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INTRODUCCION

Planteamiento del Problema

Los servicios médicos se organizan por nivel deptejdad, atendiendo a que en cada uno de
ellos se desarrollan distintos tipos de prestasigue varian por la complejidad y por lo tanto
varian los costos.

El presente trabajo intenta definir un modelo dbcadores aplicables a la atencién primaria
de la salud, es decir, el primer nivel de atend®gualquier servicio asistencial, seleccionando
aquellas mediciones que se consideran mas adeqerdaseguimiento de la atencion sanitaria
brindada.

Los indicadores sirven para comparar distintos hosdge atencion y asi poder determinar el
grado de cumplimiento de los objetivos que debardeltar toda organizacién sanitaria como
son: mejorar la calidad de los servicios y aumeatanivel de satisfaccion de usuarios y
prestadores, como asi también, obtener mejoredtadss econdmicos referidos a la
sustentabilidad de la organizacion que los brinda.

Hipoétesis
La hipotesis del trabajo plantea que es posiblriavéa atencion primaria de la salud mediante
indicadores organizados segun el Tablero de Comando

La seleccion de dicha herramienta obedece a queaabstintas perspectivas, es decir, que
resulta mas apropiada para aplicar en situaciomeplejas como es la atencién asistencial ya
que cada aspecto contribuye a explicar una parte d@gguacion y en conjunto pretenden
comprender la totalidad evaluada.

Objetivos
4+ Objetivo General

Elaborar un sistema de indicadores aplicable a tosdie atencion primaria de la salud que
resulte util para la toma de decisiones instituaies, evaluando calidad y eficiencia en las
prestaciones.

4+ Objetivos Especificos

Determinar los indicadores para medir el nivel atlestaccion de los usuarios.
Definir las medidas de la calidad de las prestasgnde los procesos internos.
Proponer relaciones entre valores economico-fieaosi

Identificar los niveles relacionados con la forndacy el crecimiento del Personal.

Resultados esperados
Esta investigaciopretende iniciar un camino de analisis en el andataitario, que hasta el
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momento ha sido poco tratado, a pesar del aspétitm gjue significa la salud en el desarrollo
de la sociedad.

Como resultado de la investigacion se obtiene stersia de indicadores aplicable a la
evaluacion de la atencion primaria sanitaria, qseilta confiable en el andlisis de distintos
modelos de atencion.

Teniendo en cuenta la escasa bibliografia refexitka evaluacién de servicios de salud y la
complejidad que implica el tema, la investigaci@enpsopuso el analisis de la calidad y la
eficiencia en la atencion primaria de la salud,ando como metodologia de abordaje los
conceptos del Tablero de Comando.

La aplicacion de la herramienta en las organiz&safisualiza claramente cuatro perspectivas
de andlisis, las cuales se van a considerar ereséme estudio y son: Usuarios, Procesos
internos/Calidad de la prestacion, Resultados eao@udfinancieros y Formacion y
crecimiento del Personal. Esto es con el fin deddyeel estudio de manera integral segun las
perspectivas sugeridas por la bibliografia refesid@ablero de Comando.

Metodologia

Metodolégicamente en la primera etapa, para lzsiéle y organizacion de los indicadores, se
consideraron las 4 variables usadas en el TableroCdmando: Usuarios, Procesos
internos/Calidad de la prestacion, Resultados eo@usfinancieros y Formacion y
crecimiento del Personal.

En la segunda, se seleccionaron aquellos indicadore mayor aplicabilidad para la atenciéon
primaria de la salud.

Es por ello un estudio de tipo correlacional de dégintas variables que se consideran
significativas para el estudio del modelo de atamci

Organizacion de la Investigacion

Para describir la investigacion realizada se omgaon en 4 capitulos, ademas de la
bibliografia.

En el primer capitulo se plantea el marco teéretadnvestigacion, a traves de los modelos de
evaluacion comunmente usados en el ambito sanifai@ ello se conceptualizd lo que es un
modelo de evaluacion y se desarrollaron algunosdifidsdidos en el medio.

En el 2° capitulo se caracteriza el Tablero de @oma partir de las perspectivas que esta
herramienta abarca.

En el siguiente se propone el sistema de indicadosea el analisis de la atencion primaria,

desarrollando asi el Tablero de Comando. La foronuade indicadores responde a las

perspectivas propuestas por la bibliografia coadalt seleccionando los indicadores que se
consideran mas representativos para el diagnddéiama institucion del ambito de atencion

primaria de la salud.

Para el dltimo capitulo, es decir el 4°, se presetas conclusiones finales a partir de la
Hipotesis inicial, como asi también se realizamuadég propuestas y sugerencias que deberia
tener en cuenta quien tome como base este trah@opevos avances del conocimiento.

Al final del trabajo se enumera la bibliografia soltada para la realizacion del mismo.



Justificacion de la Investigacion

El presente trabajo de investigacion pretende mhéer y sistematizar indicadores de
evaluacion de calidad y eficiencia en la atenciomaria de la salud que se consideren utiles
para evaluar un modelo de atencidn asistenciatideepnivel de complejidad.

Si bien existen metodologias de evaluacion en bitande la salud, algunas no son aplicables
a la atencion ambulatoria (PICAM, 2002), o tienarenfoque parcializado solamente hacia los
usuarios (De la Rosa Morell, Galvdn Gazca, Raos&tetez y Raymundo Plata, 2002).

A través de la presente investigacion se pretemdiia la atencion primaria de la salud de
manera integral abarcando distintos aspectos deeruicio con estas caracteristicas. Dicha
integralidad esta dada por la sumatoria de cuairspectivas que se consideran fundamentales
en la evaluacién: Usuarios, Procesos internos/@dlitt la prestacion, Resultados econdémico-
financieros y Formacion y crecimiento del Personal.

La OMS define a la salud es un estado de complettestar fisico, mental y social y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermediaasta procede del Preambulo de la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salyge fue adoptada por la Conferencia
Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva Yofrk @ele junio al 22 de julio de 1946, firmada

el 22 de julio de 1946 por los representantes destddos y entré en vigencia el 7 de abril de
1948. La definicion no ha sido modificada desdeg194

Sin embargo, el concepto se ha ido ampliando & plrtLalonde, quien definié que existen
determinantes de la salud, los cuales son un canflenelementos condicionantes de la salud
y de la enfermedad en individuos, grupos y coletaides. En 1974, Marc Lalonde, Ministro
canadiense de Salud, cre6 un modelo de salud pUbliglicativo de los determinantes de la
salud, el cual se encuentra aun vigente y se fuadtnen reconocer el estilo de vida de manera
particular, asi como el ambiente, incluyendo loiaoen un sentido mas amplio, junto a la
biologia humana y la organizacion de los servidimsalud.

Es por ello que la OMS conceptualiza a la Saludreaspecto mas amplio “como un conjunto
de elementos interrelacionados que contribuyersallal en los hogares, los lugares de trabajo,
los lugares publicos y las comunidades, asi comal eredio ambiente fisico y psicosocial y
en el sector de la salud y otros sectores afines”.

Ademas, desde la Economia de la Salud se postalaanacteristica particular del ambito
sanitario, que implica que quien recibe la preétausuario/paciente) no es quien la decide
(prestador) ni quien la paga (financiador). Ademan la paga (financiador) no es quien
decide (prestador) y quien decide ni la paga (Bredor) ni la recibe (usuario/paciente). Esto
genera que para evaluar el estado de salud deolfeci®n se puede realizar desde distintos
enfoques, segun la perspectiva desde donde seanali

CAPITULO I: MARCO TEORICO

A partir de la investigacion planteada se brindaelgoresente Capitulo los conceptos tedricos
relacionados con el tema, ubicando dos tematicasipales: Sistemas de Salud y Modelos de
Evaluacion de la Salud.

l.1. CONCEPTO DE MODELO DE SALUD DESDE LA ADMINISTRCION

Un modelo de salud es la articulacion entre lsfaicion de las necesidades de salud de los
usuarios, la prestacion garantizada de servicies financiamiento oportuno. Los modelos
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permiten obtener una medida de la eficiencia ghedatacion de salud obtenida por el usuario.
Sin la evaluacién no se pueden ordenar los recadasdos a salud, ya que la medida de los
resultados del modelo permiten realizar mejorasastisas en la prestacion de servicios de
salud.

MODELO DE SALUD: hace al ambito de la politica y &d conjunto de criterios o
fundamentos doctrinales e ideoldgicos en los gtEnesmentados los sistemas sanitarios”.
Determina aspectos como: poblacion receptora, dinéncia el sistema, prestaciones que se
van a dar, actuaciones y competencias de la sahlit@-autoridad sanitaria.

SISTEMA DE SALUD: hace a la operatividad y ejecucdel Modelo, pero al momento de
definirlo aparecen distintas maneras de conceptréd, propio de las caracteristicas y
complejidades que guarda.

l.2. SISTEMAS DE SALUD

Durante mucho tiempo las personas cubrieron @rtriginto de sus enfermedades con recursos
propios, acudiendo a las distintas alternativas pp@ian encontrar. Los acontecimientos
histdéricos fueron modificando profundamente lawettira de la sociedad, sus costumbres, su
cultura y entre ellos el concepto de salud; decalei se forjaran profesiones sanitarias y
aparecieran diversos dispositivos asistenciales.

Los poderes publicos tomaron conciencia de la idagsle establecer determinadas garantias
a favor de la poblacion, principalmente las quereferian al desarrollo de las medidas
higiénicas, la medicina preventiva y el saneamiamibiental. Esta situacion originé distintas
visiones ideoldgicas y politicas respecto a latasisa sanitaria en los distintos paises,
dependiendo de la conformacion de las caractexsstgociales, politicas, econOmicas e
histéricas de cada uno de ellos. Tales caractasstlieron origen a modelos como el Liberal,
el Socialista y el Mixto.

[.3. MODELOS SANITARIOS MUNDIALES

[.3.A. MODELO LIBERAL

La salud en este modelo es considerada como uméieonsumo, que no necesariamente tiene
gue estar protegida por los poderes publicos engo@mplitud. La responsabilidad del Estado
queda resumida a atender a grupos mas carenciaddsegrables a las contingencias de la
enfermedad, con minima contribucion financierasiema por parte del Estado.

Los otros grupos poblacionales (medios y altosgdseeren a compafias de seguros privados
o contratan directamente al proveedor de prestamidica, sin intermediarios. La utilizacion
de los servicios se basa en la ley de la oferdadgimanda.

Este modelo esta presente en el Sistema Privaéstddos Unidos, siendo el referente entre
otros paises.

[.3.B. MODELO SOCIALISTA O ESTADISTA

Su caracteristica mas relevante es que las pras¢éacse dan en condiciones de equidad,
gratuidad y universalidad para todos los segmed&sa poblacion. Es financiado en su
totalidad por presupuestos generales del Estadeedibr privado es inexistente. De este
modelo derivan dos tipos:

a) Modelo SemashkoComenzo en la antigua URSS y los paises del blsoniético después
de la Segunda Guerra Mundial.

b) Modelo Publico Unificado.Aplicado en Cuba y Corea del Norte, en este sistdrgatado
toma un papel relevante en garantizar el accessalud financiando y suministrando servicios
de salud directamente a través de un sistema énitegrado verticalmente. La cobertura se
otorga con criterios de equidad, gratuidad y usiakiad a toda la poblacion. La priorizaciéon
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de la salud publica es a través de la medicinaeptera y la educacion sanitaria para
incrementar los niveles de salud en detrimentoaderéacién de servicios asistenciales y
medicaciones costosas, como asi también la inveesiGervicios publicos, excluye el control
del consumidor y limita la representacion efectilea los usuarios en la organizaciéon del
servicio.

[.3.C. MODELO MIXTO

Es comdn en muchos paises europeos y latinoamesic&e define por la contribucion que
tienen el sector publico y el privado en la gestitah sistema. Segun el pais, difiere la
participacion de ambos sectores dandole caraatadgiropias en la financiacion, en los modos
de provisién y en la funcionalidad, como asi tamlgg los distintos niveles de asistencia.

Dos modelos europeos le dieron origen:

Modelo Seguridad Social-Bismarck:Es el mas antiguo y el mas avanzado del mundo,
inspirado en la legislacion social de Alemania 8831

e EI| Estado garantiza las prestaciones mediante oblaatorias.

e EI modelo garantiza la asistencia solo a los tealmaps que pagaban el seguro
obligatorio, teniendo que constituir redes paraldiabeneficencia para los trabajadores
gue no “cotizan”.

e Los profesionales son retribuidos mediante actaeoédlas instituciones hospitalarias
reciben un presupuesto global.

e La red de salud publica queda en manos del Estadose constituye asimismo en
autoridad sanitaria.

e Actualmente todos los ciudadanos de estos paissngie una sanidad universal,
gratuita y en condiciones de equidad.

Modelo Impuesto—Beveridge:inspirado en el informe Beveridge de 1942, quen&izo la
organizacién adoptada por Suecia en la década3Mk $9io origen al Sistema Nacional de
Salud en diferentes paises.

e La Financiacion es publica a través de impuestoggdiante presupuestos estatales.

e La prestacion se da en condiciones de universaletpaddad, gratuidad y libertad de
acceso de toda la poblacion.

e La planificacion y la salud publica quedan en matel€stado y descentralizadamente
en comunidades autbnomas y municipios que decidetalyoran planes de salud
evaluables y de cumplimiento obligado.

e Amplio control parlamentario sobre el sistema.

e Los medios de produccién son estatales aunqueaxist parte del sector privado, los
pacientes participan en el pago.

e Tiene un presupuesto global limitado para lastinsbnes hospitalarias.

[.4. MODELOS SANITARIOS LATINOAMERICANOS

En Latinoamérica surgieron otros modelos pareciger® con caracteristicas histéricas y
sociales propias de la region.

- Modelo Segmentado:Es el modelo mas frecuentemente utilizado en Araéliatina.
Coexisten tres sectores en el sistema:

—Sector Publico: representado por el Estadonhgegeocupa de brindar asistencia a aquellos
individuos excluidos del mercado, es decir a quigpertenecen a los grupos sociales mas
carenciados y vulnerables y sin cobertura soca&lfirfancia con recursos fiscales que pueden
provenir de las finanzas generales o bien de intpsiesn afectacion especifica a esta finalidad.



A su vez es el estado es prestador de serviciawéstde su red sanitaria.

—Sector Seguridad Social: su organizacién seedéstiza en entidades intermedias no
gubernamentales, pero con alta regulacion por pftestado. La financiacion se efectua a
través de aporte de los trabajadores y contribesiaie los empleadores, recursos que tiene el
caracter de obligatorios. Por definicion, sdlo eubrlos aportantes al sistema y su grupo
familiar.

—Sector Privado: la prestacion de servicios tlelsse realiza a través de prestadores privados
en el mercado. La financiacion la efectia el usua@@mandante mediante el sistema
denominado prepago. En general los seguros seatamindividualmente, aunque pueden ser
contratados colectivamente. En Argentina lo queedgdnrtar cada usuario se calcula en base
al riesgo de enfermar y de estar enfermo (es daciravés de las tasas de incidencia y
prevalencia de las diferentes enfermedades) p@lde servicio.

Estos tres sectores financian el sistema, perael@los también son prestadores de servicio:
el Publico y el Privado. Este ultimo brinda semviaiseguros privados como a seguros sociales.
Implica la coexistencia desarticulada de cada @nestibs subsistemas, que difieren respecto a
su poblacion objetivo, los servicios que brinddmragen de los recursos con que cuentan y
nivel de decision en el sistema, ademas de fragro@mnten cada sector.

La interdependencia econdmica de los tres sectardsplicidad de funciones, la ineficiencia
en el manejo de recursos Yy las diferencias imptsade prestacion de servicios entre los
diversos segmentos de poblacion en relacidon alsrttwa dan como resultado falta de equidad
y discriminacién en la prestacion del sistema,ezsranarcadas ineficacias.

- Contrato Publico (ejemplo de esta modalidad lo representaba Brasil)

« El financiamiento publico se combina con urec@nte participacion privada en la provision
de los servicios de salud, mediante la contratadgservicios.

* La poblacion tiene mayores opciones y los pedeees encuentran mas oportunidades para
la autonomia y la competencia.

* El presupuesto publico global se asigna a unjucto plural de proveedores en funcion de
ciertos criterios de productividad y calidad.

» Este modelo conduce a la fragmentacién dedeigibn y complica el control de la calidad
y los costos.

- Pluralismo Estructurado: Es una nueva modalidad que se encuentran transi@oldmbia,
México, Argentina y Brasil

Representa un punto intermedio entre los dos p@lablico y privado) en los que han
funcionado los sistemas de salud, lo que evitaxt®mos del monopolio en el sector publico
y la atomizacion del sector privado. Esta nuevermditiva busca que el sistema ya no esté
organizado por sectores sociales sino por funciodesgan aqui un rol importante los
Ministerios de Salud de cada pais asumiendo fueside rectoria y regulacion del sistema y
procurando la conduccién estratégica, en lugaedars proveedor mas de servicios de salud.

» La Seguridad Social se convierte en la resgmegaincipal de la financiacion y se amplia
gradualmente a fin de alcanzar una proteccion waVeguiada por principios de finanzas
publicas.

* La provisién directa de servicios quedaria hiea todo un esquema pluralista de
instituciones, tanto publicas como privadas.

* En las areas urbanas fomentaria la competentii@ proveedores, y en las areas rurales otras
innovaciones para fomentar el pluralismo serianclasperativas organizadas y empresas
solidarias de salud. En todo caso el reto es ineméan las opciones para los consumidores y
los proveedores, con reglas claras que minimicercémflictos potenciales entre equidad y
eficiencia.

En conclusion, se podria afirmar que de todos lodetos descriptos sintéticamente han ido
variando en el tiempo y generando cambios en bdecauevas alternativas para ser mas



eficientes y guardar mayor equidad en la prestacion

La percepcidn generalizada es que no hay ningurelmadncreto Gnico y puro que permita
resolver todos los problemas de salud de la pabiaen nuestro entorno. EI modelo sanitario
ideal no existe, cualquier modelo que elijamoseidafensores y detractores por sus propias
caracteristicas y complejidades.

La salud en su concepcidn tiene una dimension gtiese apoya en valores sociales, politicos
y religiosos entrecruzados con distintas visiomepldgicas e intereses de todo tipo que no
siempre tienen apreciaciones comunes.

|.5. CARACTERISTICAS COMUNES DE TODOS LOS MODELOSASIITARIOS

» Son diseflados por la autoridad politica de Ity elites paises para cumplir con sus modelos
tedricos sanitarios.

* Todo tienen un caracter profesional como el tande decisiones fundamentales (en nombre
del paciente) con gran autonomia en sus decisiones.

* Las decisiones médicas en los sistemas de satachiinan la calidad y eficiencia de éstos.

» Deben alinear la practica médica (con sus ingeste intereses) con la mision y valores del
sistema sanitario, articulando la gestion admiaiista con la gestion clinica.

* Los determinantes mas importantes de la saludithahl y colectiva no dependen del sector
salud. Este tiene una limitada capacidad de prodatid, aproximadamente un 11%, frente al
89% (que comprende la carga genética, los estdasdad y el medio ambiente).

* El sector salud es cada vez mas relevante enda@sdores macroecondmicos de un pais.

» Gran capacidad de presion social y laboral, gegion es en especial problematica.

Los sistemas sanitarios, ademas son sistemasoshjgror ende interactdan con otros sistemas:
el politico, el fiscal, educativo y el econdmico.s vez, los sistemas social y ambiental
(suprasistemas) contienen al sistema de saluématfian permanentemente condicionando su
funcionamiento.

[.6. FUNCIONES Y COMPONENTES DE LOS SISTEMAS DE SAID

Los componentes se podrian definir como las pantemas del sistema, que en su accionar
determinan el equilibrio operativo del sistema.

Las partes se relacionan a través de funcionemdiacion, regulacion (legislacion), provision
y gestion (planificacion y control del sistema).
Los componentes de un Sistema de Salud son:

e Financiamiento: determina las fuentes y/o el origeinfinanciamiento que se invertira
en el sistema de salud. La fuente condiciona tree en su funcionamiento, estructura
y resultados.

e Entidad Administradora: es la que cumple la funaiéctora del Sistema. Orienta y
supervisa a todo el Sistema publico y privado.

e Usuarios o Beneficiarios: son los destinatariokadgrestaciones de salud, la demanda
del Sistema..

e Proveedores de bienes y servicios de salud: el ale bienes y servicios que debe
guardar relaciéon con la demanda, determinandcelascios y bienes necesarios.

[.7. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA ASISTENCIAL DE LOS SISEMAS DE SALUD
Evidentemente en casi todos los paises se avaozanhadelos mixtos descritos anteriormente
variando algunos de ellos en la modalidad de ges#igto es, distinta participacion del sector
publico y el privado en la financiacion y proviside servicios.

Podemos afirmar que existe una gran diversidaclecién a la estructura organizativa de la
sanidad, los cuales son el resultado de combirradds elementos basicos de los que se
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constituyen todos los sistemas sanitarios:
1. Fuentes de financiacion: recursos econdmicos
2. Proveedores: médicos, hospitales, farmades, e

La estructura asistencial comdn a la mayoria desigtemas es por Niveles Asistenciales,
conformando entre todos el Modelo Sanitario. EBliogles son:

1. Atencion primaria de la salugsiglas: AP o APS): segun la definicion dada en la
Declaracion de Alma-Ata, aprobada por la Confermemeternacional sobre Atencion
Primaria de Salud de Alma-Ata de 1978 convocaddg@rganizacion Mundial de la
Salud (OMS) es la siguiente:

. Es la asistencia sanitaria esencial basada @wodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptalplaesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante kng@ participacion y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar, en todady una de las etapas de su desarrollo
con un espiritu de autorresponsabilidad y autochétecion. La atencion primaria
forma parte integrante tanto del sistema nacioaakdlud, del que constituye la funcion
central y el nacleo principal, como del desarradtxial y econdmico global de la
comunidad.

2. Atencion especializada de diagnostico y tratamiemtmmprende las actividades
asistenciales, diagnosticas, terapéuticas y debilgheion y cuidados, asi como
aquellas de promocion de la salud, educacion senitgprevencion de la enfermedad,
cuya naturaleza aconseja que se realicen en gsie ni

3. Prevencion y promocién de la salud: Si bien soncdoseptos distintos ambos apuntan
a la salud y no a la enfermedad como los anteribgesdefinicion dada en la historica
Carta de Ottawa de 1986 es que la promocion dsudd Sconsiste en proporcionar a la
gente los medios necesarios para mejorar la sagjerger un mayor control sobre la
misma". En cambio, prevencion son las medidasraasdis no solamente a prevenir la
aparicion de una enfermedad, tales como la reduod® factores de riesgo, sino
también a detener el avance y atenuar sus consgasiema vez establecida (OMS,
1998).

En la presente investigacion se abordaran loscsesvile la atencion primaria, organizados en
servicios basicos ambulatorios prestados por poofakes meédicos y técnicos de la salud.

1.8. ANTECEDENTES TEORICOS DE MODELOS DE EVALUACION

Existen numerosas técnicas para evaluar la salegeunuestran como modelos de atencion
sanitaria, generalmente acordes a las politicagylaciones de cada pais.

Ya la Organizacion Mundial de la Salud evidenciéeimforme anual del 2000 "La evaluacion
del desempefio de los servicios de salud del muna®'el funcionamiento de los servicios de
salud es inferior al esperado a pesar del avantzerdedicina moderna.

|.8.A. MODELO PICAM *

PICAM es el Programa de Indicadores para la Caleadtencion Médica que se desarrolla
en forma asociativa entre ITAES (Instituto Técnpeoa la Acreditacion de Establecimientos
de Salud) y SACAS (Sociedad Argentina para la @dlien Atencion de la Salud). EI mismo
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esta relacionado, a partir del afio 2005, con gjrigma de Acreditacion que administra ITAES.

Si bien el PICAM es un modelo muy utilizado enedter salud y ha demostrado su validez,
en la presente Investigacion no se lo considertodel aplicable debido a que esté orientado a
establecimientos asistenciales con internaciomn yop@anto en la institucion analizada no tiene
una alta aplicacién, aunque se rescata la utitigadividir los indicadores por “dominios” como
una metodologia aplicable similar a las perspestile Tablero de Comando.

1.8.B. MODELO FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PUBL ICA (FESP)®

La OPS ha dado los pasos iniciales para poner sshmana iniciativa continental denominada
“La salud publica en las Américas”, dirigida a Efidiciébn y medicién de las FESP como base
para mejorar la practica de la salud publica y fiatalecer el liderazgo de la autoridad sanitaria
a todos los niveles del Estado.

Se ha definido a las FESP como condiciones queitggrmn mejor desempeio de la practica
de la salud publica y por lo tanto, constituyermouelo de indicadores aplicado a la salud que
puede ser tomado como base para medir los ressltidon sistema sanitario.

Sin embargo, debido a que dicho modelo se circibeserla salud publica es que no resulta
totalmente aplicable a la institucién en analisis.

1.8.C. GUIA DE INDICADORES BASICOS DE CALIDAD PARA
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 6

La utilizacion de indicadores permite instaurarsistema para recopilar datos objetivos y
significativos, desde la estructura, los procestis yesultados, su analisis e interpretacion y
las maneras de incorporarlos dentro de un progdenmaejoramiento de la calidad.

En el marco de los componentes del Programa Ndalen@arantia de Calidad de la Atencion
Médica (PNGCAM) se encuentra el de monitorear, medintrolar y mejorar continuamente
la calidad de la atencion médica para garantizdesémpefio de los servicios del sistema de
salud.

1.9. INDICADORES

Los indicadores son medidas configuradas segloatasteristicas que se desean analizar y por
esto existen infinidad de mediciones que se puddtmminar, segun el foco de interés de cada
estudio.

1.9.A. Caracteristicas de un indicador:

Como reconoce Pedro Saturno, Premio Nacional aal@ld@l de la Sanidad, profesor de la
Facultad de Medicina de la Universidad NacionaBdenos Aires (U.B.A.), “ademas de la
validez y de la fiabilidad, una de las caractaréstique debe tener un indicador de calidad es
su utilidad, es decir, su grado de adecuacién guaegpuedan conseguirse acciones de mejora
por parte de quienes estan midiendo cuando se taetec problema de calidad. Esta
caracteristica va unida al nivel dentro de la estina del sistema de saldd”

Otro atributos de un indicador son especificidaddecir, que mida sélo el fenémeno que se
quiere medir; sensibilidad, que pueda medir loshiasnen los fenbmenos que se quieren

5
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medir; utilidad, que sea capaz de dar respuesdagsch los asuntos mas importantes de las
politicas de salud.

[.9.B. Tipos de indicadores:
Segun Donabedian, en salud los indicadores se paeplapar en:

- De proceso: miden la variacion a través de la nidide actividades. Su importancia
es que permiten identificar las desviaciones derknprestacion del servicio.
- De resultado: miden la conformidad o no del reslolt@del proceso, es decir, el servicio
de salud con los requerimientos del paciente.
- De estructura: mide aspectos organizativos y deralaza estructural e incluye
indicadores de arquitectura, recursos materiategmanos.
1.9.C. Requisitos que deben cumplir los indicadores

- Relevancia: Sirve para conocer el fenomeno gpoasenta adecuadamente.

- Precision: La medicion se desvia poco o nad&alel real.

- Sensibilidad: El indicador varia en consonanca las variaciones producidas en el objeto
gue se estudia.

- Especificidad: Es poco afectado por la acciootdas variables.

1.9.D. Forma de los indicadores:

Los indicadores pueden por su forma considerarapl8&s o Complejos:

Los Simples son solo niumeros, como por ejempl@sate tiempo y muestran tendencias
historicas que nos sirven para tomar medidas adutn base al comportamiento de una
variable analizada (por ejemplo: pacientes atersjido

Otros son mas complejos e indican proporcionesitzalos en base a cocientes entre un valor
incluido en el numerador y otro en el denominadpugden adoptar la forma de:

- Razones: Cuando los hechos incluidos en los @wsirios del cociente son de diferente
naturaleza. EJ: consulta/egresos.

- Proporcién: Cuando el numerador esta incluideledenominador. EJ: Namero de Rx. Con
signos patoldgicos/Total Rx tomadas.

- Tasa: Cuando el numerador contabiliza hechosedga (muerte, enfermedad, accidentes,
etc.) en relacion a un denominador conformadoggonblacion expuesta a ese riesgo, durante
un periodo especificado (generalmente un afio).Te3a de internaciones= Numero de
internaciones/total de beneficiarios.

Analizaremos a continuacién una herramienta espagifara la medicién con indicadores
como es el Tablero de Comando.

CAPITULO II: TABLERO DE COMANDO

A partir de las teorias analizadas en el capitakereor, se desarrolla en el presente una
herramienta aplicable a la medicion y seguimiecdmo es el Tablero de Comando.
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I1.1. FUNDAMENTOS?

[I.1.A. Conceptos Generales

El Tablero de Comando es otra herramienta de ldifade sistemas de medicion, que apunta
a visualizar la informacién util para diagnostitzasituacion utilizando modernas herramientas
informaticas. En la metafora de Kaplan y Nortordnieamos decir que se trata del “tablero de
instrumentos” de un avion.

El Balanced Scorecard (BSC), Tablero de Comandauad® de Mando Integral (CMI)
incorpora un conjunto complejo de relaciones cassahtre diversas variables criticas, que
incluyen avances, demoras y circulos de retroaliaogin, que describen la trayectoria “el plan
de vuelo o la estrategia”.

I1.1.B. Utilidad del Tablero de Comando

La ensefianza y transmision de conocimiento se logral Tablero de Comando, el cual ha

demostrado ser muy Util para esta tarea, en e$geeiado lo utilizan los jefes y subordinados

para trabajar juntos. Es la mejor manera de ddkarta organizacion e integrar Sistemas a fin

de llegar a ser una Organizacion de Aprendizajeacera el aprendizaje personal y se
incrementa el aprendizaje corporativo en forma agpoial cuando uno le ensefia lo que ha
aprendido a otrfb

[1.1.C. Ventajas y Desventajas del Tablero de Comaio

A pesar de sus virtudes, el Cuadro de Mando Integran gran desconocido, no sélo para los
que todavia no han tenido acceso, sino también@arpie ya estan inmersos en el proceso de
implementacion.

Como principales ventajas podrian destacarse:

¢ El explicar el modelo de negocio y traducirlo edicadores facilita mucho el consenso y la
transmision en toda la organizacion.

¢ Explicita como el accionar diario de la organipachos puede afectar en el largo plazo.

¢ Se lo utiliza para comunicar los planes de la esgr

¢ Sirve como herramienta para aprender acerca detite

Sin embargo existen riesgos con la confeccion deldé® de Mando que podrian enumerarse
como:

¢ Un modelo poco elaborado y sin la colaboraciéonpdesonal se va a transformar en un
pequefio libro editado periddicamente al que séolgyaria poca importancia.

¢ Si no se eligen indicadores que clarifiquen, lveatad serd un resumen de nameros sin
sentido.

¢ Si no se define la estrategia, ni la mision ydnsile la organizacion de manera simple y de
facil interpretacion no va a servir como controlaegestion.

Il.2. PERSPECTIVAS DEL TABLERO DE COMANDG’

Es el aporte conceptual mas importante del TalWlerGomando es ayudar a comprender los
objetivos estratégicos y graficar en forma muyalarestrategia de la organizacién para que
sea entendible por todos los sectores. Las perggedel Tablero son:

10,
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1. Usuario: cumplir las obligaciones que se tietatia el usuario, logrando su
satisfaccion.

2. Proceso Interno-Calidad: capacidad de los posceara proveer los mejores servicios.

3. Econdmica-Financiera: asegurar la consecucidiortdos y priorizar el uso racional
de los recursos econdmicos Y financieros.

4. Crecimiento y Aprendizaje del Personal: generanocimiento adecuado y las
herramientas necesarias para el desarrollo debirars

1.3. PERSPECTIVAS APLICADAS AL AREA ASISTENCIAL

Veremos cada una de las perspectivas del Table@poendo desarrollada dentro del marco
tedrico pero aplicado al area asistencial.

[1.3.A. Satisfaccion del Usuario

La satisfaccion del paciente es un resultado imaptet del trabajo realizado por los
profesionales y un factor asociado a la utilizadéhservicio y a la conducta del paciente, lo
cual justifica que ésta se haya incorporado coneonuedida de la mejora de la calitfad

La satisfaccion de los usuarios ha pasado a garcomo uno de los resultados de la asistencia
sanitaria y los procedimientos dirigidos a media satisfaccion se han convertido en un
elemento clave de las organizaciones sanitariasemasd, entendida como herramienta que
permite obtener informacion relevante sobre la gmidn de los usuarios y sobre las
actuaciones que deben realizarse para aumentaidadctde las prestaciortés

Existen factores condicionantes de la satisfacoiémmbién llamados factores externos, que
son ciertas caracteristicas de los usuarios, Upila indagar en qué medida difiere la
satisfaccion en funcion del tipo de persona quibessl servicio.

Algunos de ellos sd#

+ LA EDAD DE LOS PACIENTES. existe una relacién digoente proporcional entre
tener mas edad y estar mas satisfecho con la ateregiibida.

+ ELNIVEL DE ESTUDIOS Y SITUACION LABORAL: existe umtendencia a que las
personas con un menor nivel de estudios muestremanyor satisfaccion y viceversa.

+ LA FRECUENCIA CON LA QUE LOS PACIENTES ASISTEN AL@NSULTORIO
MEDICO: la satisfaccion aumenta conforme aumentdigiero de veces que el usuario
acude a la consulta, independientemente de lasteerticas del tipo de usuario.
Unicamente la influencia es inversa correspondiahséstema organizativo.

[1.3.B. Procesos internos/calidad de las prestacies

a) Antecedentes de la Calidad en Salud

Los servicios de salud son aquellos que estanndests a brindar prestaciones de salud,
promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento epabilitacion en forma ambulatoria,
domiciliaria o internacion y son clasificados deiexclo a la capacidad resolutiva, niveles de
atencion y complejidad

En el Sector Salud se utilizan habitualmente cyaditabras con las que se pretende enmarcar
el accionar sanitario, son: Equidad, Efectividaiitdeia y Eficiencia.

11
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b) Calidad en Salud
Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)a calidad en salud esHdasultante de ejes
concurrentes en un espacio y un tiempo determinado:
+ Un alto nivel de excelencia profesional (competapecofesional).
El uso eficiente de los recursos (eficiencia).
Un minimo riesgo para el paciente (seguridad).
Un alto grado de satisfaccion por parte del paeiénteptabilidad de la atencion).
Resultados finales de indicadores de Salud (efgaci

IR

La Organizacién Mundial de la Salud y la OrganiaacPanamericana de la Salud en su
evaluacion del desempefio del equipo de salud, etefm calidad segun Deming "como el
resultado integral ligado a determinados procesdasatbajo, en el marco de la producciéon de
servicios sociales”. La calidad viene a ser entomteesultado de las formas como se da el
proceso de produccién de servicios

La introduccién en el campo de la salud del corcdptcalidad total (Deming, 1998)mplicéd
algunos cambios en el pensamiento de los evalusdgaieque introdujo la nocion de que la
calidad de la atenciéon no solamente depende decklemcia técnica sino también de la
satisfaccion de los clientes internos (es deciredeipo de salud) y externos (es decir de los
usuarios de los servicios de salud). Passos Nagueir1 994 otorga este concepto como un
nuevo paradigma en la evaluacion de la atencicsaliet®.

Para Avedis Donabedia®, son tres los componentes de la asistencia sanitpréa
relacionados, conforman el conjunto de atributdsrd@nantes de la calidad asistencial de un
acto médico concreto: los aspectos técnicos-ciensif la relacion interpersonal y otros
elementos del entorno (Donabedian, 1989, p.103).

También en 1985 la OMS definira Calidad en Salud estos términos: “Asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagndstig terapéuticos mas adecuados para
conseguir una atencién sanitaria 6ptima, teniendoceenta todos los factores y los
conocimientos del paciente y del servicio médic@inade lograr el mejor resultado con el
minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxiaisfccion del paciente con el proceso”.

De la definicion de calidad asistencial y del aiglde sus componentes se pueden separar dos
elementos multifactoriales de la calidad que aabhzDonabedian:

+ CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA. A la cual se asocia ebmponente de actuacion
cientifico técnica, relacionada con lo que el ¢kemrecibe.

+ CALIDAD FUNCIONAL, INTERACTIVA O PERCIBIDA. Que seasocia a los
componentes de relacion interpersonal y entorngtd relacionada con la forma en la
gue el servicio ha sido prestado. Se trata dadaralacion entre elementos humanos y
fisicos con los pacientes.

15,

16,
17,
18

19,

13



c) Indicadores de la Calidad en Salut}

La calidad de la atencién médica se puede medavag de los llamados “indicadores”, que
segun el Dr. Ricardo Rezzénféoes “el andlisis de eficiencia, eficacia y efectad para
coadyuvar a la racionalidad del proceso de platfin de la que forma parte. La eficiencia se
vincula con la racionalidad en la administracionreleursos, independientemente del efecto
alcanzado en la poblacion objetivo (eficacia). Yiakla de efectividad para entender el impacto
producido en el medio de resultar de la aplicadérfun proyecto, programa o conjunto de
acciones”. Afirma el Dr. Rezzonico que “la evaldaces integrante fundamental del sistema y
es el componente que retroalimenta la supervivetedianismo”.

[1.3.C. Resultados econdmico-financieros para la gtitucion

La evaluacion econOmica de las intervenciones adamt es un término genérico que engloba
varias técnicas o procedimientos que pueden ensglgemra comparar informacioén sobre la
relacién que existe entre el costo y los resultaigoss prestaciones sanitarias necesarias para
la mejora de la salud de los individuos.

a) Analisis de costos para la toma de decisiones @rsector sanitario

Hay un nivel de salud privado y un nivel de salocdia y colectivo. La persona puede adquirir
salud en el mercado mediante contraprestacioneg®etoo-monetarias. Pero estas acciones
provocan efectos a nivel social y colectivo.

b) Analisis Costo-Beneficio (ACB)

Es una de las herramientas empleadas en el secitarsd que permite tomar decisiones de
asignacion de recursos publicos cuando éstos sasaes Hay que valorar los costos y los
beneficios de las diversas alternativas posibdedgotdiagndsticas como terapéuticas y medirlas
en unidades monetarias para homogeneiZatlas vez realizado este proceso se debe hacer
un plan estratégico de decision priorizando agsgitoyectos donde la relacion beneficio-costo
sea la mayor posible.

c¢) Analisis Costo-Efectividad (ACE)

Mide la efectividad de las politicas sanitarias uenidades naturales y tangibles y es una
herramienta util en el caso de tener que compandas/intervenciones, ya que permite hacer
una clasificacion ordenada de ellas en funciénadeellacion existente entre su costo y los
resultados de las prestaciones destinadas a laamigda salud de los individuds

d) Analisis Costo-Utilidad (ACU)

Para esta valoracion hay que partir de la basetog® pérdida de salud provoca una
disminucién del bienestar de las personas. La maf@gad produce costos médicos (para el
diagndstico y para el tratamiento o asistenciajtasode recursos operacionales (costo de
transporte, costo de manutencion en los pacieetgdarados), costo en tiempo y una pérdida
de la capacidad productiva, con menor rendimient@lerabajo o incluso provocando una
incapacidad para poder trabajar, costos por Et®gaefensivos en que se incurre para prevenir
la enfermedad, costos en molestias, malestar yapansiedad tanto del enfermo como del
entorno.
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e) Indicador para medir la gestién: ROCE

Return on Capital Employed: es un ratio que midsfitdencia y la rentabilidad del capital que
se invirti6 en la empresa, tomando en cuenta eitatagmpleado en la empresa.
En cualquier caso, el valor del ratio debera sgromque el costo del capital para la compainiia,
si queremos presumir de buena gestion y que cealgndeudamiento adicional no reduzca
rentabilidad del accionista.

[1.3.D. Formacion y crecimiento del Personal

Esta perspectiva suele considerarse al final yagleeque posibilita las tres anteriores, es decir
qgue hay que identificar cual es el Personal aafigala organizacion y cual es necesario
desarrollar para lograr las otras perspectivasdrapetencia, el continuo cambio y las crisis
economicas que afectan a las empresas le exigemejoeen continuamente las capacidades
del personal.
a) Factores de Formacién y Crecimiento del Personal
La formacioén y crecimiento de una organizacion moen de tres fuentes principales:

4+ las personas,

4+ |os sistemas y

4+ los procedimientos de la organizacion.
Segun R. Kaplan y D. Norton existen tres principaiariables en esta perspectiva:
e Capacidades de los Emplead@® toman tres dimensiones fundamentales:

1. La satisfaccion

2. La retencion

3. La productividad

Se puede considerar que la satisfaccion resulia ssiuctora de las otras dos medfdas

e Capacidades de los Sistemas de informaciéontar con buena y precisa informacion sobre
los beneficiarios, sobre los procesos internoshyestas consecuencias financieras de las
decisiones, aseguran los resultados. También estampe contar con datos sobre el servicio
que se presta, la percepcion del cliente.

e Motivacién, delegacion de poder y coherencia deebbps: si los empleados no estan
motivados no se logran mejoras organizacionales Rativar es importante que puedan
tomar decisiones sobre objetivos asignados pargloural factor clave es la motivacion
individual.

De todos los métodos observados se considera qieabsis Costo-Efectividades el mas

apropiado ya que se puede aplicar al costo detggws y determinar la efectividad del mismo

segun la tasa de atencion en prestaciones postaarpatologia.

CAPITULO lIl: SISTEMA DE INDICADORES PROPUESTO

Segun los visto en los Capitulos anteriores agoation se propone un Sistema de indicadores
aplicable a un modelo de atencién primaria de lkadsaiguiendo el formato del Tablero de
Comando, es decir, abarcando todas las perspedelasismo:

24

15



Resultados econdmico-financieros,
Usuarios,

Procesos internos-Calidad y
Formacion y Crecimiento del Personal.

hPwpPE

l1I.1. INDICADORES DE RESULTADOS ECONOMICO-FINANCIEROS

Para esta Perspectiva se han tenido en cuentadicadores de distintas teorias analizadas en
los Capitulos anteriores, con el fin de selecciagaellos que por la disponibilidad habitual de
datos en salud pueden ser posibles calcular.

[11.1.A. Evolucion del Gasto total:
Descripcidn:Son todos los gastos generados en los consultmmoparando distintos periodos
anuales.
Formula: Sumatoria de gastos directos e indirectos detlejo Actual

Sumatoria de gastos directosd@ectos del Ejercicio Anterior
Incluye: Todos los gastos relacionados con el consultoasean directos, indirectos, fijos o
variables.
Excluye:Inversiones realizadas en tecnologia como equipdamitecnologia y mobiliario.
Fundamento:La medicién de los gastos del consultorio por ssnmai no da una idea del
funcionamiento pero permite obtener la eficiencisesla correlaciona con la variacion en la
cantidad de prestaciones realizadas, como asi@tross de informacion en base al estudio de
distintos indicadores.

[11.1.B. Evoluciéon del Gasto por Rubro:

Descripcidn:Representa la evolucion de cada rubro de gastayapos en los consultorios,
comparando distintos periodos anuales.
Formula: Gasto por Rubro del Ejercicio Actual

Gasto por Rubro del Ejerciciotémor
Incluye: Todos los gastos relacionados con el consultoiasjficandolos por Rubro, es decir,
de tipo directos, indirectos, fijos o variables.
Excluye:Aquellos gastos que no se relacionan directamemidacprestacion asistencial, tales
como los de comunicacion, infraestructura y otioslares.
FundamentoLa evolucion de cada tipo de gasto del consulimei@ conocer la evolucion que
han tenido y en cuales enfocarse cuando se preejgaar la eficiencia en el gasto.

[11.1.C. Recurso Nuclear:
Descripcion:Es la proporcion del recurso que se considera auctan respecto a los demas
recursos. Por tratarse de un servicio se consglera&n este caso es el recurso humano. Mide
el peso del gasto en Personal dentro del totahdimg de la Clinica.
Formula: Gasto en Personal del Consultorio

Gasto total del Consultorio
Incluye: Todo el Personal médico, técnico, enfermeria y agtnativos de los consultorios..
Excluye: Quienes no estan afectados directamente a los ltaniss; como es personal de
mantenimiento, informatico, contable y otras admapoyo similares.
Fundamentola incidencia del personal dentro de las institnefosanitarias es significativo
por tratarse de un servicio pero debe existir wmeetacion con respecto a los demas tipos de
gastos.

[11.1.D. Eficiencia del gasto de la Clinica:
Descripcion:Es la relacion entre la ejecucion del gasto yelgimiento de la produccion
prevista por la Clinica.
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Formula: Presupuesto ejecutado/Presupuesto Programado
Produccion Realizada/Produccion Rrogda
Incluye:La informacion sobre presupuesto y producciéon déilaica.
Excluye:Otra informacion que puede haber incidido en laioié&ad pero no esta incluida en
el presupuesto ni en la produccion.
FundamentoEs una medida de eficiencia que requiere congtreviamente los datos para
obtener el indicador. Mientras mayor es el valoyonas la ineficiencia, en cambio, si es menor
a 1 significa una alta eficiencia ya que se produge que el gasto, en términos proporcionales.

l11.2. INDICADORES DE SATISFACCION DEL USUARIO

Dicha perspectiva pretende medir un elemento subjet no cuantitativo como es la
satisfaccion del usuario del sistema de salud adaluEs por lo tanto un item que por su
complejidad merece ser abordado desde distintoscmsp relacionados con la percepcion
causada en los Usuarios cuando son atendidos ewntallta ambulatoria, mas alla de los
elementos objetivos referidos estrictamente adatpcion y la profesionalidad.

Para este criterio los datos necesarios para theaitiores se obtienen de la realizacién de
encuestas a los usuarios a fin de captar la peérepabre los servicios recibidos.

I11.2.A. Nivel de satisfaccion del Usuario con la gestacion

Descripcién:Es la proporcion de Usuarios satisfechos con Istgcedn recibida, considerando
Su percepcion y a pesar de su desconocimientatéanistencial.
Formula: Usuarios encuestados satisfechos cpretacion recibida

Total de Usuarios encuestados
Incluye: Usuarios atendidos y encuestados con una herraretatiorada especialmente para
medir este elemento.
Excluye:Usuarios atendidos y no encuestados, como asidanibsuarios no atendidos.
Fundamento:Se debe determinar una muestra representativa rdeérso de Usuarios
atendidos para conocer su percepcion sobre laapré@strecibida.

[11.2.B. Nivel de satisfaccion del Usuario con la@ncién
Descripcion:Se relaciona con la atencion recibida, considerasgectos relacionados con el
trato y la calidez del Personal de la prestaciéhwdatoria.
Férmula: Usuarios encuestados satisfechos con la atersiinida

Total de Usuarios encuestados
Incluye:Usuarios atendidos y encuestados con una herrangaetmida este aspecto.
Excluye:Usuarios no encuestados o que no respondieroagseto.
FundamentoSe debe indagar sobre la atencidn recibida en @@aaspectos no relacionados
directamente con la prestacion sino con el trala gortesia percibida desde el Personal
asistencial.

[11.2.C. Listas de espera para la atenciéon

Descripcidn:Valoracion sobre la demora entre la obtencionudelt hasta la efectiva atencion.
Férmula: Usuarios encuestados satisfechos con la listapdgaes
Total de Usuarios encuestados
Incluye: Todos los Usuarios encuestados por este aspecto.
Excluye:Aquellos Usuarios que fueron atendidos y no fuemcuestados.
FundamentoSe pretende medir la satisfaccion con este tierepesgera.

[11.2.D. Ausentismo del Usuario:
Descripcion:Determina el porcentaje de Usuarios ausentestarnoss programados.
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Formula:  Turnos atendidos
Turnos otorgados
Incluye: Todos los turnos otorgados.
Excluye:Todas las llamadas o contactos por pedidos deduro@atendidas.
Fundamentol os tiempos de espera entre la obtencion del tyfacatencion generan un alto
nivel de ausentismo que afectan la calidad derosegos.

l1l.2.E. Cantidad de quejas captadas:
Descripcidn:Total de quejas de los Usuarios atendidos.
Formula: Total de quejas de Usuarios atendidos
Total de Usuarios atendidos
Incluye:Todas las quejas formalmente realizadas por lostfigsiatendidos.
Excluye:Quejas no formales y por lo tanto no quedan reglss.
FundamentoEs una medida que se puede extrapolar considerpredpor cada queja formal
existe un numero de quejas no formalizadas perogguoeraron una disconformidad para el
usuario.

[11.3. INDICADORES DE PROCESOS INTERNOS/CALIDAD
Son indicadores para medir el funcionamiento irtelel servicio médico, considerando todas
las etapas necesarias para la atencién y no sdiamagorestacion médica en si misma.

[11.3.A. Utilizacién de los recursos fisicos
Descripcién:Mide el uso efectivo del recurso fisico en el atedrabajo.
Férmula: Horas reales de uso

Horas disponibles

Incluye: Es el total de horas disponibles para la prestagd#servicios médicos comparadas
con las horas en que realmente el consultorio estovuncionamiento.
Excluye:El resto de las horas que el consultorio no es&talpara atencion de Usuarios.

FundamentoEs una medida de la eficiencia en el mantenimigakeonsultorio, considerando
gue ante un corte en los servicios produce un map&io por el recurso humano inactivo.

[11.3.B. Productividad:
Descripcion: Es la cantidad anual de prestaciones realizadasiernmo discriminar entre
Consultas y Practicas ambulatorias.
Férmulas: Cantidad de Consultas realizadas

Cantidad de Practicas reahzad
Incluye: Prestaciones efectivamente realizadas, discrimgendie consultas y practicas.
Excluye:No se consideran tratamientos completos sino qoaesgan por prestacion.
FundamentoSe muestra el nimero de prestaciones que se real@aualmente, con el fin de
comparar el nivel de productividad de distintossafio

I11.3.C.Calidad de las prestaciones:

Descripcidn:Percepcion de los Usuarios sobre la calidad derttaciones recibidas.
Férmula: % Usuarios con opinién favorable sobre la calidadbd prestaciones recibidas
Incluye: Todos los Usuarios encuestados sobre la calidémlestacion recibida.
Excluye:No considera los Usuarios no encuestados.

FundamentoSi bien la calidad se mide con un elemento taresivbjcomo la percepcion del
Usuario, éste puede evaluarla apelando a expeageanteriores o elementos subjetivos.
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111.3.C. Capacidad maxima de produccion:

Descripcién:Es la capacidad maxima de produccion medida erstiisponibles de atencion,
sin contemplar capacidad ociosa, ausentismo nessgmes en la prestacion de servicios.
Formula: >: Horas posibles de atenciéon de los consultorios

Incluye:La capacidad de produccion de todos los consustpcionsiderando las horas
disponibles planificadas segun el horario de anci

Excluye:La capacidad de produccién de otras areas de a@oygoe su produccion depende
directamente de la produccion de los servicios tdégicos, como por ejemplo Radiologia.
FundamentoEs importante conocer la cantidad de horas queadtincionamiento del centro
ambulatorio para determinar la produccion total sgieodria lograr a pleno.

111.3.D. Capacidad real de produccion:

Descripcion: Es la capacidad real de produccion, es decir ceraido el total de horas
realmente trabajadas.

Formula: >} Horas de atencién real de todos los consultorios

Incluye:Las horas reales de produccion de todos los cangst

Excluye:Las horas reales de atencion de las areas de apagalerando que su producciéon
depende directamente de la produccién de los donsig..

Fundamento:Permite obtener las horas efectivamente utilizguas la atencién de los
Usuarios, independientemente de las horas en giaeSexvicio se encuentra abierto.

I11.3.E. Capacidad ociosa operativa en términos deroduccion:
Descripcién:Relaciona la produccién prevista con la produccgaimente alcanzada.
Férmula: Produccion prevista — Produccion real

Produccion real de los consultorios
Incluye:La sumatoria de todas las horas previstas y real@soduccion de todos los
consultorios.
Excluye:Las horas en que los consultorios no se encuealiarntos al publico.

FundamentoPermite obtener una medida de la capacidad ocio$aneion de las horas de
atencion. Mientras menor es el valor de este iddicanejor es el resultado, es decir, menor
capacidad ociosa tienen los Consultorios.

l1l.4. INDICADORES SOBRE FORMACION Y CRECIMIENTO DH. PERSONAL

l1l.4.A. Capacitacion del Personal/Gasto total:
Descripcidn:Proporcion del gasto en capacitacion sobre el gastbde los consultorios..
Foérmula: Gasto en Capacitacion

Gasto total de los consultorios
Incluye: EI monto erogado en capacitaciones del Persora@lyendo congresos, jornadas y
entrenamiento interno. Este Ultimo debe ser vaddozconsiderando las horas dictadas y el
valor promedio de una hora de capacitacion.
Excluye:El gasto en ambientacion del Personal nuevo, yagug gasto que generalmente no
se contabiliza.
FundamentoEste indicador asocia el gasto en capacitacioecomportancia dada al Recurso
Humano, comparado con el gasto total de una orgeidiz.

[11.4.B. Distribucion del Personal:
Descripcidn:Permite detectar equidad en la distribucion deuRecHumano.
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Foérmula: Total horas de Recurso Humano por Servicio

Total de horas de Recurso Humano
Incluye: Todo el Recurso Humano afectado a los consultanokjyendo administrativos que
atienden al Usuario.
Excluye:El resto del Recurso Humano consultorio que no és&ttamente afectado a un
Servicio, como por ejemplo los administrativos gqaelesempefian en tareas contables.
FundamentoAnaliza la carga en Recurso Humano comparandastiatds Servicios, ya que
segun el tipo de prestacion algunos Servicios samdemandantes de personal que otros.

[11.4.C. Ausentismo del Personal:

Descripcion:Determina los dias de ausentismo de los profegenabmo medida indirecta
del nivel de involucramiento del Personal hacim&itucion segun el ausentismo.

Férmula: % Ausentismo promedio

Incluye: Todos los profesionales que presentaron licencias afio analizado.
Excluye:Profesionales con licencias prolongadas por maddkas.

FundamentoEsta medicién se puede ir comparando mes a mesapalaar su evolucién.
También se puede agrupar por tipo de Personalréstraitivo, enfermeria, técnico, profesional
y el resto, a fin de evidenciar si existen diferaasignificativas en el nivel de cumplimiento
de cada uno.

[11.4.D. Cantidad de propuestas presentadas por éPersonal:
Descripcién:Permite valorar el nivel de iniciativa por el peraben base a las propuestas y
mejoras que presenta.
Formula: Total de propuestas/mejoras presentadas por cadaupo
Total de propuestas/mejoras pieskas
Incluye:Se considera todo el Recurso Humano.
Excluye:Propuestas presentadas desde el nivel jerarquico.
FundamentoSe propone una medida indirecta de la participagiGompromiso del Recurso
Humano con la Institucion en la que se desempefia.

l1l.4.F. Rendimiento del RRHH por unidad de producdon:
Descripcion:Determina el nivel de la Produccién por hora dbdja
Foérmula: Horas trabajadas gl Personal

Cantidad de prestaciones realizadas
Incluye:Se consideran las horas realmente trabajadas persbnal profesional, enfermeria y
técnico, a fin de poder compararlas con las prigstas realizadas en el mismo periodo.
Excluye:No se considera el resto del Personal ya que Bajer&o se relaciona directamente
con la realizacion de las prestaciones odontol&gica
FundamentoEl indicador se refiere a la productividad brutgadecir, considerando solamente
las consultas y no otro tipo de servicios brindamoso la atencion.

CAPITULO IV: CONCLUSIONES FINALES

IV.1. PLANTEO INICIAL
La presente Investigacion se desarroll6 a partia tgpotesis del trabajo planteada que postula
gue es posible evaluar la atencién primaria dalladsmediante indicadores organizados segun
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el Tablero de Comando.

Esta Herramienta abarca distintas perspectivas,Ia@ual se considera que resulta mas
apropiada para aplicar en situaciones complejaaesria atencion asistencial ya que cada
aspecto contribuye a explicar una parte de la @itnay en conjunto abordan la totalidad
evaluada.

Es por ello que los indicadores que se definieeoagsuparon segun estas cuatro perspectivas,
siguiendo los lineamientos tedricos de la investiga

4+ Objetivo General

El objeto de este Estudio fue elaborar un sistemmadicadores aplicable a modelos de atencion
primaria de la salud que resulte util para la tateadecisiones institucionales, evaluando
especialmente calidad y eficiencia en las prestasio

De esta manera se desarroll6 un sistema de indesddil para la toma de decisiones en el
ambito asistencial.

4+ Objetivos Secundarios

Los objetivos secundarios fueron:
- Determinar los indicadores para medir el nivel atistaccion de los usuarios.
- Definir las medidas de la calidad de las prestasgnde los procesos internos.
- Proponer relaciones entre valores econdmico-fieaosi
- ldentificar los niveles relacionados con la forndacy el crecimiento del Personal.

IV.2. REVISION TEORICA

A partir de la investigacion del marco teorico béuwieron los siguientes fundamentos:

e Existen numerosas técnicas para evaluar la saledsgumuestran como modelos de
atencion sanitaria, generalmente acordes a lascpsly regulaciones de cada pais.

e Un modelo de salud es la articulacion entre ehfo@miento, la prestacion garantizada de
servicios y una adecuada utilizacion a corto, mrexdig largo plazo que satisfaga las
necesidades en salud de los usuarios.

e Existen distintos modelos y se analizaron algurmsacel PICAM que si bien no es
aplicable a prestaciones ambulatorias se rescattlittad de dividir los indicadores por
“dominios” como una metodologia aplicable y poo e han definido cuatro de ellos como
criterios de andlisis: Usuario, Procesos internagd@d de la prestacion, Resultados
econdémicos y Formacion y crecimiento del personal.

e Otro modelo propuesto por la OPS son las FESPi{fnes esenciales de salud publica),
las cuales son muy utiles y han sido definidas phsactor publico de la salud. OSEP no
pertenece a dicho sector sino al de la seguridedlgmr lo que este modelo no se aplica
exactamente a la institucion.

e Una metodologia relacionada con la evaluacion ésablero de Comando o Cuadro de
Mando integral. Esta herramienta sirve para megivariables criticas de éxito.

e La principal ventaja de esta herramienta radicasencapacidad para controlar la
implementacion de la estrategia e impulsarla aagfr un sistema estructurado para dirigir
la organizacion. De esta manera, permiten querknge se concentre exclusivamente en
los temas que se perfilan como problematicos aucotiesvio notable.

e EI Cuadro de Mando Integral resulta aplicable anigestigacion porque se enfoca en
variables o dimensiones criticas de la activideglpfr ello que se seleccionaron las 4
dimensiones que propone como descriptivas de unocg@ atencion ambulatoria.
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e La evaluacidn econdémica de las intervenciones a#@amst es un término geneérico que
engloba varias técnicas o procedimientos, que pueslmplearse para comparar
informacion sobre la relacidon que existe entreost@y los resultados de las prestaciones
sanitarias destinadas a la mejora de la saludsdedioviduos.

e De todos los métodos observados se considera durélisis Costo-Efectividad es el mas
apropiado aplicar considerando los costos de Estgmiones y determinando la efectividad
de las mismas segun los resultados obtenidos aateisma patologia.

e En cuanto a la perspectiva del Usuario, existamdest que demuestran que la satisfaccion
es un buen predictor del cumplimiento del tratatoigror parte de los pacientes y de la
adhesion a la consulta y al prestador de servicios.

e Otra dimension es la Calidad ya que esta definildgoOrganizaciéon Mundial de la Salud
y la Organizacion Panamericana de la Salud comoesemdible para la evaluacion del
desempenio de los equipos de salud.

e Formacion y Crecimiento del Personal suele conaideral final ya que es la que posibilita
las tres anteriores, es decir que hay que ideatifamal es el Personal actual de la
organizacion y cual es necesario desarrollar mayat las otras perspectivas.

e La situacion social que viven los usuarios, el ioort cambio en la medicina y la crisis
econdmicas que afectan a las empresas de saluiyém €ue mejoren continuamente las
capacidades del personal.

IV.3 RESULTADOS OBTENIDOS Y CONCLUSIONES

A partir de la hipétesis se obtuvo un sistema diicadores aplicable a la evaluacion de la
atencion asistencial ambulatoria que resulta cblgian el analisis de las prestaciones, como
asi también, de centros de atencidn de este tipo.

Los indicadores se organizaron en funcion a cupéspectivas: Resultados econdmico-
financieros, Usuarios, Procesos internos/Calidathgeestacion y Formacion y crecimiento

del Personal. Esto es con el fin de abordar elestle manera integral y teniendo en cuenta
las perspectivas sugeridas por la bibliografiarigdeal Tablero de Comando.

Los indicadores se formularon teniendo en cuenitafdamacion que suele estar disponible en
cualquier centro ambulatorio, conformando un Tabtss Comando que podria aplicarse para
evaluar y comparar distintos centros asistencsiagares.

Por lo tanto, esta investigacigncia un camino de analisis en el &mbito sanitayie hasta el
momento ha sido poco tratado, a pesar del aspéttm gue significa la salud en el desarrollo
de una sociedad.

IV.4. LIMITACIONES Y DIRECCIONES FUTURAS

En resumen, la Investigacion permitié evidenciarhalicadores de gestion relevantes en salud,
pertenecientes al area de procesos y calidad,iaspeconémico-financieros y sobre el recurso
humano.

El uso de indicadores es y continuara siendo didadipara administradores de instituciones
financiadoras de la salud, autoridades sanitarjzezg todos aquellos que de una forma u otra
estan vinculados con el perfeccionamiento del $eletda Salud.
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Es claro sin embargo, que para la obtencién decaddres oportunos es imprescindible

desarrollar los Sistemas de Informacion que permmiéeoger los datos necesarios para su
elaboracion. Es necesario ademas el monitoreo aalidad de las fuentes béasicas de la
informacion, en particular la historia clinica, fizente principal de informacion sobre las

caracteristicas de cada Usuario y las prestaciecdsdas.

Los indicadores por demas brindan una informacidantitativa que permite detectar los
espacios con alta probabilidad de problemas etetei®n. La determinacion y evaluacion de
cada problema y sus causas debe ser objeto deigaoién especifica, detallada y profunda
con un enfoque mas cualitativo.

Uno de los problemas practicos mas importantes sywgen en el uso de indicadores
asistenciales es el que surge por la necesidada#e hso de varios de ellos a la vez para tener
una idea global de la calidad y la eficiencia cae ge estan ofreciendo los servicios en una
unidad o departamento pues, hasta el momento, na sstrumentado ninguna manera Unica
de englobar el desempeiio asistencial en una saameolo el uso del sentido coman, la
experiencia y la pericia administrativa lograrababance adecuado de toda la informacion que
pueden brindar los indicadores y la vision gloha g menudo es necesaria. No obstante, debe
realizarse un esfuerzo por disminuir el nimerordicadores que deben manejarse en estas
evaluaciones globales sobre la base que puederming®ila muchos menos sin pérdida
importante de informacion.

La recomendacion principal es darle a los indiceslate la gestion sanitaria el lugar que les
corresponde en la evaluacion del desempefio dedasiciones. La disponibilidad de datos
desde los sistemas informaticos y el uso de lassredra y extra institucionales contribuira
decisivamente al monitoreo del desempefio de ltensis de salud.

Esta herramienta, a diferencia de las tradicionglesson usadas para las mediciones de las
organizaciones, hace énfasis en la “estrategia’ocpitar fundamental en el marco de la cual
se establecen los inductores de actuacion y lasaddres que posibilitaran la medicion del
logro de los objetivos fijados.

Una de las principales contribuciones del TablezoGbmando es la identificacion de las

relaciones causa-efecto a partir de los resultatitenidos y la comunicacion de la estrategia
de la organizacién a todos sus estamentos, diretito las politicas hacia los sectores mas
relevantes de la misma o hacia aquellos puntosagumediciones definan como emergentes;
asimismo, alineando los objetivos de toda la omgdn. Un conjunto de elementos que

deberan traducirse en términos de eficacia y efit@een pos del logro de la calidad para el
Usuario.

Con la formulacién de esta nueva herramienta gemte incorporar nuevos estilos de gestion
gue puedan contribuir al mejoramiento de la efeaeficiencia y calidad de los servicios

prestacionales de salud que se brinda a los Usuddio mejoramiento que repercutird en
beneficios a cualquier organizacion sanitaria.

Cabe destacar, que la legislacion en materia degee salud ha introducido la necesidad de
formar a los profesionales de salud en temas dén&tracion, como requisito excluyente para
poder optar por cargos de direccidon en la admatgin publica. Tal es el caso de la Ley n°
7099 de la Provincia de Mendoza, que prevé enieldr 8° que los directivos de los Hospitales
descentralizados de alta y mediana complejidad @edvincia, deberan ser profesionales con
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titulo universitario, acreditar su capacitacidnetmgerenciamiento o administracion de entes
hospitalarios o de salud, con cursos que certifique carga horaria minima de cuatrocientas
(400) horas en la especialidad.

El desarrollo del Sistema de indicadores que s&epté no constituye un modelo estéatico para
presentaciones anuales, si no que, si bien enp&mentacion de cada indicador se debe
analizar la periodicidad de cada uno, adaptdnddas mecesidades de cada momento de la
organizacion, aunque sin perder de vista que cuard® pequefios sean los espacios de
medicion se estard en mejores condiciones de tdetdiones mas rapidas.

IV.5 CONSEJOS PARA IMPLEMENTAR EL TABLERO DE COMAND

Antes de pensar en aplicar un Tablero de Comandend&s considerar algunas situaciones
gue generalmente justifican desarrollar esta heeraa las cuales pueden ser:

. Para bajar la estrategia a la accion

. Como herramienta de alerta temprana de desvios

. Para facilitar la toma de decisiones

. Como elemento motivador del cambio y la mejaraioua
. Para promover la informacién entre sectores

. Cuando es util asignar responsabilidades

. Para facilitar la informacion del superior

~NOoO o~ WNBE

En definitiva es una herramienta que sirve paradar informacion sencilla, resumida y eficaz
para la toma de decisiones.

Sin embargo existen riesgos al implementarlo que dido identificados como los errores
comunes, segun su autor, el profesor Robert Kaplan:

e Considerarlo como una tarea de la Gerencia medifigarada por el CEO o Equipo
Ejecutivo

e Solo unos pocos involucrados en el desarrollo dbléfo de Comando

e Un largo proceso de implantacion: “Lo mejor comeraigo de lo bueno”, “Mas vale
un buen plan hoy que uno perfecto mafiana”

e Retrasar la implementacion por falta de definiaénodas las medidas o indicadores.
Se puede comenzar con un 30% o 50% de las medifiagdds, el resto se pueden
terminar de definir a medida que avanza el plan.

e Proceso estatico y no dinamico: Manejar el causet@fobjetivos, metas e indicadores
“como grabados en piedra”. El Tablero de Comandaresistema de aprendizaje
dindmico, que cambia segun aprenda la Organizagiétuanto a su vision, entorno,
orientacion estratégica, mercado, etc.

e El aprendizaje viene del proceso de didlogo y x&flepermanente entre los actores, no
meramente de los reportes de un Sistema de Infampara ejecutivos.

e Medir para controlar y no para COMUNICAR: el prozetel Tablero de Comando es
un proceso de didlogo y comunicacion a toda larozgaion. El control no es el fin del
Tablero de Comando, sino que el fin es el aprejeliaatravés del diadlogo y la
comunicacion.

e EIl Tablero de Comando es para la gerencia y notpds los empleados. Todos los
empleados deben ver su aporte a la estrategiaeéstde los resultados del Tablero.
También su contribucion al aprendizaje alrededorlade logros y la orientacion
estratégica de la Organizacion.

e Gerencia vs. Empleados: el Tablero de Comando mo@&etodologia para imponer
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acciones dela  gerencia, sino para logranellucramiento de todos.

e Que el consultor disefie el Tablero de Comando: debel reflejo del pensamiento y
orientacion estratégica de quienes guian la Orgeidia. El consultor debe ser sélo un
facilitador del proceso de “disefio e implementation

Si se considera lo antes expuesto se obtienenengade recomendaciones para implementar
el Tablero de Comando como las siguientes:

1) Ponerse a la cabeza de un equipo de cambio.

2) Apoyar profundamente a las personas que vaecatey las acciones

3) Asignarle tiempo y dedicacién que debera dismitel otras formas de gestién.
4) Imponer a todo el personal de la Empresa quissucre en el Tablero de
Comando

5) Aceptar que se trata de un PROCESO CONTINUO gjenany que los objetivos
se deben alcanzar con el tiempo.

6) Asignar recursos y tiempos de sus ejecutivosrsues

7) Aceptar que debe estar sistematizado para quesgb sistema sea eficaz.

8) Integrar a los sistemas actuales esta nuevalidadae Direccion

9) La nueva herramienta debe ayudar a las necesidad

10) Ser realista y creer profundamente en quertamménta le ayudara a mejorar
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