modelo es valido por su tradicion y costumbre en el manejo de indicadores de resultados.
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6. Los operativos se centran solo en la produccion no contribuye a la mejora continua
y ellos son los duefios del proceso quienes tienen que garantizar la entrega de

insumos, productos o servicios.
7. Conocer, valorar y aportar en el trabajo del equipo. Aprovechan las métricas o

indicadores para identificar y resolver problemas de manera concreta.

5.9.7 Alineamiento estratégico en los Tableros KPIs.

La Alineacion estratégica es el hecho de que todas las acciones a través de las actividades dentro de

la organizacion sean coherentes y persigan un fin comun.

Ilustracion 17 Tlustracion x Alineamiento Estratégico
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Fuente: Creacion propia
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Ilustracion 18 Desdoblamiento del Modelo de AP a KIPs

CLIENTES/ PROVEEDORES

AL (I_ENT'E

EXTERNA

E:ID' Q_‘r
DDD Clr R

ETAS PDLIﬂcAS Y NORMAS

Fuente: Elaboracion Propia

5.10 El reforzamiento continio TIRs
Puede propiciarse a través de las buenas practicas entre sus colaboradores por medio de premios,
recompensas y celebraciones y una retroalimentacion activa, mantiene motivado al personal y logra

generar en ellos un alto nivel de compromiso.

El impacto del desempefio del servicio e individual en el "momento de la verdad" se da las
Interacciones entre los empleados y los clientes por lo cual es importante centrar en el nivel 2 de
mandos medios y dar seguimiento del analisis buenas practicas de recursos humanos en tableros o
pizarrones que se tienen en los hospitales para ello y mantener a través de estos la comunicacién por
turnos en los servicios a manera de garantizar el desempefio operativo de calidad al paciente o

usuario, ver ilustracion 19 Redisefio de Pizarrones para el reforzamiento continio TIRs .
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1. Qué estamos

haciendo?

Ayer

Iustracion 19 Redisefio de Pizarrones para el reforzamiento contintio 'T1Rs

4, ¢Cuanto estamos

progresando hacia la meta?

Hoy

1

Actividad/
Resp

-

fill

OBIJETIVOY META

5. PROGRAMACION DE CIRUGIAS HAA

FECHA |HORA  [PACIENTE

CIRUJANO

ANESTESIOLOGO

PROCEDIMIENTO

REQUERIMIENTOS

SUMINISTROS:
INSTRUMENTAL:
EQUIPO:

SUMINISTROS:
INSTRUMENTAL:
EQUIPO:

SUMINISTROS:
INSTRUMENTAL:
EQUIPO:

SUMINISTROS:
INSTRUMENTAL:
EQUIPO:

2. Problemas destacados

3. Solucién éQue

L podriamoshacer? |

SUMINISTROS:
INSTRUMENTAL:
EQUIPO:

5 por qué?

SUMINISTROS:
INSTRUMENTAL:
EQUIPO:

SUMINISTROS:
INSTRUMENTAL:
EQUIPO:

SUMINISTROS:
INSTRUMENTAL:

EQUIPO:

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO VI. ANALISIS Y VALIDACION DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO.

En el modelo que a continuacion se desarrolla con la Arquitectura de Procesos (AP) bajo
el concepto de una secuencia de actividades diferentes para ofrecer la atencidon medica en
diferentes productos o servicios médicos con valor Gnico al paciente o usuario, a traves de
la AP y con el uso de mapas e indicadores categoéricos que permite integrar
paulatinamente a los diversos o areas medicas o de apoyo de la estructura organizacional
a estructuras planas y horizontales. Finaliza con un desdoble de esta arquitectura a una
con un modelo de indicadores en los procesos establecidos a diferencia de medir

resultados solamente.

Ilustracion 21 Modelo de indicadores en Arquitectura por proceso
en Hospitales de Alta Especialidad.
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6. Analisis y validacion en los Procesos de Cirugia, Perioperatorio y Urgencias del HP

Se presenta a continuacion el proceso de atencion quirirgica y de medicina Periperatoria
porque se trabajan de manera simultanea y complementaria; este segundo proceso en
periferia a cirugia para garantizar la calidad de atencion al paciente desde el preoperatorio
hasta su alta en hospitalizacion en hospitales privados o publicos con grandes retos de

innovacion medica.

6.1 Arquitectura de Procesos (AP) en Hospitales de Alta Especialidad.

La arquitectura de disefio estructural de procesos hospitalarios permite visualizar su
configuracion de cadenada de valor de los diversos servicios médicos que se incluyen en
este modelo que analiza si cumplen sus procesos los criterios de calidad; de visualizar el
alcance del hospital en su cadena de valor y que cambios se requieren para alcanzar o

ampliar y adaptar el disefio de su arquitectura.

Este modelo vincula estrechamente la disgregacion de los sub procesos o etapas del
proceso operativo o cotidiano, lo que representa el nivel de estandarizacion e integracion
de los procesos del area médica o servicio del hospital de alta especialidad y permitir la
visualizacion a detalle y general de como los mandos medios ejecutan estrategias para

lograr calidad en la atencion medica.

Se selecciono al hospital privado y se valido el modelo, en el proceso de cirugia y
perioperatorio, con el disefio de su arquitectura de procesos. Se especifica su objetivo para
analizar sus indicadores de alcance a la entrega del bien o servicio o problema a
solucionar de acuerdo a las oportunidades que se observan dentro del proceso como

actividades concretas o de prioridad.






Es importante detallar su comportamiento de cliente/proveedor en el area quirGrgica y
perioperatoria y especificar que se recibe de insumos y que proporciona de bienes o
servicios a través de diagramas de relaciones, Este analisis es sumamente util para
involucrar al investigador con el proceso y poder concretar y determinar el producto o

Servicio que se proporciona.

Los diagramas de relaciones. Este diagrama se integra cuando se le pregunta a los
responsables y actores del proceso: ;Usted con quien participa fuera de su area? Imagine
que usted es el responsable de gestion para que habilite su servicio, ;con quién tiene que
interactuar para tener los insumos en tiempo y forma? ;A quién se le proporcionan los

resultados o servicios médicos de su area de servicio?

De esta forma se van llenando los diagramas en funcion a las respuestas de los duefios y

actores del proceso.

Hustracion 23 Diagramas de Relaciones de Cirugia

SALIDA: Solicitud de insumos:
Engrapadoras .
Materiales Hemostaticos
Mallas y suturas
Solicitud de servicios:

Servicio paraloscopia. L

Asesoriatéenica de equipos

| Realizacion de estudios especificos o

CIRUGIA | procedimientos quirirgicos, que no se PROVEDORES QXS |
realizan en ¢l Hospital.
y | Asesoriatéenica para el funcionamiento del

equipo o materialrequerido paracirugiao
procedimiento.

ENTRADAS:

Servicios v materiales solicitados.
Realizan estudios o procedimientos quirtrgicos
solicitados.







SALIDA:

Solicitud de instrumental no desechabley
movil e insumos consumibles.

HOSPITALES
CIRUGIA PRIVADOS

ENTRADAS:

[nsumos e instrumental

Fuente: Elaboracién Propia

A continuacion se presenta su arquitectura de subprocesos de procesos (mapas de nivel 1
y 2) a través de mapas interdisciplinarios, se hace el analisis de los dos primeros
subprocesos: Programacion de Cirugias y proceso virtual Preoperatorio. Y al concluir los

mapeos y de manera simultanea se va integrando el mapa de nivel 1.

El nivel 1 se refiere a procesos generales del hospital ver ilustracion 24 Arquitectura de
Procesos (AP) Nivel | del HAE se trabaja en paralelo al desarrollo de esta serie de
entrevistas como integracion general de sus procesos. Cuyas ventajas permite ver el inicio
y fin del proceso, se trasladaron a estructuras planas y horizontales, no aparecen los
nombres o puestos de los responsables de la estructura organica lo cual permite un
diagnostico que no crea conflictos entre las personas y visualiza que es un equipo de
desempefio el que realiza las actividades y que es necesario medir antes y durante el

proceso para entregar resultados esperados por la alta direccion.
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6.2 Proceso Virtual Perioperatorio.

El proceso de nivel 2 y el nivel 3, se presenta a continuacion en la ilustracion 25, Proceso de

Atencién Quirirgica en paralelo al Proceso Peri operatorio (nivel 2 y 3) y de manera virtual al de

Atencion Quirargica o de cirugia. Y en este caso, se elabora el proceso completo del

Perioperatorio a través del siguiente diagrama interdisciplinario. En estos niveles se hace uso

del mapeo de los procesos.

[lustracion 27 Proceso de Atencion Quirdrgica en paralelo al Proceso Peri operatorio (nivel 2 y 3).
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|

I
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: ATENCION MEDICA PERIOPERATORIA

PACIENTE RECUPERADO A HOSPITALIZACION

I SEGURIDAD DEL PACIENTE GARANTIZADA
EN EL CONTINUO PROCESO ANESTESICO

l‘_jl’_r“ Qx Y DE SU ESTANCIA EN HOSPITALIZACION

l HASTA SU REESTABLECIMIENTO.

I, DESARROLLO DE LA CIRUGIA CIRUGIA REALIZADA
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PERACION Y CANALIZACION A SERVICIOS)
PORLOS [ PACIENTE A HOSPITALIZACION
INTENSIVA O INTERMEDIA)
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I | PREOPERATORIO |
| I
ELABORACION DEL LA PROGRAMACION |
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e | TRANSOPERATORIO | |
OPERATORIO |y I |
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|
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I
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|
|

Fuente: Elaboracion propia.
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6.2.2 Arquitectura de indicadores de actividades de prioridad.

En este segundo bloque se identifican, seleccionan y se definen los indicadores de las actividades
de prioridad o concretas en los mapas de proceso. Con el uso de fichas de indicadores para

formalizar una definicion y con el uso de la matriz y grafico de priorizacion de indicadores.

6.2.3 Definicion de los indicadores prioritarios
Se describe al indicador de acuerdo a los conceptos o variables que lo componen. Debe incluir los
aspectos esenciales de manera sintética, como se defini6é su documentacion en el Formato 1. Ficha

técnica de indicadores

6.2.4 Matriz de priorizacion de indicadores

Se realiza la priorizacion se utiliza y se aplica la matriz de priorizacion de indicadores en dos
niveles Alta Direccion y Mandos Medios del Hospital; se valido también con académicos

investigadores de la Universidad Autonoma Metropolitana:

I. A Nivel Directivo: A mandos de la Alta Direcciéon Director del Area Médica y Director de
Servicios Clinicos. En el primer nivel directivo porque ellos son los que toman decisiones y tienen a
cargo la gestion y el voto para hacer mejoras e influyen en el seguimiento de los pacientes para la

calidad de atencion

2. A Mandos Medios: al jefe areas de cirugias, Jefe de enfermeria de quiréfano, enfermeras del
preoperatorio, enfermeras especialistas y generales de quirofano, jefe de ambulatoria, jefe de

perioperatorio, médicos generales del perioperatorio y enfermeras como actores del proceso.

3. Acadeémicos de la UAM de especialidades Médicas.

Se considera la competencia académica y de investigadores de esta casa de estudios por no
considerarse a los medicos cirujanos porque ellos son externos solo reservan quiréfano para hacer
su cirugia y se van. Sin embargo estos cirujanos dan seguimiento en paralelo con el hospital a través

de contacto del servicio perioperatorio.
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La matriz de priorizacion para indicadores como primer punto de la metodologia es saber y tener
seleccionado un proceso, en cuyo caso es el Atencion médica quirtrgica (Cirugia) y del proceso de

medicina perioperatoria.

En cuenta con dos objetivos de cirugia los cuales fueron proporcionados por el duefio del proceso

en apego al manual de procedimientos de atencion quirurgica:

v Proporcionar un servicio adecuado y seguro para la realizacion de procedimientos

quirurgicos y obstétricos.

v Contar con todo el material, equipo, instrumental y personal necesario para la realizacion

de todos los procedimientos quirirgicos para los que esté capacitada el drea.
Y un objetivo de Medicina perioperatoria el cual fue proporcionado por el duefio del proceso:

Vigilar y detectar con una vision integral los factores de riesgo para disminuir complicaciones en

el proceso continuo anesiésico quirurgico desde el ingreso al egreso del paciente.

Se procede a relacionar los indicadores de cirugia (Gironés et. a., 2013) y su definicion es la

siguiente:

1. Numero de cirugias realizadas.

Se considera la cantidad en nimero de intervenciones quirirgicas mayores y menores realizadas en
unidad de tiempo. Estas pueden ser mayores, menores y ambulatorias. Cirugia mayor es todo
procedimiento realizado en quiréfano que comporte la incision, escision, manipulacion o sutura de
un tejido, y generalmente requiere anestesia regional o general, o sedacion profunda para controlar

el dolor. (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

2. Eficacia de cirugias en tiempo programado o la oportunidad de iniciar en tiempo de registro en
programacion.
Eficacia es el tiempo programado de la cirugia en relacion a la realizacion de procedimiento al

tiempo de inicio programado.
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Sin embargo hay HAE que las clasifican en especialidades: Cardiologia, Cirugia General, Cirugia
Maxilofacial, Cirugia Reconstructiva, Cirugia Pediatrica, Cirugia Reconstructiva, Oftalmica,
Neurocirugia, Ginecologia, Oncolégica, Urologia, Ootorrinolaringologia, Traumatologia vy

Ortopedia.

9. Porcentaje de pacientes que presentaron embolia pulmonar en relacion al total de intervenciones
quirargicas.

Es el porcentaje de embolias pulmonares en relacion al total de cirugias, la embolia se define como
un bloqueo subito de una arteria pulmonar por un coagulo de sangre en la pierna llamada trombosis

este viaja por el torrente sanguineo hasta llegar al pulmon.

10. Porcentaje de pacientes que presentaron sepsis postoperatoria en relacion al total de
intervenciones quirurgicas.
Consiste en registrar el namero de pacientes que tuvieron infecciones después de la cirugia por

contagio en el hospital en relacion al total de procedimientos quirargicos.

| 1. Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones de la anestesia en relacion al total de

intervenciones quirurgicas.

12. Porcentaje de intervenciones quirargicas dentro de las 72hrs, inmediata a la primera

intervencion en relacion al total de re intervenciones quirtrgicas.

13. Mortalidad dentro de Quirdfano. Paciente que fallece en el quirdfano.

14. Porcentaje de apendicitis blancas.

La apendicetomia es la intervencion quirtrgica mas frecuente en los servicios de urgencia. La
palabra Apendicitis se refiere a la inflamacion de una estructura anatomica conocida como
Apéndice Cecal, éste es un pequefio cilindro con forma de dedo de unos 8 centimetros de largo que
se une por un extremo a la primera parte del intestino grueso, su pared esta revestida por tejido
similar al de los ganglios linfaticos por lo que se piensa que cumple una funcion como parte del

sistema de defensas del organismo. Definicion ABC http:/www.definicionabe.com/salud/apendicitis. php
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Cuadro

PRIORIZACION DE INDICADORES EN ANALISIS DE PROCESOS
Influencia NULA =0
Influencia POTENCIAL =1

25 Priorizacion entre variables de indicadores de Directores

Influencia de prioridad de/sobre. INFLUENCIA DE PRIORITAD DIRECTA.
P“rlgg.] Influencia prioritaria de/sobre. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 | 13 14 15 | 16 | 17 18 19 | MOVILIDAD %
1 Numero de cirugias realizadas 1 1 1 1 1 1 q 0 0| o 0 0 1 1 1 0 1 1 12 8.108108108
2 |Eficacia de cirugias en tiempo programado 0 1 0 1 1 1Joflo|[o]o] o 0 1 01 0 0 1 7 4.72972973
3 Cirugias canceladas 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 4 2.702702703
4 |Cirugias por especialidades quirurgicas 0 0 1 1 1 0o Jo] o 0] o 0 0 1 1] 1 0 0 1 7 4.72972973
5 Cirugias realizadas por asesguradora 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1.351351351
6 Numero de intervenciones quirurgicas por sala 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 2.702702703
7 Porcentaje diferimiento quirurgico. (Re Programacién) 0 0 1 0 1 1 0 0 0|0 0 0 1 1 0 0 0 0 5 3.378378378
Productividad quirirgica (10 quirurgicas mas frecuentes),
8 distribucion por edad y grupo etareo, 0 0 1 1 1 1 1 0 0|0 0 0 1 1 1 0 0 1 9 6.081081081
9 Porcentaje de pacientes que presentaron embolia pulmonar en| 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 14 9.459459459
relacion al total de intervenciones quirtrgicas.
Porcentaje de pacientes que presentaron sepsis
10 |postoperatoria en relacion al total de intervenciones| 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 15 10.13513514
quirdrgicas.
11 Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones de la| 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 15 10.13513514
anestesia en relacion al total de intervenciones quirdrgicas.
Porcentaje de intervenciones quirtrgicas dentro de las 72hrs.,
12 |inmediata a la primera intervencién en relacion al total de| 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 12 8.108108108
reintervenciones quirtrgicas.
13 Mortalidad dentro de Quiréfano. 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 2.027027027
14  |Porcentaje de apendicitis blancas. 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0|0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.675675676
18 Porcentaje quirurgico laparoscopicas que terminan abiertas. . 9 1 0 1 * 1 0 9 9 0 o 9 1 1 9 9 1 ? AT
16 [Cirugia de mas de 2hrs., de duracion. 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6 4.054054054
17 N.umt?ro de errores, cuasi-fallas y omisiones en garantizar 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 7432432432
cirugia correcta.
18 |% en la disminucion de complicaciones quirtrgicas 0 1 1 0 1 1 0 0 0|0 0 0 1 1 1 0 1 8 5.405405405
19 |No. de cirugias ambulatorias por especialidad. 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 6 4.054054054
48 100
DEPENDENCIA. 4 7 17 3 16 16 13 1 3 1 2 3 4 17 12 1 12 4 1 12 148
% DE DEPENDENCIA. 2.70]4.73[11.49[ 2.03 [ 10.81 [ 10.81 [8.78[0.68] 2.03 [ 0.681.35] 2.03 | 2.70|11.49|8.11|8.41] 2.70 | 0.68 | 5.11 h

Fuente: Elaboracion propia



Por consiguiente se obtiene el cuadro 26 de Porcentajes de movilidad y dependencia con la
finalidad de establecer una division y delimitar la zona de prioridad, se divide 100 entre el nimero

de variables que son 19.

Cuadro 26 Porcentajes de movilidad y dependencia

No. Prog. Variables. Codigo % MOV (Y) % DEP (X)
1 Numero de cirugias realizadas 1CR 8.1081 2.7027
2 Eficacia de cirugias en tiempo programado 2E 47297 47297
3 Cirugias canceladas 3CC 27027 11.4865
4 Cirugias por especialidades quirlrgicas 4CE 47297 2.0270
5 Cirugias realizadas por aseguradora 5CA 1.3514 10.8108
6 Numero de intervenciones quirlirgicas por sala 6CS 27027 10.8108
7 Porcentaje diferimiento quirtirgico. (Re Programacion) 7DQ 3.3784 8.7838

Productividad quirdrgica (10 quirirgicas mas frecuentes),
. distribucion por edad y grupo etareo. 810 G.0s1 LhaaR
9 Porc_:gnta;e de palclentes que pres‘eptaAron embolia pulmonar en OEP 0.4595 20270
relacion al total de intervenciones quirdrgicas.
10 Porc:\?ntaje de pac.lentes qug preserﬁa.rop sepsis postoperatoria en 10SEPS 10.1351 06757
relacion al total de intervenciones quirurgicas.
11 Poroeqtaje de pla‘mentes que _presenta_ron oom_pl;oaqones de la 11CAN 10.1351 13514
anestesia en relacion al total de intervenciones quirurgicas.
Porcentaje de intervenciones quirdrgicas dentro de las 7zhrs.,
12 inmediata a la primera intervencion en relacién al total de 12REI 8.1081 2.0270
reintervenciones quirdrgicas.
13 Mortalidad dentro de Quiréfano. 13MOR 2.0270 2.7027
14 Porcentaje de apendicitis blancas. 14AB 0.6757 11.4865
15 Porcentaje quirtrgico laparoscopicas que terminan abiertas. 15LAP 47297 8.1081
16 Cirugia de mas de 2hrs., de duracién. 16+2 4.0541 8.1081
17 Numero de errores, cuasi-fallas y omisiones en garantizar cirugia 17CUASI 7 4324 27027
correcta.
18 % en la disminucién de complicaciones quirdrgicas 18-DCOM 5.4054 0.6757
19 No de cirugias ambulatorias por especialidad. 19 AMBUL 4.0541 8.1081
100/19=5.2 | Totales 100.0000 100.0000

Fuente: Elaboracién propia

El valor obtenido servira para trazar una linea vertical y otra horizontal que divida la grafica para
distinguir la Zona de Prioridad = superior izquierda. Se marca una escala a partir de los valores
porcentuales obtenidos, siendo el eje vertical el que representa la motricidad y el eje horizontal el

que representa la dependencia.
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Grafico 6 Indicadores de la zona de prioridad de directivos
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Fuente: Elaboracion propia
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Indicadores de prioridad de directivos:

10SEPS Porcentaje de pacientes que presentaron sepsis postoperatoria en relacion al total de

intervenciones quirurgicas.

11CAN. Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones de la anestesia en relacion al

total de intervenciones quirtrgicas.

9 EP Porcentaje de pacientes que presentaron embolia pulmonar en relacion al total de

intervenciones quirurgicas.

[2 REI Porcentaje de intervenciones quirargicas dentro de las 72hrs., inmediata a la primera

intervencion en relacion al total de reintervenciones quirirgicas.

1CR Cirugias realizadas






Cuadro 27 Priorizacion entre variables de indicadores de Mandos Medios

PRIORIZACION DE INDICADORES EN ANALISIS DE PROCESOS
Influencia NULA =0
Influencia POTENCIAL = 1

Influencia de/sobre.

INFLUENCIA DE PRIORITAD DIRECTA.

Pr::é Influencia prioritaria de/sobre. 1 2 3 4 5 6 7|8 |9 (101112 |13 |14 |15 |16 | 17 | 18 | MOVILIDAD| %
1 Numero de cirugias realizadas 0 0 1 0 0 1 1 0|0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 5 3.27
2 Eficacia de cirugias en tiempo programado 1 a k 1 1 1 ! ! o 0 - 0 0 ! ! 0 0 0 9 .
3 Cirugias canceladas 0 0 0 0 0 1 1 0jJO0] 0 0 0 0 1 1 0 0 0 4 2.61
4 Cirugias por especialidades quirargicas 1 0 1 0 1 1 0 0jlo] O 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2.61
5 Cirugias realizadas por asesguradora 1 0 1 0 0 1 0 0jO0ojO0O]oO 0 0 1 1 0 0 0 5 3.27
B Numero de intervenciones quirurgicas por sala a f 9 a 0 0 0 il R 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 |Porcentaje diferimiento quirtrgico. (Re Programacion) 00 ] o0 Tt |11 ]ofl1fojo]of O of1]1]0]| 0O 0 6 3.92
Productividad  quirurgica (10 quirargicas  mas|

8 frecuentes), distribucion por edad y grupo etareo. 1 0 1 1 i 1 a gy 0| © 0 0 a 1 1 0 0 o 7 4.58
Porcentaje de pacientes que presentaron embolia|

g9 pulmonar en relacion al total de intervenciones| 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1M 7.19
quirdrgicas.

10 Porcentaje .de pament‘e's que presen_taron sgpsts 1 1 1 1 1 1 1 1 0 ) 0 0 0 1 1 0 0 0 10 6.54
postoperatoria en relacion al total de intervenciones
quirurgicas.
Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones

1 de la anestesia en relacion al total de intervenciones L 3 ! 1 1 d 1 1 3 L 0 1 0 4 ! o E 9 L 848
quirurgicas.
Porcentaje de intervenciones quirirgicas dentro de las

12 T2hrs., inmediata a la primera intervencion en relacion al 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 4 g g 1 1 e 1 0 13 8.5
total de reintervenciones quirdrgicas.

13 Mortalidad dentro de Quirofano. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 15 9.8

14 Porcentaje de apendicitis blancas. 0 0 0 1 0 1 0 00| O 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1.31
P: taj irargi laparoscopicas que termi

qg || ZrESTAlR gMIreiea: Jap P 9 mEM ol ool 1ol 1|o]olo|loflolo|o|l1flo]o|l oo 3 1.96
abiertas.

16 Cirugia de mas de 2hrs., de duracion. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 16 10.5

17 |Numero de errores, cuasi-fallas y omisiones en| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 12 7.84
garantizar cirugia correcta.

18 S Lo T 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 17 1.1
% en la disminucion de complicaciones quirirgicas

100
DEPENDENCIA. 12 8 13 | 13 [12 |17 |11 |10[6 [ 7| 3 4 2 11514 | 1 5 0 153

Fuente: Elaboracion propia







El valor obtenido servira para trazar una linea vertical y otra horizontal que divida la grafica para

distinguir la Zona de Prioridad = superior izquierda. Se marca una escala a partir de los valores

porcentuales obtenidos, siendo el eje vertical el que representa la motricidad y el eje horizontal el

que representa la dependencia.

Se va colocando cada variable (usando el cédigo) en la interseccion de sus respectivos valores de

Movilidad y Dependencia.

Grafico 7 Priorizacion de Indicadores de Mandos Medios
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Fuente: Elaboracion Propia

Grifico 8 Indicadores de la zona de prioridad de Mandos Medios
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9EP Porcentaje de pacientes que presentaron embolia pulmonar en relacion al total de

intervenciones quirirgicas.

10SEPS Porcentaje de pacientes que presentaron sepsis postoperatoria en relacion al total de

intervenciones quirargicas.

2E Eficacia de cirugias en tiempo programado

6.2.4.3 Priorizacion entre variables de indicadores de académicos e investigadores UAM

Se establecié contacto con las Universidades a través de investigadores expertos de salud se les
pidié su opinion y ponderacion de indicadores para validar y comparar a través de un grupo

experto extemo.

En el Cuadro 30 Priorizacion entre variables de indicadores de Académicos Investigadores (UAM)
muestra el puntaje obtenido después de ponderar con ceros o unos, con mandos medios y al sumar
las filas da el Indice de movilidad que indica la prioridad o importancia o fuerza que tiene un
indicador sobre los 15 indicadores y eliminando de acuerdo a su experiencia 4 indicadores que no

consideran de importancia para este estudio. Este se obtuvo tomando la sumatoria como el 100%.

El puntaje obtenido al sumar las filas da el indice de dependencia de un indicador respecto a los

otros, es decir, el nivel en que es influido por los otros indicadores.

Cabe sefialar que los académicos investigadores eliminaron cinco indicadores e incluyeron uno “la

eficiencia quirirgica”. Como a continuacion se detalla.
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Cuadro 29 Priorizacion entre variables de indicadores de Académicos Investigadores (UAM)

PRIORIZACION DE INDICADORES EN ANALISIS DE PROCESOS
Influencia NULA =0
Influencia POTENCIAL = 1

Influencia de/sobre.

INFLUENCIA DE PRIORITAD DIRECTA.

Ph:zé Influencia prioritaria de/sobre. 1 2 3 4 5 6 7 8 |9 |10 |11 ] 12 | 13 | 14 | 15 | MOVILIDAD | %
1 Nuamero de cirugias realizadas 1 0 0 1 0 1 0|0 0 0 0 0 0 1 4 4.08
2 Eficacia de cirugias en tiempo programado 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 7 7.14
3 Eficaciencia de cirugias 1 1 1 1 1 1 0j]01]1 0 0 0 0 1 8 8.16
4 Cirugias por especialidades quirdrgicas 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 3.06
5 Numero de intervenciones quirurgicas por sala 0 0 0 0 0 0 0|0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 Porcentaje diferimiento quirurgico. (Re Programacion) 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 4.08
7 Productlwdad. _qmr.l.frglca (10 quirdargicas mas 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 5 5.1
frecuentes), distribucién por edad y grupo etareo.
Porcentaje de pacientes que presentaron sepsis
8 postoperatoria en relacion al total de intervenciones| 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 10 10.2
quirurgicas. (Generalizada)
Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones
9 de la anestesia en relaciéon al total de intervenciones| 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 9 9.18
quirdrgicas.
Porcentaje de intervenciones quirtirgicas dentro de las
10 72hrs., inmediata a la primera intervencion en relacién al| 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 8 8.16
total de reintervenciones quirurgicas.
" |Mortalidad dentro de Quiréfano. 0 1 1 1 1 1 1 0 0 91 1 1 0 1 10 10.2
12 Po'rcentaje quirirgico laparoscopicas que terminan 1 1 1 1 1 1 1 o lo 1 0 0 0 1 g 918
abiertas.
13 Numer_o dg e'rrores, cuasi-fallas y omisiones en 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 8 8.16
garantizar cirugia correcta.
14 % en la disminucion de complicaciones quirlrgicas 1 1 1 1 1 1 1 0|0 0 0 0 1 1 9 9.18
15 No. de cirugias ambulatorias por especialidad. 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 4 4.08
DEPENDENCIA. 9 8 7 12 (1412 |11 ] 0 | O | 6 0 1 5 0
% DE DEPENDENCIA. 918|816 | 7.14 | 12.2| 14 |122|11.2] 0 [ 0 |6.12] O [1.02]51 ] O

Fuente: Elaboracién propia










6.2.5 Analisis de correlacion multiple.
El analisis de Correlacion multiple se realiza del analisis de correlacion hecha en la matriz de
priorizacion de Directivos, mandos medios y de académicos e investigadores de la UAM. Con los

indices de resultados de Movilidad y dependencia como se muestra en el Cuadro siguiente:

Cuadro 31 Variables de movilidad y dependencia en regresion o correlacion maltiple

s

Nume

ro de cirugias realizada :
Eficacia de cirugias en tiempo programado 47 4.7 8.2
Cirugias canceladas 2F 11.5
Cirugias por especialidades quirtrgicas 47 20 12.2
Cirugias realizadas por asesguradora 1.4 10.8
Numero de intervenciones quirdrgicas por sala i 168 o 14 0 14.3
Porcentaje diferimiento quirdrgico. 3.4 8.8 39 7.2 4.1 12.2
Productividad quirdrgica (10 quirirgicas mas
frecuentes), distribucién por edad y grupo 6.1 07 46 65 5.1 11.2
etareo.
Porcentaje de pacientes que presentaron
embolia pulmonar en relacion al total de 9.5 20 7.2 39

intervenciones quirtrgicas.

Porcentaje de pacientes que presentaron
sepsis postoperatoria en relacion al total de 10.1 0.7 6.5 46 10.2 0
intervenciones quirirgicas.

Porcentaje de pacientes que presentaron

e A iz 10.1 1.4 9.2 20 9.2
complicaciones de la anestesia en relaciéon al
total de intervenciones quirdrgicas.
Porcentaje de intervenciones quirdrgicas
dentro de las 72hrs., inmediata a la primera
intervencion  en relacion al  total de &1 20 a9 48 82 6-1
reintervenciones quirlrgicas.
Mortalidad dentro de Quiréfano. 2.0 2.7 9.8 1.3 10.2
Porcentaje de apendicitis blancas. 0.7 11.5 1.3 9.8
Porcentaje quirdrgico laparoscdpicas que 47 8.1 20 92 92 10

terminan abiertas.
Cirugia de mas de 2hrs., de duracion. 4.1 8.1 10.5 0.7
Numero de errores, cuasi-fallas y omisiones

en garantizar cirugia correcta. 74 = 8 “ G >
Porcentajg en - l§ disminucion de 54 07 1.1 92

complicaciones quirurgicas

No de cirugias ambulatorias por especialidad. 4.1 8.1 4.1 133
Eficiencia de cirugias o Quirlrgica 8.2 71
Totales 100.0 100.0 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia
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Analisis de Regresion para los investigadores y académicos de la

Metropolitana (UAM)

Variables introducidas/eliminadas®

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Métado
1 1@ Introducir
2 x2? Introducir
3 ¥32 Introducir

a Todas las variables solicitadas introducidas
b Variable dependiente: y3

Resumen del modelo®

R cuadrado Errartip de la Durbin-
Maodela R R cuadrado carregida estimacian Watson
1 5087 258 183 271988
2 586° 344 198 2 69604
3 975¢ -850 931 78791 2.481

a. Variables predictoras: (Constante), X1

b. Variables predictoras: (Constante), X1, x2

¢ Variables predictoras: (Constante), X1, %2, x3
d Variable dependiente: y3

Interpretacion de resultados.

Universidad

Autonoma

Se observa que r cuadrado es de .950 lo cual es muy bueno el nivel de aportacion que hace la UAM

para los Hospitales de Alta Especialidad en su priorizacion de indicadores, se interpreta que los

Directivos y mandos medios tienen prioridad de indicadores diferentes y que es vital categorizar a la

alta direccion lo que es de importancia para ellos en la toma de decisiones exclusivamente como

indicadores de eficiencia y eficacia para el rendimiento y calidad de la atencion médica y para mandos

medios los que corresponde principalmente a aspectos médicos operativos de los servicios médicos.

Y factor de Durbin Watson del 2.461 indica que si se cumple el supuesto de independencia de errores

bajo el criterio de aceptacion o rechazo si el valor entra ente | y 3; por lo tanto se acepta el supuesto de

la hipotesis planteada en esta investigacion.
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6.2.6 Validacion de Prueba Piloto de KPls

En este apartado se complementa la actividad de mayor relevancia en el proceso virtual perioperatorio
de la atencion quirurgica y se documenta la implementacion del indicador de importancia para la
Direccion, mandos medios y por los académicos que se ubica en la zona de prioridad v en donde se
dieron las facilidades para monitorear por un periodo de tres meses en el hospital privado, y donde no
se habia medido este indicador hasta que se propuso como a continuacion se documenta, se valida y se
presentan los resultados obtenidos en el Capitulo 7, cuadro 31 Complicaciones Quirargicas y Cuadro

32 Porcentaje de Cobertura atendida por el servicio médico perioperatorio (SMPO).

6.2.6.1 Porcentaje en la disminucion de complicaciones quirtrgicas (18-14 DCOM).

El porcentaje en la disminucion de complicaciones se podra obtener del analisis historico mensual o

periodico del responsable del proceso de medicina perioperatoria.

A continuacion se presenta la ficha del indicador de Complicaciones Quirtirgicas y de la Cobertura
atendida del Servicio Médico Peri Operatorio (SMPO) se integra como indicador adicional para
calcular las complicaciones en funcion de su cobertura de atencion y servicio. Previamente identificada

la actividad en el mapa del proceso perioperatorio y de atencion quirtrgica.
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Formato 2 Ficha de Indicadores de Complicaciones Quirargicas.

Hospital Privado
Ficha Técnica de indicadores

De: PROCESO
PROCESO VIRTUAL PERIOPERATORIO
INDICADOR
NOMBRE KPI: Complicaciones quirlirgicas
Definicion: La complicaciones son alteraciones fisiolégicas derivadas o consecuencia dell Algoritmo: 1) % Algoritmo:
procedimiento anéstesico y quirirgico que si no se tratan con efectividad pueden causar| Complicaciones= No 2) % Cobertura
lesiones organicas severas y hasta la muerte. de alteraciones atendida en el SMPO
fisioldgicas vigilados en
detectadas y Medicina

Proposito del Indicador: identificar la mayor cantidad de alteraciones fisiologicas derevidads del proceso anestesico-quirurgico para
resolver de manera temprana y disminuir la morbimortalidad de los pacientes quirurgicos.

Fuente: Servicio perioperatorio.
Cobertura tematica: Registro pre-trans-post operatorio de cada cirugia por turno.
Periodicidad:Mensual.
Unidad de observacion: Hoja de registro de enfermeria perioperatoria.
Fecha de disponibilidad de la informacion: cinco primeros dias de cada mes.

Caracteristicas del indicador
Responsable de construir el indicador: Jefe de Servicio anestesia y servicio medicina perioperatoria.
Fecha de actualizacion: Diariamente y por tres turnos.

Tr e Jrﬂl‘.f.'s:-}.l‘-i—r.: 3 ""." L i
e ¥ 12% U e j

Fuente: Flaboracion propia

6.2.6.2 Implementacion del Indicador y Validacion

A partir del establecimiento de la ficha del indicador se recolectan las complicaciones quirtrgicas a
partir del mes de diciembre de 2015 al mes de marzo de 2016, como se observa los resultados en el

capitulo 7, cuadro 31.
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Tlustracion 29 Iustracion de nivel 2 del proceso de atencion quirargica.

| SUBPROCESOS | | PRODUCTO

| PREOPERATORIO |

ELABORACION DEL LA PROGRAMACION

QUIRURGICA " PROGRAMA DE CIRUGIA

SALAS HABILITADAS CON

ORGANIZACION DE QUIRGFANDS . g e

PROCES® thiae el B A R SOLICITADOS Y VALIDADOS,
ATENCION | TRANSOPERATORIO
QUIRURGIC A
DESARROLLO DE LA CIRUGIA > CIRUGIA REALIZADA
| POSTOPERATORIO

POR LOS ANESTESILOGOS (TERAPIA PACIENTE A HOSPITALIZACION

CUPERACION Y CANALIZACION A SERVICIOS|
INTENSIVA O INTERMEDIA)

Fuente: Elaboracion propia

Se selecciono al proceso de cirugia cuyos objetivos del proceso de cirugia son:

v" Proporcionar un servicio adecuado y seguro para la realizacion de procedimientos quirtrgicos
y obstétricos.

v" Contar con todo el material, equipo, instrumental y personal necesario para la realizacion de

todos los procedimientos quirtirgicos para los que esté capacitada el area.

6.3.1 Mapas de Procesos de Atencion Quirtrgica

Esta representacion grafica de la secuencia de actividades que integran la etapa Elaboracion de la
Programacion quirtrgica y de la Organizacion de Quirdfanos describe las actividades en tiempo
de los diversos actores o duefios del proceso como se observa participan médicos, personal

administrativo, enfermeros, almacenistas e ingenieros biomédicos de forma transversal.
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6.3.1.2 Etapa de Organizacion de Quirdfanos.
Se efectua analisis y se establece KPI por identificar un problema muy comun para muchos hospitales
de alta especialidad y por ser tnico en el proceso no hay necesidad de priorizar su importancia, es de

aceptacion general para todas las areas y directivos involucrados.

En este mapa se observan principalmente cuatro actividades que se hace interesante dar un
reforzamiento continuo a los actores que de areas involucradas a través del duefio del proceso que es el

Jefe de Areas Quirurgicas:

e Actividad 32

Ingresa a quirofano y verifica requerimientos en hoja de “Verificacion de Seguridad en Procedimientos

Qxs.

e Actividad 43 (redisefniada)
Registra en libreta ingreso al pre operatorio con hora de llegada del paciente, médico cirujano,
anestesiologo segun “Registro de Control de Ingreso al Servicio Preoperatorio” Ver Ilustracion 30

Arquitectura nivel de etapa de Programacion Quirtrgica.

En el capitulo 7 Cuadro 35 Reforzamiento Continuo (2)se elabora cuadro de Reforzamiento en funcion
de propuestas puntuales en el uso principalmente de buenas practicas pero si sujetas a llevarse a cabo,

sin la necesidad de establecer indicadores sino hasta la actividad 43,






6.3.2 Arquitectura de indicadores de actividad de prioridad como unica para KPI.

En este segundo bloque se identifican, seleccionan vy se definen los indicadores de las
actividades de prioridad o concretas en los mapas de proceso de la ilustracion 26 Organizacion
de Quirdfanos (distribucion de uso de salas). Como se menciono solo se establecera un KPI en
la actividad 43 en el Preoperatorio para mejorar el tiempo de inicio de las cirugias programadas
con el uso de fichas de indicadores para formalizar una definicion e implementacion como

prueba piloto.

6.3.3 Definicion de los indicadores prioritarios

En este segundo boque se identifican, seleccionan y se define o se describe al indicador de
acuerdo a los conceptos o variables que lo componen. Debe incluir los aspectos esenciales de
manera sintética, como se definid su documentacion en el Formato 1.Ficha técnica de

indicadores.

6.3.4 Prueba Piloto de KPIs

Con el apoyo del equipo del jefe de quiréfano de enfermeria y el jefe de areas quirtirgicas se
dieron las facilidades para establecer libreta Se instrumento de registro en la sala del Pre
operatorio, libreta de “Registro y Control de Ingreso a Servicio Preoperatorio”. Se realiza

prueba por un mes y se establecen campos de recoleccion de datos de utilidad:

e Hora de llegada del paciente

e Hora de llegada de médicos cirujanos

e Tiempo de incorporarse el anestesidlogo

e Hora de registro de insumos internos o externos (proveedor)

e Tiempo registrado de equipos listos, proveedor interno (biomeédica) o externo.

e Implementar indicador de Eficacia de cirugias en tiempo programado Quirtrgica en el Pre

operatorio.
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Formato 3 Ficha de Indicadores de Eficacia de cirugias en tiempo programade quirargica.

Hospital Privado
Ficha Téecnica de indicadores

De: PROCESO

PROCESO: ATENCION QUIRURGICA (CIRUGIA) SUBPROCESO: PREOPERATORIO

Indicador

NOMBRE DEL INDICADOR: EFICACIA DE LA CIRUGIA

Definicion: Eficacia es el tiempo programado de la|Algoritmo:

cirugia en relacion a la realizacion de procedimiento|Eficacia Quirargica Total de cirugias
al tiempo de inicio programado. en tiempo programado / total de cirugias
realizadas X 100

Propésito del indicador: Medir la eficacia del preoperatorio y en su caso de que tendiente a
la demora o retraso permitira contar con registro para habilitar una rapida identificacion y
resolucion de las causas.

Fuentes de datos
Libreta de Registro y control de ingreso al servicio preoperatorio.

Fuente: Servicio preoperatorio.

Cobertura tematica: Registro paciente, procedimiento Qx.,hora programada de inicio de
cirugia, hora de llegada al servicio preoperatorio del medico, anestesiologo, paciente y motivo
del retraso o demora de cirugia en su caso.

Periodicidad:Mensual.

Unidad de observacién: Hora de llegada/programada de los involucrados en la cirugia.

Fecha de disponibilidad de la informacioén: cinco primeros dias de cada mes.

Caracteristicas del indicador

Responsable de construir el indicador: Jefe de Enfermeria de Quiréfano Central.

Fecha de actualizacion: Diariamente y por tres turnos.

Referencia: SO 9000:2008 3.2.14 eficacia "extension en la que se realizan las actividades
planificadas y se alcanzan los resultados planificados".

Fuente: Elaboracion propia
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Ilustracion 32 Mapa de Nivel Cero o Nube de relaciones en Urgencias

IERARIA MEDICOS/
INTENSIVA IRTIANOS PACIENTES
LABORATORIO
UNIDAD DE
VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
B e LT r—————a
URGENCIAS
INMAGENOLOGIA
HOSPITALIZACION
TERAPIA CORPORATIVO

INTENSINA(UCT) )
PROVEEDORES

Fuente. Disefio propio.

Es importante detallar su comportamiento de cliente/proveedor en el area de urgencias y especificar
que se recibe de insumos y que proporciona de bienes o servicios a través de diagramas de
relaciones, Este analisis es sumamente Gtil para involucrar al investigador con el proceso y poder

concretar y determinar el producto o servicio que se proporciona.

Los diagramas de relaciones. Este diagrama se integra cuando se le pregunta a los responsables y
actores del proceso: ;Usted con quien participa fuera de su area? ;Imagine que usted es el
responsable de gestion para que habilite su servicio, ¢con quién tiene que interactuar para tener los
insumos en tiempo y forma?;a quién se le proporcionan los resultados o servicios médicos de su

area de servicio?

De esta forma se van llenando los diagramas en funcion a las respuestas de los duefios y actores del

proceso.
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SALIDA: -Solicitud de estudios porsistema via sap
-Entrega de formato de solicitud de imagen
v
IMAGENOLOGIA
ENFERMERIA ENTRADAS:
Imagenes impresase interpretaciones
F
SALIDA:
-Solicitud de analisis clinicos sap/formato de patologia.
-Entrega demuestras
\ 4
LABORATORIO
Y
ENFERMERIA ENTRADAS: PATOLOGIA

- Resultados impresos de analisis
- Resultados patologicos
- Cifras de alerta
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Ahora dando seguimiento al modelo propuesto se presenta su arquitectura de subprocesos de

procesos (mapas de nivel 1y 2) ver ilustracion 32 de nivel 2 del proceso de urgencias.

PROCESO

[4§uapRocesos

Ilustracion 34 Ilustracion de nivel 2 del proceso de urgencias.

PRODUCTO !

ENTREGA Y RECEPCION DE TURNO

INFORME DE PENDIENTES DEL
PACIENTE Y DEL SERVICIO.

URGENCIAS

INGRESO DEL PACIENTE Y
EVALUACION DE TRIAGE

PERSONAL RESPONSABLE PARA
CUIDADO AL PACIENTE

GESTION, SUMINISTRO Y APLICACION
DE MEDICAMENTOS AL PACIENTE

MEDICAMENTOS PARA SUMINISTRO
CORRRECTO AL PACIENTE
(9 CORRECTOS )

EGRESO DEL PACIENTE

ALTA ADMINISTRATIVA DE
ENFERMERIA U HOSPITALIZACION

Fuente: Elaboracion propia

Se selecciono al proceso de urgencias cuyo objetivo del proceso de urgencias es:

Identificar todas las vias de acceso de los pacientes a Urgencias para definir las actividades de los

miembros del equipo de urgencias, en la atenciéon del paciente de acuerdo a la via de acceso al

Servicio. (Ingreso de paciente ambulatorio, en ambulancia terrestre o en automovil o aérea).
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Cuyas ventajas permite ver el inicio y fin del proceso, se trasladaron a estructuras planas y
horizontales, no aparecen los nombres o puestos de los responsables de la estructura organica lo
cual permite un diagnostico que no crea conflictos entre las personas y visualiza que es un equipo
de desempefio el que realiza las actividades y que es necesario medir antes y durante el proceso para
entregar resultados esperados por la alta direccion Ver ilustracion 24 Arquitectura de Procesos (AP)

Nivel 1 del HAE.

Por consiguiente, el proceso de urgencias se disgrega a nivel 2 que corresponde al mapeo
multidisciplinario, se procede a realizar el mapeo en un solo mapa por no considerarse extenso en
su practica, es un proceso corto pero de gran demanda en la poblacion.

Ver llustracion 33. Arquitectura del proceso de Urgencias
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Continuacion... llustracion 33 Arquitectura del proceso de Urgencias

PROCESOCESO DE URGENCIAS

MEDICO DE

INTERCONSULTA

ENTIDADES
EXTERNAS

FIN 8hrs maximo
por cada padente

FUNERARIA

DOMICILO

TRANSLADA
CAMILLERO A
PACENTE SEGUN
CORRESPONDA

T QUIROFANO

A4

HOSPITALIZA-

CION

TERAPIA
INTENSIVA

ENTIDADES
INTERNAS

‘—P| ATENCION INMEDIATA

v

CRITICO

\—§| ATENCION MENOS DE 15 MINS, l—’{

OBSERVACION

NOM 044

ENFERMERAS
OPERATIVAS

‘—bl ATENCION MENOS DE 30 MINUTOS l—Pl

CONSULTORIO

REALIZA 7

REGISTROS

CUNICOS
ELECTRONICOS

13]
SOUCITAA
CAMILLERO EGRESO
DEL PACIENTE

h

SoLiaTa
INTERCONSULTA
CON ESPECIALISTAS

MEDICO DE
URGENCIAS

SOUCITAINGRESO 9
A
HOSPITALIZAQON,
TERAPIA INTENSIVA
O QUIROFANO

10
ANALIZA PAQENTE
DEACUERDO A
GRAVEDAD

©

¢HAY ALTA POR
DEFUNCION?

11
ELABORA ACTA DE
DEFUNCION

PRESCRIBE 12
TRATAMIENTO
AMBULATORIO Y
ENTREGA RECETAY
ALTA DEL SERVIQO

?

MIPS
1,56 NOM 044







Formato 4 Tiempo Ficha de Indicadores de espera de interconsulta por especialidades.

Hospital Privado
Servicio de Urgencias y Endoscopia
Ficha Técnica de indicadores

De: proceso

Ingreso de pacientes a Urgencias

Indicador

NOMBRE DEL INDICADOR: Tiempo de espera de interconsulta por especialidades

Definicién: el tiempo de espera es la falta de | Algoritmo: tiempo que espera el paciente
oportunidad de proporcionar atencién médica | para recibir consultas de especialidad en el
integral de expertos especialistas de calidad | servicio de urgencias.

para su satisfaccion.

Propdésito del indicador: Medir el tiempo llegada del medico interconsultante al servicio de urgencias

Fuentes de datos

Fuente: Servicios de Urgencias

Cobertura tematica: Urgencias es el servicio que consiste en otorgar una atencion medica
y asistencial real o sentida al paciente. .

Cobertura geografica: Hospital Privado (Servicio de Urgencias)

Periodicidad: Bimestral.

Unidad de observacion: Registro (libreta) censo de pacientes en urgencias.

Fecha de disponibilidad de la informacion:(los 5 primeros dias de inicio del bimestre.

Caracteristicas del indicador

Responsable de construir el indicador: Jefe de Urgencias.

Fecha de actualizacion: 30 de cada bimestre

Referencia.

Fuente: Elaboracion Propia







CAPITULO VII RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Se hace necesario este apartado en virtud que el capitulo 6, disgrega etapa por etapa el seguimiento
de la metodologia del modelo propuesto, con el proposito de facilitar la comprension del lector y
pensando que este pueda servir a los médicos y que en cuyo caso, no cuentan con elementos de
administracion de hospitales por dedicar su tiempo académico y practico principalmente a la

formacion y especializacion médica.

7.1 Resultados en proceso del Servicio Médico Perioperatorio (SMPO).

En este capitulo se presentan los resultados de la actividad de mayor relevancia en el proceso virtual
perioperatorio de la atencion quirurgica (actividad 21 y 22) y muestran los resultados obtenidos del
indicador de importancia para la Direcciéon, mandos medios y por los académicos que se ubica en la
zona de prioridad validados por un periodo de tres meses en el hospital privado, y donde no se habia

medido este indicador hasta que se propuso.

A partir del establecimiento de la ficha del indicador se recolectan las complicaciones quirtrgicas a

partir del mes de diciembre de 2015 al mes de marzo de 2016.

Este indicador de complicaciones quirurgicas y de cobertura en el SMPO es un KPIs (Key
Performance Indicator) que afectan la calidad y seguridad al paciente. En la primera categoria
abarca la satisfaccion al cliente o usuario en los bienes o servicios que recibe y en la segunda se
monitorean el uso de buenas practicas preventivas para disminucion de complicaciones, que son

causas de eventos adversos; en el otorgamiento de las diversas modalidades de atencion al paciente.






Cabe sefialar que este tipo de informacion ayuda a los médicos a encontrar la causa raiz de porque
se complica la intervenciéon quirtrgica por ejemplo si hay muchos pacientes con nauseas
posiblemente se tendra que revisar el medicamento quizas esta haciendo algun efecto con los

pacientes. Se tendra que cambiar de inmediato.

Enseguida se visualizan la cobertura que abarca el proceso de medicina perioperatoria y determinar

su alcance y con ello valorar si estan disminuyendo las complicaciones quirurgicas.

Cuadro 33 % Cobertura atendida en ¢l SMPO

% |PACIENTES .
COMPLICA | COMPLIC | PERIOPERA :
PERIODO | “ciones |acionEs| Torios |CIRUGIAS| CUZERTO
QXs | VIGILADOS
dic-15 2400 | 12.06 199 229 87
ene-16 11.00 5.95 185 224 83
feb-16 16.00 7.66 209 237 88
mar-16 2500 | 1147 218 231 94
TOTALES | 76.00 811 921

Fuente: Elaboracion propia
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Formato 6 Programacion quirirgica

HABITACION  HORA PACIENTE EDAD |FECHA DE NACMIENTO [ASEGURADORA |CIRUJANO [ANESTESIOLOGO |PROCEDIMENTO REQUERIME

Fuente: Elaboracion propia
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Beneficios:

Visibilidad de los problemas y seguimiento de avances.

Permite en todos los niveles ver como, que hacen y el impacto en el servicio

quirurgico oportuno.

Las personas puedan ser retroalimentadas y saber que persiguen o pretenden alcanzar

al saber el objetivo y meta a corto tiempo.

Conocer, valorar y aportar en el trabajo del equipo.

Continuacion cuadro 34 Reforzamiento Continuo

PLAZ
CAUSA RAIZ PROPUESTA SOLUCION 325;? TFI;];
NO
3 daividad 18 g regisefie el formato de CEYE “REQUISICION DE SALA DE OPERACIONES A Enf.
En CEYE se mejore  CEYE” en cuanto al instrumentalista que recibe no solo es una o la misma persona en  CEYE
‘:] llenado de la preoperatorio, por lo tanto, hay que incluir un apartado o etiqueta adherente al
‘?‘EQI"]“S[ CION DE  ¢rmato para el nombre de otra persona que solicita en el transoperatorio y Numero de
S‘”U‘fl 1y DE  gala quirtrgica.
OPERACIONES A : : / :
CEYE” De lo contrario se pierde el control de uso y cargo de instrumental por sala o paciente.
4) Actividad 22 Biomédica

Falta de personal en
biomédica v cumplir
el protocolo  de
verificacion diaria de

equipo.

Tener presente que los equipos no siempre tendran garantia por equipo nuevo. Se
integre equipo de mantenimiento en contratacion pendiente.

Beneficio: mayor vida util del equipo y no siempre se tendra garantia, es necesario el
mantenimiento preventivo.

221






Cuadro 35 Reforzamiento Continuo (2).

PI
CAUSA RAIZ PROPUESTA SOLUCION AREA o
RESP. Tk
IN
5) Actividad 32 Falta de  Se utilice en cada cirugia la lista de verificacion “DE SEGURIDAD EN  Jefe de
uso en el momento de la PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS O INVASIVOS” v no al finalizar los  Quirdfano.

VERIFICACION
SEGURIDAD
PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS en el
preoperatorio.

DE
EN

6) Actividad 43 ;Cudles
son la causas de bajo
nivel de eficacia
quirdrgica? ;Hay falta de
registros y controles
confiables?

Se infiere que hay retraso
de los médicos,
anestesiologos Vo
paciente y

a la cirugia
CEYE o Almacen)

(Equipo,

suministros v
servicios médicos al llegar

procedimientos quirtirgicos.

Se instrumento de registro en la sala del Pre operatorio, libreta de “Registro y
Control de Ingreso a Servicio Preoperatorio™

Se determine la utilidad de campos de informacion como hora de llegada de
médicos cirujanos y paciente, anestesiologo, proveedor de equipo en su caso
interno o externo.

Se anote si empezo la cirugia a la hora programada o no, para implementar
como fuente de datos del indicador de FEficacia de cirugias en tiempo
programado de cirugias v se valore el costo-beneficio de su automatizacion
posteriormente.

Beneficios:
e Obtener el registro de llegada de los médicos, anestesiologos que
participan en la cirugia v comparar o evidenciar la oportunidad 6
retraso de la cirugia por esta causa.

e Los indicadores y graficos podran hacer visibles los problemas y la
conduccion rapida de resolucion a [in de que el lider conduzea a la
gestion de las acciones hasta su meta establecida.

Jefe de areas

Qxs.

Fuente: Elaboracion propia...

Se monitoreo este indicador por un mes (registro de libreta de prueba para el “Registro y Control

de ingreso a Servicio Preoperatorio” del 1°. Al dia 27 de Febrero del afo en curso), periodo en el

cual se estuvo verificando el uso de la libreta cada semana en los tres turnos, se realizaron 209

cirugias sin embargo se registraron solamente 69 cirugias correctamente al registrar todos los

campos de registro de la libreta. Por lo cual se obtuvo una muestra del 33% como a continuacion

se refleja en el cuadro 35 de Muestra representativa.






Grafico 13 Eficacia de cirugias en tiempo programado en hospital privado

Eficacia de cirugias en tiempo programado 50.72%
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Fuente: Elaboracion propia.

Por ultimo se detectaron agruparon variables que no son por falta de oportunidad de insumos

para la realizacion del procedimiento quirargico pero sin embargo suceden:

- Falla de registro u omision de registro en la programacion de la auxiliar administrativo
= Falta de gestion autorizada por la aseguradora para realizar los procedimientos quirurgicos por

cobertura o limitantes de cobertura.

7.2.2.1 Consideraciones iniciativas de Reforzamiento Continuo a los actores del proceso.

113

1. El Retraso de Cirujanos y médicos es mas frecuente y se hace necesario “politica de

untualidad para llegar al preoperatorio para nuestros clientes y usuarios.

2. El Retraso del paciente obedece a falta del camillero, de estudios completos, falta de
comunicacion con el médico tratante.
3. Se hace necesario establecer meta para: Elevar la Eficacia de cirugias en tiempo programado

quirrgica al menos al 60% en seos meses”.

(2=
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Los resultados no pudieron ser validados de este indicador por no darse las facilidades en el

hospital, especificando que ellos lo haran en el servicio a partir de que se realiza la investigacion

en el servicio de urgencias.

Las perspectivas de categorizacion de este indicador es de Calidad, en la eficacia en de tiempo en

proporcional la interconsulta al paciente en urgencias es un KPIs (Key Performance Indicator)

que afectan la calidad y seguridad al paciente. Y se establece su tablero correspondiente para

este indicador exclusivamente en urgencias. Esta categoria abarca la satisfaccion al cliente o usuario

en la oportunidad en tiempo un factor determinante que elimina el stress del paciente, de los familiares

Y el resultado en el control es el siguiente, visualizar Cuadro 36 Tablero Estratégico KPIs en

Urgencias.

CALIDAD

PERSPECTIV/gm AREAS MED! OBJETIVO ESTRATEGIA
] B -] -]

Cuadro 38 Tablero Estratégicos KPIs de U

RESULTADOS

B e moicandEl '

STATUS n

Identificar todas las vias de scoesc de los El hacer uso del indicador de  [Tiempo de espera de
pacientes a Urgencias para definr las eficacia en cirugias a traves del |interconsulta por

actvdades de los miembros del equipo de | monitoreo del "Registro y Control |especialidades en urgencias.

urgencias, en la alencxdn del paceenie d& | Censo de pacientes en urgencias”

acuerdo ala via de acceso 8l Servict. | el tiempo de llegada del medico,
(ingreso de pacents ambulsoro, por | e analice y se incorporen paliticas
ambulancia terrestre o en adomizdo de puntualidad al médico.

URGENCIAS

Fuente: Elaboracion propia



VIII Conclusiones y aportaciones originales.

Las conclusiones de esta investigacion se dividen en varios rubros para identificar claramente los

aspectos de interés que arrojan esta investigacion como a continuacion se detalla:

A. Conclusiones relacionadas con los objetivos y supuesto de la investigacion:

El analisis correlacional de las variables identificadas en esta investigaciéon ha determinado que que r
cuadrado es de .950 lo cual es muy bueno el nivel de aportacion que hace la UAM para los Hospitales
de Alta Especialidad en su priorizacion de indicadores en actividades concretas del proceso, se
interpreta que los Directivos y mandos medios dan gran importancia a los indicadores diversos y que
es vital categorizar a la alta direccion lo que es de importancia para ellos en sus actividades para la
toma de decisiones exclusivamente como indicadores de eficiencia y eficacia para el rendimiento y
calidad de la atencion médica y para mandos medios los que corresponde principalmente a aspectos
médicos operativos de las actividades que realizan cotidianamente en sus servicios médicos con

calidad v seguridad al paciente.

Por lo anterior se cumple la Hipotesis, los indicadores en actividades prioritarias o concretas de los
procesos meédicos y clinicos tienen correlacion ala calidad y seguridad al paciente en los servicios en

la atencion hospitalaria de alta especialidad.

Por lo antes expuesto en esta investigacion el disefio de modelo de calidad y seguridad al paciente de
indicadores de gestion de procesos médicos y de apoyo médico a través del analisis de las actividades
criticas en la atencion médica para el establecimiento de indicadores de desempefio en el servicio de
calidad y seguridad al paciente en hospitales de alta especialidad se ha alcanzado en esta propuesta de

modelo los siguientes objetivos especificos:

1. Identificar las actividades prioritarias o concretas en el mapeo de procesos, mediante el pre
diagnostico de entidades externas al proceso y alineamiento estratégico para cumplir sus objetivos

en el marco de la gestion del sector salud.

(3]
(84
[=.2]



B.

. Determinar los mecanismos de articulacion de actividades externas que inciden en la la satisfaccion

de los clientes o usuarios internos y externos en beneficio al paciente y poblacion demandante del

servicio médico de calidad y seguridad al paciente.

Identificar KPI's (Key Performance Indicator) para el diseno de modelo de indicadores

categorizados de calidad y seguridad al paciente de la atencion médica.

. Ponderizar y priorizar indicadores estratégicos de la alta direccion y de desempeiio de acuerdo a los

procesos y actividades criticas para evaluacién de resultados esperados.

Desarrollar el mejores practicas de los procesos médicos con calidad y seguridad al paciente, a

través del establecimiento de indicadores de desempefio en el servicio de calidad.

. Validar mejores practicas de los procesos médicos con calidad y seguridad al paciente.

Conclusiones relacionadas con los resultados de la investigacion.

Se puede sostener con este estudio que si los directivos no son médicos, los indicadores

econdémicos o de rendimiento como la eficiencia y eficacia son de gran interés, le ven sentido a

resultados esperados de rentabilidad y para ellos es generacion de ingresos el tener calidad en la

atencion de cirugias que representa el mayor ingreso de un hospital.

2.-

Se manifiesta que la mayoria de personal es médico y que en sus platicas de acercamiento, de inicio

a la investigacion, si se interesan por la eficiencia y eficacia del servicio, sin embargo y en el momento

de priorizar los indicadores se inclinan y dan importancia a la parte médica, priorizando indicadores

médicos exclusivamente en sus procesos dejando sin importancia a la calidad en la atencion médica

del paciente.






c) Desarrollar la habilidad de analizar la informacién estadistica generada por cada responsable de
cargo o puesto, con el fin de identificar problemas y generar sus posibles soluciones de manera

correctiva y preventiva. Ademas:

d) Las personas puedan ser retroalimentadas a través de un reforzamiento continuo y saber que

persiguen o pretenden alcanzar al tener claro el objetivo y meta a corto tiempo.

e) Permite conexion a la cadena de valor, al usuario y clientes internos y externos.

f) Compromiso de los duefios del proceso quienes tienen que garantizar la entrega de insumos,

productos o serviclos.

g) Conocer, valorar y aportar en trabajo del equipo. Aprovechan las KPIS o indicadores para

identificar y resolver problemas de manera concreta.

C. Conclusiones particulares y especificas con acciones o iniciativas propuestas.
A continuacion se destacan conclusiones particulares y especificas haciendo propuesta de acciones e

iniciativas de estrategia de acuerdo al analisis de esta investigacion.

CONCLUSIONES ACCIONES E INICIATIVAS

a) Para elevar la Eficacia de cirugias v" Formalizar libreta de control sin omisiones de

en tiempo programado en las informacion, para medir.

cirugias. v' Hablar con el personal de enfermeria para

v" El mapa de proceso se involucrarlo y lograr su compromiso para
pueden ver actividades de tener registros confiables.
tipo B que de gestion son de v" Hacer efecto multiplicador de las personas
importancia administrativa y que van aprendiendo redisefio de procesos e
de integracion de buenas implementacion de indicadores.
practicas. v' Integren sus tableros de control en sus areas
de cargo.







e) Replantear el objetivo de urgencias e identificar a través de arquitectura de procesos todas las vias
de acceso de los pacientes a Urgencias para definir las actividades de los miembros del equipo de
urgencias, en la atencion del paciente de acuerdo a la via de acceso al Servicio. (Ingreso de paciente

ambulatorio por ambulancia terrestre o en automovil o aérea).

f) El beneficio econdmico que una organizacion realiza es a partir de la inversion directa del capital
humano y esta en proporcion directa con la calidad de sus Procesos. Los resultados de estos procesos
son capacidades criticas, como liderazgo, competencia gerencial, adaptabilidad de la fuerza laboral,

competencia, y compromiso de los empleados.

D. Aportaciones originales de la Investigacion
El contenido de la informaciéon que se maneja en esta investigacion tiene las siguientes aportaciones

originales:

a) Esta investigacion aporta y visualiza la importancia que se analicen los procesos de forma actual,
transversal e incluyendo las actividades externas a los servicios médicos o de apoyo para establecer
indicadores antes de tener resultados, de tal forma que se pueda garantizar el bien o servicio resultante

esperado de calidad y seguridad al paciente en la atencion médica.

b) Se puede y se propone tener un modelo integral de procesos e indicadores, completo de todas las
aéreas que participan aun no siendo médicas ni clinicas y que ocupan el mayor niimero de personal de

los hospitales de su estructura organica a estructuras planas y horizontales.

¢) Se aporta un modelo y se detalla paso a paso para que los actores de los procesos y actores puedan
implementar e implantar este tipo de aplicaciones actuales en su dia a dia aun teniendo una formacion
médica o de ciencias de la salud o afines; de tal forma que garanticen su quehacer administrativo de
forma mas planeada y que incorporen estrategias que permitan dar mejores resultados en la gestion

hospitalaria.
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