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Resumen ejecutivo

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la relacion que existe entre la variable
practicas de gestion de la calidad y la variable desempefio organizacional en el Hospital Essalud
de Cafiete. Se disefid una investigacion no experimental y transversal. La muestra estuvo
constituida por 33 médicos y 10 directivos del hospital a quienes se aplicé una encuesta para
medir las dos variables de estudio: practicas de gestion de la calidad en sus dimensiones liderazgo,
planificacion estratégica, orientacion hacia el paciente y la salud publica, informacidn y analisis,
orientacién a los recursos humanos y la dimensidn gestion de procesos, asi como la variable
desempefio organizacional del hospital en sus dimensiones: resultados del desempefio, eficiencia
y efectividad, continuidad, y empleo de recursos. Cada una de las dimensiones que es resultado
de la suma de las puntuaciones de varios items ha sido calificada en una escala de tres categorias:

mala, regular y buena.

Los resultados revelaron que entre la variable practicas de gestion de la calidad y la variable
desempefio organizacional existe una relacion directa y significativa (r= 0,803 y p_valor< 0,05).
También se hallé una correlacién significativa entre las variables las practicas de liderazgo y el
desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete (r= 0,68 y p_valor = 0,00); entre las
variables practicas de planificacion estratégica de la calidad y el desempefio organizacional,
(r= 0,63y p_valor = <0,05), entre las practicas de gestion de la calidad orientada hacia el paciente
y el desempefio organizacional (r =0,645 y p_valor = 0,00 < 0,05), entre las practicas de gestion
de la calidad de la informacion y el desempefio organizacional (r=0,613 y p_valor = 0.,00), entre
la dimension précticas de gestion de calidad de recursos humanos y la variable desempefio
organizacional (r = 0,706, y p_valor = 0,00 < 0,05), entre la dimension gestion de los procesos y
la variable desempefio hospitalario (r = 0,684 y p_valor = 0,000< 0,05). Respecto a la medicién
de la variable practicas de gestion de calidad en el hospital desde la percepcion de médicos y
directivos se hallé que globalmente la calificaron como regular (67,4%) siendo que el 70% de los
directivos lo percibieron como regular y 0% lo calificaron como buena, en tanto que el 66,7% de
los médicos lo calificaron como regular y un 12,1% como buena. Desde la percepcién de médicos
y directivos del hospital la variable desempefio organizacional es calificado como regular (66,7%
y 60%, respectivamente) alcanzando una calificacion promedio de 65,1% entre médicos y
directivos. Muy pocos la califican como de buen desempefio (9,3%). La percepcion de médicos y
directivos de la variable desempefio organizacional es proporcionalmente casi similar en las tres
calificaciones, mala regular y buena, predominando la calificacion de regular seguida de mala 'y

buena.



Estos resultados se explicarian por las bajas competencias o perfil para el cargo, registradas por
los médicos y directivos del hospital sobre sus gestores, ya que se analizaron variables de gestion
publica como son: liderazgo, planificacion estratégica, orientacion hacia el paciente y la salud
publica, informacion y andlisis, orientacion a los recursos humanos y gestion de procesos. El
desempefio organizacional global del Hospital Essalud Carfiete fue calificado como de nivel
regular y malo (90%), segun percepcion de los médicos y directivos al analizar las variables:
resultado del desemperio, eficiencia y efectividad, continuidad de los procesos, y empleo de
recursos; ello se explicaria por la escasez de recursos e insumos para cubrir la atencién en salud
de la poblacién asegurada asignada al Hospital Essalud Cafiete, que ocasionaria conflictos entre
la poblacién demandante de salud y los médicos que dan la cara a diario en la atencién de los
pacientes. Asimismo, la escasez de recursos e insumos médicos traban los procesos, el flujo y la
calidad de atencion hospitalaria. “Que la seccion Quejas del hospital no puede solucionar”. Se
concluye que en la dimension liderazgo en la gestion existe una percepcion de los directivos
calificada como regular en el 80% y por los médicos 66,7 %, y como mala es calificada entre el
18% vy el 20%, respectivamente. En la practica, estos niveles se reflejan en las escasas estrategias
operacionales de direccién orientadas a priorizar la atencion al paciente, a pesar de ser el discurso
o lenguaje frecuente: la atencidn de salud enfocada a los pacientes, empleado con frecuencia en
diversos eventos del hospital; no se espera que la practica actual en la dimension liderazgo en la
gestion hospitalaria tenga un impacto mas significativo en el desempefio de la organizacion
hospitalaria. Por lo que se recomienda implementar una evaluacién permanente de mejora de
procesos y servicios hospitalarios para mejorar el desempefio en la atencién de los pacientes
mediante la aplicacion y ejecucion de los procesos de gestion: planificacion, ejecucion, direccion,

control y mejora continua.

Palabras claves: practicas de gestién de la calidad y desempefio organizacional.



indice

g Yo TTvt=l o (< 7= ] 3SR vii
INAICE AE GrafiCOS.cuuunn vervieeiicieieieeteie ettt iX
INOICE 08 ANEX0S. . errnnerrnrrneeernnerumiiiee ettt es st s st en st en et en e s nensnes X
Capitulo 1. INTrOAUCCION .....c.oecice et 1
Capitulo I1. Planteamiento del problema............cccooveieiiiicic i 2
L. ANTECEABNTES. ...\ttt ettt ettt ettt sttt 2
2. Planteamiento del problema............c.cciiiiiiiiie e 3
T o (=T 0 11 = L PRSP RTUPRTIN 7
@ 0] =1 1Y/ 8
4.1 ObJEtIVO GENETAL.......c.eoiiiiieie sttt sre e 8
4.2 Objetivos BSPECITICOS .....cviiiiicic ettt be e e 8
5. JUSHITICACION. ...ttt e et 8
T I T 7= Tod o] PSSR 9
7. DEliMITACIONES. ... ...t coeiie ittt ettt et st e nteeneeseesreeneesee s 9
Capitulo T MArCO tEOFICO ..o 10
1. La gestion NOSPITAIArIA ..........ceiveiriiiiieirie s 10
2. El desempefnio NOSPITAIArio .........c.ccoviiiiiiiiicieee s 13
Capitulo V. Metodologia ..o 25
1. Disefio de 12 INVESTIGACION .......ccoiiiiiiiiieieiee s 25
2. Conveniencia del dISEM0 .......cuciviiiiiiii e 25

3. Definicion del alcance de la investigacion: exploratoria, descriptiva, correlacional o

EXPLICALIVAL. ...ttt et 25
4. Formulacion de 1a hIPOLESIS .......c.ciiiiiiiiiece s 26
5. PODIACION Y MUESIIA......ecviiiiiieeie sttt e a e sresbeenaesre s 26
6. RECOIECCION & AALOS. ... cviveieieieieeiee ettt 27
7. Andlisis e interpretacion de reSultados ..........ccevveeeiiie s 28
8. ASPECLOS BLICOS. . ...tttk ettt 28



Capitulo V. RESUITAAOS .......cceieiieiecicce et st 29

ConclusioNeS Y reCOMENUACIONES .......c.viuiiiiriirierieieeeie ettt 48

L. CONCIUSIONES. .ottt e ettt e e e e e r e e s e rssiren e s e s s neniinenenenns 48

2. RECOMENUACIONES ....eveeeeeee ettt ettt e e e e e e ettt e e e s e se et eeeesse e et e eeeeenanesnneees 50
BIbOgrafia. et s 52
N 10 1 60
NOta DIOGIrafiCa...c.couiiuiiniiniiiiiiit e 79

Vi



Tabla 1.
Tabla 2.
Tabla 3.
Tabla 4.
Tabla 5.
Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

Tabla 9.

Tabla 10.

Tabla 11.

Tabla 12.

Tabla 13.

Tabla 14.

Tabla 15.

Tabla 16.

Tabla 17.

Tabla 18.

Tabla 19.

indice de tablas

Medicion del deSEMPEMI0 ........ccvie i 16
Utilidad de los indicadores estructurales de resultados y procesos............. 18
Caracteristicas de los buenos indicadores de desempefio...........c.cceverveene. 19
Poblacion de médicos Y dir€CtiVOS ..........cccvvvririreiieieisesese e 27
Muestra de mediCoS Y direCtIVOS ........c.ovviriiiiiie e 27

Liderazgo segun médicos y directivos en un hospital de Essalud, Cafiete,

I 0T T2 O TR 29
Planificacién estratégica segin médicos y directivos en un hospital de Essalud,
Cafete, Lima, 2017 ....cooeiiieieieieees et 30
La orientacién hacia el paciente y la salud publica segin médicos y directivos
en un hospital de Essalud, Cafiete, Lima, 2017 .......c.ccccovevieiviecieie e, 30
La informacién y analisis segin médicos y directivos en un hospital de
Essalud, Cafiete, Lima, 2017 .....oooeoieiieeeee ettt e e e e e e e e 31
La orientacion a los recursos humanos segin médicos y directivos en un
hospital de Essalud, Cafiete, Lima, 2017 .......cccccovvivveieeieeiiee e see e 32
La gestién de procesos segin médicos y directivos en un hospital de Essalud,
Cafete, Lima, 2017.....ceeeiee ettt st a s s baae s 33
Préacticas de gestion de la calidad segiin médicos y directivos en un hospital
de Essalud, Cafiete, Lima, 2017 .......coovviiiiiiiiie et 33
Resultado del desempefio segiin médicos y directivos en un hospital de
Essalud, Caflete, Lima, 2017 .....c.eeveiiiiiee ettt 34
Eficienciay efectividad segin médicos y directivos en un hospital de Essalud,
Canete, Lima, 2007 ... cveeeei ettt ettt st e e s e e e serrae s e sebraee s 35
Continuidad segin médicos y directivos en un hospital de Essalud, Cafiete,
I 0T T2 O TR 36
Empleo de recursos segiin médicos y directivos en un hospital de Essalud,
L= 1211 (T2 TR 36
Desempefio organizacional segun médicos y directivos en un hospital de
ESSAlUA, CaNBLE, 2017 .. eeiiireieee ettt e st e e s st e e s st e e s st e e e seraeeeeaes 37
Correlacion de Pearson entre el Liderazgo y el resultado del desempefio en
un Hospital Essalud de Cafiete, 2017 .......coovvieeiriieie e 39

Correlacion de Pearson entre la planificacion estratégica y el resultado del

desempefio en un Hospital Essalud de Cafiete 2017.........cccccoveveviiviierennee. 40

vii



Tabla 20.

Tabla 21.

Tabla 22.

Tabla 23.

Tabla 24.

Correlacion de Pearson entre la orientacion al paciente y salud publica y el
resultado del desempefio en un Hospital Essalud de Cariete, 2017 ............. 41
Correlacion de Pearson entre la informacion y analisis y el resultado del
desempefio en un Hospital Essalud de Cafiete, 2017........ccccceevevvivrierennne. 41
Correlacion de Pearson entre la orientacion a los recursos humanos y el
resultado del desempefio en un Hospital Essalud de Cariete, 2017 ............. 42
Correlacion de Pearson entre la gestion de procesos y el resultado del
desempefio en un Hospital Essalud de Carfiete, 2017........cccccovvvevvviviverinnne. 43
Correlacion de Pearson entre las practicas de gestion de la calidad y el

resultado del desempefio en un Hospital Essalud de Cafiete, 2017 ............. 44

viii



Gréfico 1.
Gréfico 2.

Indice de graficos

Tablero de Mando de Control (Balanced Scorecard)

Mapa del proceso de la gestion del desempefio.........



Anexo 1.
Anexo 2.
Anexo 3.
Anexo 4.
Anexo 5.
Anexo 6.
Anexo 7.
Anexo 8.

Anexo 9.

Indice de anexos

Matriz de CONSISTENCIA ......eeiveieeeeieie e 61
Instrumento: Evaluacion de la gestion............cccooviieiniinciincccce 62
Instrumento: Desempefio de la gestion hospitalaria............ccccoceoveiiicnnen. 63
Operacionalizacion de variables...........cccoovviiiveneieic e 64
GrUPO = IMEAICOS ... vt 66
GrUPO = DIFBCHIVOS ...ttt 67
Confiabilidad del inStrUMENtO ........c.cccvviveiiiiiie e 68
NOTAS ...ttt bbbttt b e bttt nbe e 69



Capitulo I. Introduccién

En el presente proyecto titulado “Gestion y desemperio en un Hospital de Essalud, Cariiete, Lima,
2017 analiza en qué medida la préctica de gestion de la Calidad Total en el hospital se
corresponde con el desempefio organizacional y por ende en la calidad de atencion y satisfaccion

de los pacientes.

La presente investigacion se enmarca en una de las lineas de investigacion de la Gestion Publica
en hospitales. Campo de investigacion que ha venido evolucionando tanto tedrica como
metodoldgicamente y sobre el que es necesario aportar mas conocimiento con el propésito de
alcanzar mejores procesos de atencion en la salud y mayores niveles de eficiencia y eficacia para

lograr una mejora en la calidad de atencién de los pacientes.

El problema de estudio es relevante en nuestra realidad hospitalaria donde existen muchos
problemas de gestién que influyen en el desempefio del personal de salud y en la atencién

satisfactoria de los pacientes.

El primer Capitulo corresponde a la parte introductoria. En el segundo Capitulo se plantea el
problema, se desarrollan los antecedentes, se formulan las preguntas se establecen los objetivos,
se explica las razones que justifican el estudio, se mencionan las limitaciones y delimitaciones.
En el Capitulo 111 se desarrolla el marco teérico. En el Capitulo 1V se describe la Metodologia de

la Investigacion. En la parte final se indican las fuentes bibliograficas que se han consultado.



Capitulo I1. Planteamiento del problema

1. Antecedentes

Para la presente investigacion, se han considerado algunos estudios nacionales e internacionales
que se relacionan directa e indirectamente con las variables de estudio: précticas de gestion de la
calidad y el desempefio organizacional, lo que permite un mejor conocimiento y entendimiento
del problema y de la relacion entre las variables de estudio. A continuacion, se hace referencia a

los antecedentes més relevantes para nuestro estudio.

Seitio-Kgokgwe, Gauld, Hill & Barnett (2014) desarrollan una investigacion titulada Evaluacion
del desempefio del sistema de hospitales pablicos de Botswana: el uso del Marco de Evaluacién
del Desempefio del Sistema de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (Assessing
performance of Botswana’s public hospital system: the use of the World Health Organization
Health System Performance Assessment Framework) con el objetivo de evaluar el desempefio del
sistema de hospitales publicos de Botswana, Africa; relacionar los resultados de la evaluacion con
el potencial de mejoras en el desempefio hospitalario y determinar la utilidad del sistema de
indicadores del Marco de Evaluacion del Desempefio de los Sistemas de Salud (HSPAF) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la evaluacién del desempefio de los sistemas
hospitalarios en un pais en desarrollo. El articulo se basa en datos basados en analisis documental,
datos proporcionados por 54 informantes constituidos por altos directivos y personal del
Ministerio de Salud (N = 40), altos funcionarios de organizaciones vinculadas (N = 14), y
encuestas a 42 gerentes de hospitales y 389 trabajadores de salud. Se hallé que la estructura
organizativa del sistema de hospitales publicos de Botswana, la direccién y la toma de decisiones
esta altamente centralizadas. El acceso fisico general a los servicios de salud es alto. Sin embargo,
los desafios en la distribucion de instalaciones y camas de hospitalizacion crean inequidades e
ineficiencias. La capacidad de los hospitales para prestar servicios estd limitada por recursos
inadecuados. Hay desafios significativos en la calidad de la atencidn. Se concluye que «Mientras
gue Botswana invirti6 considerablemente en la construccion de hospitales en todo el pais, lo que
dio como resultado un alto acceso fisico a los servicios, la organizacion y el gobierno del sistema
hospitalario y los recursos inadecuados limitan la prestacion de servicios» (Seitio-Kgokgwe,
Gauld, Hill & Barnett 2014: 179). Mattias Elg, Klara Palmberg Broryd, & Beata Kollberg (2013)
realizan una investigacion en Suecia titulada Medicion del rendimiento para impulsar mejoras en
la practica sanitaria (Performance measurement to drive improvements in healthcare practice).
Los resultados sugieren que la medicion del desempefio puede ser un método versétil para

Impulsar mejoras en las organizaciones de salud. Seis tipos de actividades se orientan directa o



indirectamente al mejoramiento en el departamento clinico: seguimiento continuo en espacios y
reuniones formales; Trabajo de mejora; Esfuerzos profesionales; Despliegue de metas; Informes

basados en demandas externas; y Crear conciencia en el trabajo clinico cotidiano.

«Los resultados dan evidencia de que la medicion del desempefio puede ser un método versatil
para impulsar la mejora en las organizaciones de salud» (Elg, Palmberg, y Kollberg 2013, citados
por Spano y Aroni 2015: 28). Sabella, Laso y Omran (2014) realizaron una investigacion bajo el
titulo de Practicas de gestion de calidad y su relacion con el desempefio organizacional (Quality
management practices and their relationship to organizacional performance) con el objetivo de
examinar el alcance de las précticas de Gestién de la Calidad Total (TQM) implementadas en los
hospitales palestinos y su relacion con el desempefio organizacional usando los criterios del
Premio Nacional de Calidad Malcolm Baldrige. Se aplicé una encuesta en 51 hospitales que
operaban en la Ribera Occidental de Palestina para probar la validez y confiabilidad de los
constructos TQM vy su relacion con el desempefio organizacional. Los resultados mostraron que
los constructos TQM utilizados en este estudio estdn positivamente relacionados con el
rendimiento hospitalario y, en su mayor parte, la relacion fue significativa; Fueron capaces de
explicar una porcién significativa de la varianza en el rendimiento. Se encontr6 que tres elementos
eran predictores fuertemente significativos de rendimiento: manejo de personas, manejo de
procesos, e informacion y andlisis. Aunque los hospitales que operan en la Franja de Gaza fueron
excluidos del estudio, esta investigacién promueve précticas criticas de gestion que ayudan a
canalizar los recursos de la organizacion hacia areas que buscan mejorar la calidad y el
rendimiento. El estudio mostré que hay ciertas areas en las que los administradores o gerentes
deben centrarse en si aspiran a un mejor rendimiento. Los constructos usados en este estudio
pueden usarse para evaluar la implementacién de practicas de calidad e identificar areas que
necesitan cambios y mejoras. El estudio proporciona a los profesionales, administradores y
académicos una nueva perspectiva sobre las practicas de gestion de la calidad y su impacto en el
desempefio organizacional. También sirve de base para futuras iniciativas y programas destinados

a mejorar la calidad en los hospitales (Sabella, Laso y Omran 2014).
Otros antecedentes (Ver nota 10. Anexo 8)
2. Planteamiento del problema

En la década de 1990, los paises latinoamericanos incluyendo el Per( llevaron profundas reformas

estructurales en el estado y la administracion publica en todos los sectores incluyendo el sector



salud a partir de las recomendaciones y lineamientos de los organismos internacionales como el

Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional.

Como resultado se han generado un conjunto de entidades aseguradoras, instituciones
administradoras de fondos para el aseguramiento de la salud. (Lazo-Gonzales, Alcalde-Rabanal
y Espinosa-Henao, 2016: 17)

En 2013 el gobierno de turno, puso en marcha una reforma que busca fortalecer el aseguramiento
mediante lo que se denomino la reorganizacion del Seguro Social de Salud y el Fortalecimiento
del Sistema Nacional de Salud. (Ver Nota 6. Anexo 8)

Los hospitales de la seguridad social estan atravesando una grave crisis institucional que se
manifiesta en atencidn caotica y deficiente puesto que aumenta el nimero de quejas de parte de
los asegurados y por parte del mismo personal médico y no médico que laboran en las diferentes

instituciones.

Entre los principales problemas que se evidencia en la gestion de los hospitales se pueden
mencionar los siguientes de acuerdo a informes de Contraloria que corresponde a la Sede Central

pero que son generalizables a los niveles inferiores.

No se cuenta con documentos que permitan conocer claramente los procesos, procedimientos,
operaciones, niveles jerarquicos, Canales y medios de comunicacion, asi como las funciones de
cada uno de los servidores. Aunque los hospitales cuentan con procedimientos para cada una de
las etapas relacionadas del proceso de gestion de recursos humanos, sin embargo, requieren ser

actualizados y ser compatibilizadas con las normas vigentes. (Essalud 2016).

Si bien Essalud cuenta con un Plan Estratégico Institucional y un Plan Operativo institucional, no
ha formulado procedimientos y mecanismos para anticipar y reaccionar a los riesgos que pudiesen

afectar el logro de los objetivos contemplados.

De acuerdo al Informe de Contraloria de la Replblica 2016, no todos los bienes que son
adquiridos por Essalud entran al Almacén Central para ser utilizados por las areas lo que hace
dificil un eficiente control de los recursos adquiridos por Essalud. Pero aun, diversas areas cuentan

con depositos donde se almacenan bienes no registrados en el Almacén Central. (Essalud 2016).



Asimismo, no existe un sistema seguro de manejo y gestion de los archivos centrales y periféricos

que garantice el acceso a las fuentes de informacion de manera segura.

Las deficiencias en la Sede Central es parte de la problematica de gestion en todos los niveles
organizacionales de Essalud siendo mas grave en los niveles inferiores debido a que no existe ni

supervision, Control Interno, monitoreo del desempefio organizacional en todas las areas.

En relacién a la evaluacion de desempefio, la Alta Direccion ha establecido indicadores para el
seguimiento, control y evaluacién del cumplimiento de los objetivos y metas de corto plazo del
Plan Operativo Institucional y su eficacia para lograr los objetivos del Plan Estratégico
Institucional, desde las cuales se debe revisar los procesos y procedimientos en relacién a los
controles establecidos sin embargo se enfatiza los objetivos presupuestales pero no de gestion y

desempefio organizacional.

En los hospitales de nivel I, Il y I11 se encuentran con que tienen un plan estratégico, sin embargo
son planes que por lo general no son tenidos en cuenta en la gestién de los hospitales como es el
caso del Hospital Essalud Il de Carfiete objeto del presente estudio, cuyo en el plan estratégico

esta encarpetado.

En la actualidad, la administracion de la seguridad social Essalud, se encuentra fragmentada en 3
ministerios diferentes y autdbnomos con ninguna articulacién y coordinacion. a) Dependencia de
la administracion y de gestion del Ministerio del Trabajo, b) Dependencia del manejo econémico
y financiero de FONAFE (oficina del Ministerio de Economia y Finanzas), quien realiza el
manejo econdmico de los aportes de los trabajadores; ¢) Como entidad prestadora de salud no
estd obligada a cumplir con las politicas publicas de salud del pais solo cumplir la normatividad
del Ministerio de Salud.

El Presidente Ejecutivo (jefe méaximo de Essalud) de la Gerencia de la Seguridad Social, Essalud,
es designado por el Gobierno de turno, y de acuerdo apolitica econémica del gobernante de turno.
El servicio de salud, que brinda la seguridad social a través de sus hospitales a nivel nacional, es

exclusivo para los pacientes asegurados.

La atencion en casi todos los hospitales de Essalud es deficiente lo que motiva muchas veces
reclamos airados de los usuarios, pacientes asegurados, por los medios de comunicacion hablados,

escritos y televisivos, de que “no reciben las atenciones de salud que requieren ellos; cuando



enferman, a pesar de que cumplen con realizar sus pagos mensuales en descuentos por planillas a

favor de la seguridad social en el Pera”.

En el caso del Hospital Essalud de Carfiete, es un hospital categoria I1-1, segin RENIPRESS,
Pertenece al departamento de Lima y es dependencia Periférica del Hospital Rebagliati 111-2. En
los ultimos 15 afios la Gestidn Institucional Central de Essalud, como ente rector Institucional,
junto con la Red del Hospital Rebagliati, cada 5 afios aproximadamente ha cambiado las
estrategias de Gestion de Administracion de Salud, renovandose cada 5 afos la Gerencia y dando
nacimiento a una Nueva gerencia con denominacion e instrumentos administrativos diferentes.

Los problemas de gestidn tienen incidencia en los resultados y en el caso de los hospitales, la
gestion hospitalaria tiene incidencia en el desempefio. Sobre el desempefio de los Hospitales de
Salud existen muchas quejas de los pacientes asegurados, que a pesar de pagar mensualmente sus
derechos a atencién en salud no reciben las atenciones en salud que requieren en el tiempo y
oportunidad demandada, por multiples factores, entre ello, no conseguir citas, Falta de médicos
especialistas, medicamentos, exdmenes de ayuda al diagnéstico u otros servicios de promocion y
recuperacion de la salud. A nivel local Hospitalario y las citas para las enfermedades complejas
gue requieren transferencia a un nivel de atencién Hospitalario puede demorar incluso meses,

poniendo en riesgo la salud y la vida de los enfermos.

Desde este punto de analisis el presente estudio se enfoca en analizar el desempefio
Organizacional del Hospital Nivel 11-1 Essalud Cafete; en las dimensiones de: Resultado del
desempefio, Eficiencia y efectividad, Continuidad de los procesos, Empleo de recursos, con el
proposito de explicar los problemas en los procesos, flujo y la calidad de atencién hospitalaria.

“Que la seccion de Quejas del hospital no puede solucionar”.

La atencion masiva de pacientes por cada turno ha llevado a los hospitales a aplicar mecanismos
de contencidn, restringiendo o postergando el acceso, limitando los recursos necesarios para una
atencién completa y adecuada de los pacientes (como el nimero de exdmenes auxiliares y la
disponibilidad de medicamentos) afectando asi el éxito en el tratamiento de los pacientes. De ahi
viene la importancia de este estudio que tiene por objetivo estudiar a nivel local-microgestién la

gestion hospitalaria y el desempefio institucional en un Hospital de Essalud, Cafiete, 2017.

Un factor que agrava esta realidad es la forma en que se gestionan los hospitales tanto del sector
salud como de Essalud, que por su naturaleza misma es compleja y multidimensional por cuanto

se superponen aspectos de caracter politico, técnico, recursos humanos y clinico. Los hospitales



adolecen de serias deficiencias en la gestion, tanto en el planeamiento, la organizaciéon, la

direccién y las acciones de control.

Los hospitales por su complejidad, requieren de una administracion y gestion eficaz porque se
trata de valorar la salud y la vida de las personas, razon por la cual es necesario conocer la forma
en que se gestionan los hospitales identificando debilidades, aspectos criticos en los procesos y
servicios y cuellos de botella que afectan la atencion de los pacientes en los servicios que brinda

el hospital.

Aunque existen referencias a estandares internacionales para evaluar el desempefio de los
hospitales, cada pais y cada hospital adoptan el sistema de medicion que mejor contribuye a

mejorar la atencion de los pacientes.

En este contexto es que se ha optado por emplear la metodologia de la gestion de la calidad total
(TQM) para evaluar tanto las practicas de gestion orientadas hacia la calidad total y el desempefio

del hospital de acuerdo con algunos estudios que se han realizado en otros paises del mundo.

En la presente investigacion se propone indagar qué relacién existe entre las practicas de gestion

orientada a la calidad y el desempefio organizacional del hospital de Essalud en Cafiete, Lima.

3. Preguntas
Problema general
¢ Existe correspondencia entre las practicas de gestion de la calidad y el desempefio organizacional

en el Hospital Essalud de Cafiete?

Problemas especificos

1. ¢Enqué medida las préacticas de liderazgo influyen en el desempefio organizacional segun los
criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Cafete?

2. ¢En qué medida las préacticas de gestidn estratégica influyen en el desempefio organizacional
segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Cafiete?

3. ¢Enqué medida las practicas de gestién orientada hacia el paciente influyen en el desempefio
organizacional segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Cariete?

4. ¢En qué medida las précticas de gestion de la informacion influyen en el desempefio

organizacional segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Carfiete?



5. ¢En qué medida las practicas de gestion de recursos humanos influyen en el desempefio
organizacional segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Cafiete?

6. ¢Enqué medida las practicas de gestion de procesos influyen en el desempefio organizacional
segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Cafiete?

4. Objetivos
4.1 Objetivo general
Determinar la relacién que existe entre las Practicas de Gestion de la Calidad y el desempefio

organizacional en el Hospital Essalud de Cariete.

4.2 Objetivos especificos

1. Analizar en qué medida las préacticas de liderazgo influyen en el desempefio organizacional
segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Cariete.

2. Analizar en qué medida las practicas de gestion estratégica influyen en el desempefio
organizacional segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Cafiete.

3. Determinar en qué medida las practicas de gestion orientada hacia el paciente influyen en el
desempefio organizacional segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de
Cafiete.

4. Analizar en qué medida las préacticas de gestion de la informacion influyen en el desempefio
organizacional segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Carfiete.

5. Determinar en qué medida las practicas de gestion de recursos humanos influyen en el
desempefio organizacional segln los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de
Cariete.

6. Analizar en qué medida las practicas de gestion de procesos influyen en el desempefio

organizacional segun los criterios de calidad total en el Hospital Essalud de Cafiete.

5. Justificacion

El estudio sobre la gestién y el desempefio organizacional en un hospital se formula porque el
sector salud en nuestro pais actualmente atraviesa por una severa crisis en la atencion de la salud
de la poblacion asegurada y no asegurada existiendo una creciente poblacion insatisfecha siendo
uno de los factores causales de este problema la gestién de nuestros hospitales y el bajo
desempefio hospitalario lo que evidencia la necesidad de llevar estudios para analizar esta
probleméatica y plantear propuestas orientadas a mejorar los indicadores de gestion y desempefio

hospitalario.



Ademas, el estudio es un aporte al estudio de las crisis del sistema de salud en nuestro pais y de
las alternativas que se formulan para mejorar la gestion publica en salud. El estudio contribuira a
conocer como se gestiona un hospital de nivel 11 de Essalud teniendo como referencia, los criterios
de la gestion de la calidad total (TQM) y en qué medida se pueden mejorar los indicadores de
desempefio hospitalario.

Teoricamente es importante porque el analisis del problema de la gestion publica y su implicancia
en el desempefio hospitalario, induce a revisar los modelos de gestion hospitalaria que se han
venido proponiendo en diversos paises del mundo y cuéles son los mejores indicadores para medir

el desempefio de un hospital.

Metodoldgicamente es importante por cuanto no existen suficientes metodologias aplicadas en el
Per( que pueden servir para analizar rigurosamente el problema de la gestién pablica en salud y

sus implicancias en el desempefio hospitalario.

Empiricamente es importante porque los resultados de esta investigacion pueden servir a los
directores, gerentes, e investigadores académicos interesados en el estudio de la gestién de las

instituciones de salud y su influencia en el desempefio organizacional del hospital.

6. Limitaciones

Existen diversas limitaciones en este estudio entre las cuales se reconocen las siguientes:

o Insuficientes estudios sobre el problema de la gestion de los hospitales y el desempefio
hospitalario bajo el enfoque de la calidad total.

e Carencia de estudios en el Perll que aporten metodologias, indicadores e instrumentos
validados para analizar el problema de la gestion de los hospitales en la realidad peruana.

e La mayoria de los estudios hallados en la literatura hacen referencia a estudios realizados en
otros paises cuyas caracteristicas son muy distintas a las caracteristicas de los hospitales

peruanos.

7. Delimitaciones

El estudio esta delimitado al campo de la gestion publica en salud y el desempefio hospitalario.
Geograficamente esta delimitado al &mbito de la gestion de salud en un hospital Essalud de la
provincia de Cafete del departamento de Lima. Temporalmente esta delimitado al periodo de
estudio: afio 2017. Tebricamente estd delimitado al estudio de la medicion del desempefio

organizacional de un hospital de acuerdo con el Modelo de Gestion de la Calidad Total.



Capitulo I11. Marco teorico

1. Lagestion hospitalaria

La palabra gestion proviene de “gestus”, una palabra latina que significa: actitud, gesto,
movimiento del cuerpo. También proviene directamente de “gestio-onis”: accion de llevar a cabo
y, ademas, esté relacionada con “gesta”, en tanto historia de lo realizado, y con “gestacion”, llevar
encima. La gestion en términos generales consiste en conseguir lo planificado, mientras que la
vision de futuro hace referencia a la programacion, que consiste en asignar los recursos en el

tiempo.

«La gestion es considerada como un arte y una ciencia. Es un arte en cuanto que muchas de las
habilidades que se necesitan solo pueden conseguirse con la préctica. La gestién también es una
ciencia, y el conjunto de conocimientos sobre cdmo realizar las distintas funciones y alcanzar los

mejores rendimientos es cada vez mayor». (Jiménez 2000: 14).

Modelo de gestion hospitalaria

Definicion

«El modelo de gestion hospitalaria, se define como la forma explicita de organizar, dirigir y
administrar unidades hospitalarias del sector publico, fundamentando su disefio en principios de
equidad, eficiencia, calidad, sostenibilidad y participacion ciudadana, a través de diferentes
instrumentos innovadores. La nueva modalidad de gestion que se plantea para los hospitales es
un medio para lograr el objetivo central del sistema de salud, que pretende asegurar a la poblacién
acceso a servicios de salud con calidad, con equidad en el financiamiento, eficiencia en la

produccidn y participacién ciudadana en su gestion» (USAID 2012: 18)

Objetivos del modelo de gestion hospitalaria

El modelo de gestion hospitalaria tiene como objetivo mejorar la eficacia, eficiencia y calidad de
los servicios hospitalarios que se brindan a la poblacién, asegurando la participacion social en la
gestion y el control de los mismos, todo con la finalidad de contribuir con el objetivo del Sistema
de Salud, de asegurar servicios con equidad, calidad y mejorando el acceso a los servicios de

salud a la poblacion, especialmente la méas vulnerable y excluida.
El Modelo de Gestion Hospitalaria descansa en dos pilares fundamentales: (1) La mesogestion o

Gestion Hospitalaria, y (2) La microgestion o Gestion Clinica - Asistencial. Ambos pilares

introducen acciones innovadoras que persiguen como objetivos la calidad, efectividad y eficiencia
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en lared de servicios del Sistema de Salud, para responder a la mision establecida para el Segundo

Nivel de Atencion.

«La Gestion Hospitalaria se realiza de forma armonica dentro de una red, establecida mediante
criterios normativos para responder a las necesidades de salud de una Poblacion. En este sentido,
es indispensable considerar que ineludiblemente las instancias Rectora/Normativa (Nivel Central)
y la Instancia de Regidn Sanitaria Departamental que operativiza la regulacién realizan procesos
de Macrogestion» (USAID 2012: 21)

Modelos de gestion hospitalaria (ver Nota 1. Anexo 8)

Gestién de la calidad total - TQM

La calidad total puede definirse como « [...] basqueda continua para seleccionar las tareas mas
productivas y llevarlas a cabo, mediante procesos optimizados de valor afiadido, entre todos los
suministradores y todos los clientes de la cadena, adaptandose asi a las expectativas de todos los
clientes» (Calle 1996: 27)

Una definicion méas completa de calidad total nos da Ocafia (2013) para quien la calidad total
consiste en satisfacer las necesidades de los clientes al mismo tiempo que las de los empleados y

todo con coste minimos. (Ocafia 2013: 92)

«La mayor revolucion en la concepcion de la calidad la constituye el paradigma de la Gestién de
la calidad total (TQM). En este planteamiento se sobrepasa la consideracion de la calidad referida
al producto o resultados y se considera la gestion organizacional en un sentido amplio siendo la
idea central que toda la organizacion quede inmersa en una dinamica de mejora continua de todos
los procesos y areas organizativas mediante el compromiso y la participacion activa de la
direccion y de todos los recursos humanos. El objetivo es alcanzar asi la excelencia en la gestidn»
(Rial 2007: 72).

En este enfoque de excelencia se han basado los dos grandes modelos de calidad total:

- El modelo Malcolm Baldridge en Estados Unidos (BNQP) basado en TQM.

- El modelo europeo de Excelencia Empresarial de la Fundacién Europea para la Gestion de la
Calidad (EFQM).
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La gestion de la calidad total (TQM) se denominé en la década de 1980 a la combinacion de
planificacion de sistemas de calidad, planificacion estratégica de calidad y control estadistico de
la calidad. (Calle, 1996: 28).

TQM es una filosofia, un conjunto de herramientas y un proceso cuya aplicacion e
implementacion esta orientado a generar satisfaccion en el cliente y una mejora continua en la
organizacion siempre que todas y cada una de las personas que forman parte de la organizacion
deben practicarla. Por lo que se requiere que la alta direccidn y todos los niveles directivos estén

implicados y comprometidos en su implantacion.

La gestion de la calidad total (TQM) es una teoria de la préctica, ya que, ademas de explicar y
predecir el efecto de unos determinados comportamientos, prescribe lo que se debe hacer para

alcanzar mejores resultados y desempefios empresariales

A manera de resumen, Ocafia (2013: 92) sostiene que la gestion de la calidad total (TQM) es una
filosofia de gestion y mejora continua de la calidad en la que todo el mundo, dentro de una
organizacion, aspira a satisfacer al cliente, a los empleados (los clientes internos), a los accionistas

y a la sociedad. En la actualidad ha evolucionado y se ha convertido en la metodologia 6 Sigma.

Se puede considerar a la gestion de la calidad total (TQM) como un concepto, un conjunto de
lineas maestras, un modelo de los que es posible conseguir. Puede servir para fomentar en todos
el animo de la necesidad de mejorar continuamente la forma en que las cosas son hechas y de

eliminar todo lo que sea superfluo.

También se puede considerar como una metodologia para gestionar la totalidad de las
organizaciones e instituciones con el fin de mejorar la eficacia, la flexibilidad y la competitividad.
Es total porque implica a todas las personas y a todos los niveles sin importar la actividad a

desarrollar.
La gestion de la calidad total (TQM), orienta las tacticas culturales cambiantes y las tecnologias
en continua evolucién hacia la satisfaccion de las necesidades de los clientes tanto internos como

externos de la organizacidn. (Calle 1996: p.28).

Los principios de la gestion de la calidad evolucionaron rapidamente, durante los Gltimos

veinticinco afos, desde los sistemas méas simples a los més evolucionados, pasando por cuatro
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estadios: inspeccion, aseguramiento/garantia de calidad, gestion de calidad total (TQM) y
excelencia organizativa. Los mas complejos (TQM) se basan en un concepto de calidad méas

amplio, dindmico y sobre todo orientado a los usuarios.

Sobre la gestion de la calidad total (TQM), Perdomo y Gonzales (2004) sostienen que es una
teoria de la practica, ya que, ademas de explicar y predecir el efecto de unos determinados
comportamientos, prescribe lo que se debe hacer para alcanzar mejores resultados y desemperfios

organizacionales. (Perdomo y Gonzales 2004: 94)

Los preceptos de la gestidn de la calidad total (TQM) se fueron institucionalizando a través de los
premios de la calidad y sus modelos de evaluacion de la gerencia (modelo europeo EFQM y
modelo MBNQA de Estados Unidos). Posteriormente se promovié la normalizacion de la
gerencia de la calidad como un mecanismo idoneo para la creacion de ventajas competitivas en
los mercados (Norma ISO 9000).

Funciones de la gestion (ver Nota 2, Anexo 8).

2. El desempefio hospitalario
La definicion de desempefio en la teoria organizacional es una de las mas dificiles tareas a pesar
de que es un tema central e inevitable. Sobre el tema se pueden hallar en la literatura, destacadas

disertaciones desde hace varias décadas.

Asimismo, la medicidon del desempefio es otro ambito en donde existen también diversas
propuestas y que muchas veces son ad hoc ya que solo se pueden aplicar a organizaciones que
tienen ciertas caracteristicas como es el caso de los hospitales y dentro de las cuales se pueden
hallar una amplia gama de indicadores que cada gerente, director, o auditor puede seleccionar y

aplicar de acuerdo a su pertinencia.

Ciertamente que la definicion del desempefio esta estrechamente relacionada con la
conceptualizacion de las organizaciones y la variedad de conceptos lleva a una variedad de

modelos de desempefio.
Diversos autores han propuesto una variedad de modelos argumentando que sus modelos

abarcaban la totalidad del significado de desempefio. De todos estos modelos de desempefio unos

cuatro modelos son los mas mencionados en la literatura.
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Tradicionalmente se ha hablado del Modelo de Metas del Desempefio y es el que mas ha sido
utilizado en los diferentes estudios organizacionales. Este modelo se corresponde con la teoria
funcionalista sobre las organizaciones. De acuerdo con este modelo (Price 1972) una organizacion
existe para lograr un numero especifico de objetivos especificos. La evaluacion de su desempefio
se lleva a cabo evaluando el grado en que estos objetivos se alcanzaron mediante la produccion
de la organizacion que implica el uso de recursos con los que dispone la organizacion. «En otras
palabras, la evaluacion del desempefio consiste en evaluar empiricamente la fortaleza de las
relaciones entre recursos y resultados de la organizacion» (Malagon-Londofio, Pontén y Galan
2008: 549).

Estas relaciones pueden ser esquematizadas en tres componentes:

1. Larelacién entre recursos y resultados (produccion, actividades) que en conjunto se pueden
denominar productividad.

2. La relacion entre resultados y logros (metas cumplidas y otros efectos) que puede ser
denominadas como efectividad.

3. Larelacién entre recursos y logros que puede ser denominada como eficiencia.

Este modelo ha sido criticado por la evolucién del concepto de organizacién y por la dificultad
de definir y medir los resultados y los logros. Critica que ha conducido a la propuesta de otros

modelos alternativos de desempefio.

El modelo de las relaciones humanas deriva de una vision organica o natural de las organizaciones
las cuales son percibidas como arenas politicas donde maltiples actores y coaliciones interactian
entre si. Este modelo pone énfasis en la satisfaccion de las necesidades y en las actividades que
desarrollan los grupos de interés para que la organizacion continte operando. EI desempefio es
entonces definido en términos de la salud interna de la organizacion utilizando constructos tales
como la moral, el entorno, la cohesién y el conflicto y en Gltima instancia en términos de la

sobrevivencia de la organizacion.

El modelo de sistemas abiertos pone énfasis en las relaciones entre las organizaciones y su medio
por lo que uno de los procesos claves es la adquisicion y mantenimiento de un adecuado acceso
a los recursos convirtiéndose esto en la operacionalizacién de los objetivos de la organizacion.
Bajo este modelo los criterios de desempefio mas valorados seran: el éxito de la adquisicion de

recursos, el crecimiento a traves de flexibilidad, la adaptacion y soporte externo.
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El cuarto modelo de desempefio es el modelo de procesos internos y toma de decisiones. Segun
este modelo, una organizacion de alto desempefio es aquella que funciona arménicamente y sin
tensiones internas innecesarias. Este modelo de desempefio valora las funciones de estabilidad,
predictibilidad y el control, la informacién administrativa, la comunicacion y la optimizacion en

la toma de decisiones.

El concepto méas amplio de desempefio es el de efectividad organizacional. Esta se basa en la idea
de que la organizacion estd formada por un conjunto de personas o entidades con diferentes
objetivos que pueden entrar en conflicto y mide, por tanto, aspectos relacionados con la

satisfaccion de sus miembros.

Diferentes autores asocian el desempefio a la idea de efectividad, es decir, el grado en el cual los
objetivos de la organizacion han sido alcanzados. Este significado del desempefio es congruente
con la de efectividad organizacional de Venkatraman y Ramanujam (1986) que engloba al

desempefio financiero, el operativo y los objetivos de distintos grupos de interés.

Medicion del desempefio de los sistemas hospitalarios
La implementacion de un sistema de medicion del desempefio es fundamental para un sistema de
salud y para las organizaciones hospitalarias por cuanto es un instrumento de cambio en la cultura

organizacional pues sirve de brujula para orientar el transito de la cultura de la organizacion.

Proposito de la medicién del desempefio (Ver Nota 3, Anexo 8).

Definicion y medicion del desempefio

En general, la medicion del rendimiento busca supervisar, evaluar y comunicar hasta qué punto
varios aspectos del sistema sanitario cumplen sus objetivos principales. Normalmente, estos
objetivos pueden resumirse en un nudmero limitado de indicadores, por ejemplo, salud
proporcionada a los pacientes por el sistema de salud, capacidad de respuesta ante las necesidades
del publico, la proteccidn financiera que ofrece y su productividad. La salud se asocia tanto a los
resultados de salud después del tratamiento y al mas amplio estado de salud de la poblacion. La
capacidad de respuesta refleja aspectos del comportamiento del sistema de salud que no estan
directamente relacionados con los resultados de la salud, como la dignidad, la comunicacion, la
autonomia, la prontitud del servicio, el acceso al apoyo social durante el cuidado, la calidad de
los servicios basicos y la eleccion del proveedor. Productividad se refiere a la medida en que los

recursos empleados por el sistema de salud se utilizan de manera eficiente en la bisqueda de la
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eficacia. Ademas de preocuparse por el logro general en cada una de estas areas, el Informe sobre
la Salud en el Mundo (2000) destacd la importancia de las cuestiones distributivas (o de equidad),
expresadas en términos de inequidad en los resultados de salud, aspectos de las medidas de
desempefio sanitario, capacidad de respuesta y pagos (Smith 2009: 2).

Algunos indicadores en ciertas areas de salud poblacional estan muy establecidos, por ejemplo,
mortalidad infantil, expectativas de vida, sin embargo, a pesar de los esfuerzos que se han hecho
en el desarrollo de la medicion del desempefio de los sistemas de salud y en las técnicas de
recoleccion de datos en diferentes aspectos del desempefio es necesario mas estudios puesto que

no existe estandares de amplia aceptacion en los sistemas de salud.

La contribucion de los sistemas de salud a la atencion sanitaria puede captarse de manera mas
fiable en términos de resultados clinicos de los pacientes. Tradicionalmente, esta contribucién se
ha examinado utilizando la mortalidad post-tratamiento, que es un instrumento contundente. Sin
embargo, el creciente interés se centra en medidas mas generales de mejoras en el estado de salud
del paciente, a menudo en forma de medidas de resultado informadas por el paciente. Estas
medidas se derivan de simples encuestas de estado subjetivo de salud administradas directamente
a los pacientes, a menudo antes y después del tratamiento. Numerosos instrumentos se han
desarrollado, a menudo como ensayos clinicos. Estos toman la forma de cuestionarios especificos

de enfermedades especificas o de medidas genéricas de amplio espectro. (Fitzpatrick 2009).

La tabla 1 resume los aspectos generales de la medicion del desempefio.

Tabla 1. Medicion del desempefio

Area de medicion Descripcion de medidas Ejemplo de indicadores
Medidas de datos agregados sobre la | Esperanza de vida.
Salud de la poblacién salud de la poblacion. Afios de vida perdidos.

Mortalidad evitable.

Afos de vida ajustados por
discapacidad.

Medidas del estado de salud del | Medidas genéricas:
individuo, que pueden ser relativos a | - Forma corta 36 (SF-36)

Resultados de  salud | toda la poblacion o entre grupos. - EQ-5Db

individual Indicadores que también aplican los | Medidas especificas de la
rankings de utilidad a diferentes | enfermedad:
estados de salud. - Escala de medicion del

impacto de la artritis

- El cuestionario sobre la
enfermedad de Parkinson
(PDQ-39)
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Area de medicién

Descripcion de medidas

Ejemplo de indicadores

Calidad clinica y cuidado
apropiado

Medidas de los servicios y atencion
que reciben los pacientes para lograr
los resultados deseados.

Medidas utilizadas para determinar si
se llevan a cabo las mejores practicas
y si estas acciones se llevan a cabo de
una manera tecnoldgicamente
correcta.

Medidas de resultado:
» Estado de salud.

e Tasas de
mortalidad
especificas.
Medidas del proceso:

« Frecuencia de la medicion de
la presion arterial.

reingreso  y
post-operatorias

Capacidad de respuesta

Medidas de la forma en que los
individuos son tratados y del medio en
el que se tratan durante las
interacciones del sistema de salud.

Medidas relacionadas con la dignidad
del paciente, la autonomia, la
confidencialidad, la comunicacion, la
atencién inmediata, el apoyo social y
la calidad de los servicios bésicos.

Medidas de la experiencia del
paciente.

Medidas de satisfaccion del
paciente.

Medidas de la medida en que hay
equidad en la salud, el acceso a la

Medidas de utilizacion.
Tarifas de acceso.

individuales.

Equidad atencion de la salud, la capacidad de | Razones de uso y necesidades.
respuesta y la financiacion Umbrales de gasto.
Medidas de resultado
desagregadas para la salud.
Medidas de la productividad del | Productividad laboral.
sistema de salud, organizaciones de | Medidas de rentabilidad (para
Productividad atencion de salud y profesionales | intervenciones).

Eficiencia técnica (medidas de
salida / entrada).

Eficiencia de la asignacion
(medida por la disposicion a
pagar).

a) SF-36 es una encuesta de salud multipropoésito y de forma corta con solo 36 preguntas.

b) EQ-5D es un instrumento estandarizado para medir el resultado de una amplia gama de condiciones de salud y
tratamientos. Proporciona un perfil descriptivo simple y un valor de indice Unico para el estado de salud que puede
usarse en la evaluacion clinica y econémica de la atencion de salud y en encuestas de salud de la poblacion.

Fuente: Smith et al. (2009).

Para medir el desempefio al monitorear los resultados de las intervenciones de atencién de la salud
a lo largo del tiempo y de los proveedores, el reto mas importante es identificar la opcion mas
apropiada del instrumento de recopilacion de datos. En Inglaterra, por ejemplo, el gobierno
ordeno el uso del instrumento genérico de medicion de resultados EQ-5D para uso de todos los
pacientes del Servicio Nacional de Salud sometidos a cuatro procedimientos comunes. Este
experimento evalla los costos de uso rutinario y verifica si la resistencia de algunos profesionales
de la salud a las medidas de resultado reportadas por el paciente es sostenida. Ademas, aunque la
relevancia de las medidas de resultado notificadas por los pacientes a la atencién aguda es clara,
su aplicacion a areas tales como las enfermedades crénicas y las enfermedades mentales siguen
estando menos desarrolladas. Aunque las medidas de resultado clinico son el estdndar de oro para

medir la efectividad en el cuidado de la salud, su uso puede ser problemético; por ejemplo, si los
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resultados no pueden ser evaluados de manera realista en un momento oportuno o factible. Esto

es particularmente importante para las enfermedades crénicas. Las medidas del proceso se

convierten entonces en sefiales irrefutables de éxito futuro. (Donobedian 1966).

Las medidas del proceso se basan en acciones o estructuras que se sabe estan asociadas con los

resultados del sistema de salud, en cuanto a salud o la capacidad de respuesta. Un ejemplo de una

accion puede ser la prescripcion apropiada, que es conocida como evidencia de la investigacion

que contribuye a buenos resultados. (Naylor, Iron, Handa 2002).

También el concepto de cobertura efectiva es una medida importante del proceso de salud de la

poblacién. La tabla 2 resume las ventajas y desventajas basicas de usar los indicadores de

resultado y de proceso y las areas donde los medidores de rendimiento son mas Utiles.

Tabla 2. Utilidad de los indicadores estructurales de resultados y procesos

pacientes (aparte de los

resultados).

Tipo de | Ventajas Desventajas Areas de  mayor
indicador utilidad
Con frecuencia ~ mas | Puede ser ambiguo vy dificil | Para medir la calidad de
importante para los grupos | de interpretar, ya que son los | procedimientos
de interés resultados de  muchos | homogéneos
Atencion dirigida a (y | factores dificiles de | Paramedir la calidad de
objetivos de salud | desenredar. diagnosticos
Outcome focalizados en) el paciente. | Toma tiempo recopilar homogéneos con
Promueve las estrategias de | Requiere un tamafio de | fuertes vinculos entre
salud a largo plazo. muestra grande para detectar | intervenciones y
No es manipulada | efectos estadisticamente | resultados.
facilmente. significativos Para medir la calidad de
Puede ser dificil de medir — | las intervenciones
para ejemplo, infeccion de | hechas a poblaciones
herida. heterogéneas
Que sufren de una
enfermedad comun.
Se mide fécilmente sin | A menudo  demasiado | Para medir lacalidad de
sesgo importante o Error. especifico, centrandose en | la atencion,
Mas sensible a la calidad de | una intervencion 0 | especialmente para los
la atencion. enfermedad particular. tratamientos donde la
Mas facil de interpretar. Pueden ser rapidamente | habilidad técnica es
Procesos Requiere un tamafio de | anticuadas a medida que se | relativamente sin
muestra menor para detectar | desarrollan  modelos de | importancia.
efectos estadisticamente | atencion y tecnologia. Para medir la calidad de
significativos Puede tener poco valor para | la atencion de las
A menudo se puede | los pacientes a menos que | condiciones
observar discretamente. entiendan cémo se | homogéneas en
Proporciona caminos claros | relacionan con los | diferentes contextos.
para la accion. resultados.
Captura aspectos de la | Puede manipularse
atencién valorada por los | facilmente.

Fuente: Naylor, Iron, Handa 2002.
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El trabajo en el rea de la capacidad de respuesta es intrinsecamente dificil, ya que en principio
requiere encuestas generales de usuarios y no usuarios de los servicios de salud. Ademas, la
agregacion de diversas areas en indicadores Utiles resumidos de la capacidad de respuesta es
problemética. (Ver nota 11. Anexo 8).

Aspectos metodoldgicos en la medicién del desempefio (ver nota 9. Anexo 8)
La tabla 3 resume algunas de las caracteristicas de los buenos indicadores. La intencién es
desarrollar medidas de desempefio que muestren las caracteristicas de aceptabilidad, factibilidad,

confiabilidad, sensibilidad al cambio y validez.

Tabla 3. Caracteristicas de los buenos indicadores de desempefio

Etapa Caracteristica de indicadores

Validez de cara / contenido: la medida en que el indicador mide con precision lo
Desarrollo de | que pretende medir.
indicadores

Reproducibilidad: la medida en que el indicador seria el mismo si se repitiera el
método por el cual se produjo.

Aceptabilidad: la medida en que el indicador es aceptable para los evaluados y
para los que realizan la evaluacion.

Factibilidad: la medida en que se dispone de datos validos, fiables y coherentes
Aplicacion de | para la recogida.

indicadores Fiabilidad: la medida en que hay un error de medicion minimo o la medida en
que los hallazgos son reproducibles si son recogidos de nuevo por otra
organizacion.

Sensibilidad al cambio: la medida en que el indicador tiene la capacidad de
detectar cambios en la unidad de medida.

Validez predictiva: la medida en que el indicador tiene la capacidad de predecir
con precision.

Fuente: Adaptado de Campbell et al. por Smith (2009).

La medicion del desempefio hospitalario (Ver Nota 4, Anexo 8).

Gestién y medicion del desempefio hospitalario
La medicion del desempefio tiene muchas interrelaciones con la mejora de la calidad (QI), y se

centran en el uso de los datos.

Los datos utilizados para medir el rendimiento proporciona evidencia de qué tan bien un sistema
de la organizacion esta trabajando en la actualidad y qué sucede cuando se aplican los cambios.
Los datos de medicion del desempefio y el mejoramiento de la calidad (QI) también apoyan y

maximizan la utilidad de las herramientas de mejoramiento de la calidad. Tres importantes
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conceptos son definidos como fundamentales para el mejoramiento de la calidad QI (Ver Nota
12, Anexo 8)

La medicion del desempefio en estudios sobre la calidad total (TQM)

El desempefio organizacional también se puede medir mediante los criterios de evaluacion de los
Illamados modelos de la gestion de calidad total (TQM). En realidad mediante la practica de
gestion de la calidad total se promueve la orientacion a resultados y desempefios superiores de las
organizaciones como un indicador del éxito de la implementacion de las practicas de la gestidn
de calidad total.

Aunque en la literatura sobre la calidad y su ciclo de generacién no se hace referencia a los
resultados como un factor que se vaya a evaluar, lo cierto es que el sentido de la implementacién
de un sistema integral de gestion de la calidad es el logro de unos mejores resultados empresariales

validados por los mercados. (Perdomo y Gonzales 2004: 96).

A partir de la afirmacion de que la gestion de la calidad es una filosofia de gestion integral basada
en el mejoramiento continuo de la calidad de productos y procesos, para alcanzar la satisfaccién
del consumidor, por lo que este modelo de comportamiento y desarrollo organizacional permite
mejorar los resultados de las organizaciones. Siendo entonces que la gestion de la calidad total
(TQM) un concepto multidimensional y latente que va més alla de los estandares de calidad, de
los premios y modelos de evaluacién, de las técnicas y herramientas de control de la calidad y se
constituye a la vez en una metodologia para evaluar los productos y servicios en términos de
calidad como una medida del desempefio en la gestiéon misma y en sus resultados. En las
propuestas tedricas de modelos descriptivos de la calidad las practicas estan planteadas en funcién

de los resultados por lo tanto del desempefio. (Ver Nota 7. Anexo 8).

Criterios de la gestion de la calidad para medir el desempefio
Tomando como base la estructura del Premio Nacional de la Calidad Malcolm Baldrige
(MBNQA) se mencionan siete constructos que sirven para evaluar las practicas de gestién de la

calidad en hospitales:

Liderazgo: El liderazgo tiene la responsabilidad final de establecer la direccidn estratégica y
establecer sistemas que faciliten el desempefio de la organizacién. El liderazgo tiene multiples
dimensiones: Creacion de un propdsito unificador, motivacion del cambio, gestion del medio

ambiente, y fomentar un enfoque participativo para mejorar el rendimiento.
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Gestion de los recursos humanos: este elemento en particular aborda la eficacia de los recursos
humanos en la organizacion en términos de reclutamiento, contratacion, entrenamiento y
desarrollo, comunicacion, seguridad laboral y satisfaccion. Garavan (1993) sostiene que el

recurso humano tiene el impacto mas profundo en el desempefio de la organizacion.

Atencion al cliente: Se refiere a como la organizacion atiende las necesidades y expectativas del
cliente y cuan efectiva es la organizacion en términos de manejo de las relaciones con el cliente.
Convertirse en una organizacién orientada al cliente se convierte en uno de los principales retos
a los que se enfrentan las organizaciones (Armstrong 1999); la adaptacion e implementacion de
estrategias dirigidas a mejorar la satisfaccién del cliente debe ser la principal preocupacion de

toda organizacion.

Planificacion estratégica: Para David (2001) la planificacion estratégica es una habilidad que
requiere practica; las organizaciones que mas practican esta habilidad tienen una oportunidad de
mejorar su rendimiento. Este elemento se centra en como las organizaciones van formulando e
implementando sus planes con un enfoque centrado en el cliente y en la fuerza laboral de los

empleados.

Informacion y analisis: Este elemento se refiere al alcance, la gestion y el uso de datos e
informacion para mantener un enfoque en el cliente, orientado a la calidad basada en la excelencia
y la mejora del desempefio (Instituto Nacional de Normas y Tecnologia 1995). Existen varias
técnicas de gestion de la calidad TQM tales como graficos de Pareto y analisis de causa y efecto

que estan orientados a ayudar a las organizaciones a procesar la informacién de manera efectiva.

Gestidn de procesos: Desde la perspectiva de un sistema abierto, las organizaciones son vistas
como una serie de subsistemas que se integran para un sistema unificado (Doyle 2000). Este
elemento de TQM es responsable de Evaluar como las organizaciones disefian e introducen sus
productos y servicios; analiza toda la cadena de suministro. Deming (1986) considerd a las
organizaciones como procesos interrelacionados, y que la mejora en estos procesos es la base para

mejorar el rendimiento.
Resultados de rendimiento: Varios elementos constituyen la base para este elemento: calidad

del desempefio, desempefio operacional y desempefio empresarial, satisfaccion del cliente,

crecimiento organizacional y satisfaccion de los empleados. Un estudio de Elg et al. (2013)
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sugirio que los resultados de desempefio y la medicion pueden conducir a mejoras en las

organizaciones sanitarias.

Importancia de la medicion del desempefio en una organizacion (ver Nota 8, Anexo 8).

Gestion del rendimiento

La gestion del rendimiento es un proceso para establecer metas y verificar regularmente el
progreso hacia el logro de esas metas. Incluye actividades que aseguran que los objetivos de la
organizacion se cumplan de manera eficaz y eficiente. El objetivo general de la gestion del
rendimiento es garantizar que una organizacion y sus subsistemas (procesos, departamentos,
equipos, etc.) trabajen conjuntamente para lograr los resultados deseados por la organizacion. La
gestion del rendimiento tiene una amplia variedad de aplicaciones, como el desempefio del
personal, el desempefio del negocio, o en el cuidado de la salud, las medidas de desempefio de

resultados de salud.

Dado que la gestion del rendimiento se esfuerza por alinear todos los subsistemas para lograr
resultados, el enfoque de la gestién del rendimiento también debe afectar a la gestion del

rendimiento general de una organizacién.

Una organizacién puede lograr el objetivo general de una gestion eficaz del desempefio mediante
la participacion continua en las siguientes actividades:

* Identificar y priorizar los resultados deseados.

* Establecer medios para medir el progreso hacia esos resultados.

* Establecimiento de normas para evaluar la eficacia de los resultados.

* Seguimiento y medicion del progreso hacia los resultados.

* Intercambio de comentarios continuos entre aquellos individuos que trabajan para lograr
resultados.

* Revisar periddicamente el progreso.

* Reforzar las actividades que logren resultados.

* Intervenir para mejorar el progreso cuando sea necesario.
Una forma de disefiar un sistema de gestion del rendimiento bien equilibrado es centrarse en

cuatro perspectivas estratégicas derivadas del modelo de Balanced Scorecard (Cuadro de Mando)

como se muestra en el grafico 1.
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El Balanced Scorecard es una herramienta de gestion del desempefio para medir si las actividades
operacionales a menor escala estan alineadas con objetivos de mayor escala en términos de vision
y estrategia. El ejemplo que se muestra a continuacion muestra que centrandose en los resultados
financieros mas los aspectos operativos de un programa u organizacion, el Balanced Scorecard
ayuda a proporcionar una visién mas completa, que a su vez ayuda a una organizacion a actuar

en sus mejores intereses a largo plazo.

Gréfico 1. Tablero de Mando de Control (Balanced Scorecard)

Fuente: Adaptado de Kaplan & Norton por HRSA (2011: 5).

Los pasos bésicos para administrar el desempefio de una organizacion son los mismos para
cualquier medida de desempefio orientada a la mejora. En consonancia con el enfoque de este
conjunto de herramientas sobre las medidas basicas clinicas de HRSA, el resto de este modulo se
concentra en el manejo del desempefio dentro de las areas clinicas. Se proporcionan ejemplos
clinicos para ilustrar estos conceptos béasicos. (HRSA 2011).

El proceso de gestion del desempefio
La gestidn del rendimiento abarca una serie de pasos con algunos puntos de decision incrustados.
A continuacion se describe brevemente cada paso en el proceso de gestion del desempefio basado

en las practicas de las organizaciones de atencion de salud eficaces.
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Mapa de proceso de la gestion de rendimiento
El mapa de procesos proporciona una vision general de los pasos criticos y el flujo, que es seguido
por una descripcion detallada de cada paso.

Gréfico 2. Mapa del proceso de la gestion del desempefio

Evaluar las prioridades organizacionales I

Elegir la medida del desempefio I

Determinar una linea base I

ga

l]\

Evaluar el desempefio I

Desempefio satisfactorio Desempefio menor al esperado |

v

Establecer metas para la
medicion del desempeiio

v

Desarrollar un plan de mejora
v cambios

Monitorear el desempefio
periodicamente

Desempefio menor al Desempefio menor al
esperado esnerado

Fuente: HRSA (2011: 6).

Descripcién del proceso de la gestion del desempefio (Nota 5, Anexo 8).
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Capitulo IV. Metodologia

1. Disefio de la investigacion

El disefio del presente estudio corresponde a una investigacion no experimental y transversal. Es
no experimental porque no se va a manipular ni las variables de estudio ni a los sujetos que
constituyen la muestra de estudio. Es transversal por que el recojo de los datos se realiza en un

momento unico en el tiempo.

Gbmez (2006: 102) al definir los disefios no experimentales afirma que es la «...investigacion
que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Lo que hacemos es observar fenémenos
tal y como se dan en su contexto natural, para después analizarlos. En la investigacién no
experimental no es posible asignar aleatoriamente a los participantes o tratamientos. De hecho,
no hay condiciones o estimulos a los cuales se expongan los sujetos del estudio. En un
experimento se “construye” una realidad, se desarrolla en un ambiente artificial. En cambio, en
un estudio no experimental no se construye ninguna situacion, sino que se observan situaciones
ya existentes, no provocadas intencionalmente por el investigador. En resumen, en un estudio no
experimental los sujetos ya pertenecian a un grupo o nivel determinado de la variable

independiente por autoseleccién».

Respecto a los disefios transversales, este autor sostiene que: «Los disefios de investigacion
transeccionales o transversales recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su
proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado (o

describir comunidades, eventos, fenémenos o contextos». (Gdmez 2006: 102).

2. Conveniencia del disefio
La conveniencia del disefio no experimental y transversal estd en que estos disefios de
investigacion permiten recopilar datos en breve tiempo y de acuerdo a la realidad existente sin

manipular variables por lo que permite un analisis descriptivo de la realidad.

3. Definicién del alcance de la investigacion: exploratoria, descriptiva, correlacional o

explicativa

Conforme a los objetivos de la presente investigacion la investigacion segun su alcance es de tipo

descriptiva y correlacional.
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Basandonos esencialmente en Hernandez y Baptista (2003) y Vieytes (2004), la presente
investigacion responde al nivel descriptivo que se orienta a medir o recoger informacion
independiente o conjunta, sin necesidad de establecer relaciones entre las variables medidas. Para
Narvéez (2009: 182): «Los estudios correlacidnales miden las dos o0 mas variables que se pretende
ver si estdn o no correlacionadas en el mismo sujeto y después se analiza la correlacion. El
proposito y utilidad principal de los estudios correlacionales son de saber como se puede
comportar un concepto o una variable conociendo el comportamiento de otras variables
relacionadas. Es decir, intentar predecir el valor aproximado que tendra un grupo de individuos

en una variable conociendo el comportamiento de otras variables relacionadas». (p. 182)

4. Formulacién de la hip6tesis
Hipétesis general
Las préacticas de gestion de la calidad se relacionan directa y significativamente con el desempefio

organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

Hipotesis especificas

1. Las practicas de liderazgo influyen directamente en el desempefio organizacional en el
Hospital Essalud de Cafiete.

2. Las précticas de planificacion estratégica de la calidad influyen directamente en el desempefio
organizacional en el Hospital Essalud de Cariete.

3. Las précticas de gestion de la calidad orientada hacia el paciente influyen directamente en el
desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

4. Las practicas de gestion de la calidad de la informacion influyen directamente en el
desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

5. Las practicas de gestion de calidad de recursos humanos influyen directamente en el
desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

6. Las practicas de gestion de la calidad de procesos influyen directamente en el desempefio

organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

5 Poblacion y muestra
Poblacion
La poblacion esta constituida por todo el personal médico, y directivos del Hospital Essalud 11

Cariete. Seguridad Social.
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En la poblacién de médicos se incluyeron todos los médicos del hospital mencionado, con la
exclusion de los médicos jefes y directivos quienes fueron agrupados en la poblacion de directivos

de acuerdo al cargo jefatural.

Tabla 4. Poblacién de médicos y directivos

Hospital Meédicos Directivos | Total
Hospital Essalud Il Carfiete 37 11 48
Total 77,1% 22,9% 100%

Fuente: Elaboracion propia 2017.

Calculo de la muestra
El tamafio muestral para médicos y directivos fue fijado con un margen de error de 0,05y un nivel

de confianza de 0,95%, utilizando la formula de Cochran (1990), donde el estimador es el

porcentaje de eleccion de cada elemento:

Donde:

p = Probabilidad de ocurrencia del evento
g = Probabilidad de no ocurrencia

e = Margenes de error permitido

Z = Nivel de confianza

n = Poblacién

Con esta férmula se obtuvo los siguientes resultados para cada poblacion:

Tabla 5. Muestra de médicos y directivos

Hospital Médicos | Directivos | Total
Hospital Essalud Il Carfiete 33 10 43
Total 77,1% 22,9% 100%

Fuente: Elaboracion propia 2017.

6. Recoleccion de datos
Técnica
Para la recoleccion de datos se emple0 la técnica de la encuesta tomando como unidad de analisis

a un médico, y un directivo del Hospital Essalud Cafiete.
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Instrumento

Como instrumento se emple6 un cuestionario el cual es una adaptacion del instrumento validado
por Sabella, Kashou & Omran (2014) quienes examinaron el desempefio organizacional en varios
hospitales usando los criterios del Premio Nacional de Calidad Malcolm Baldrige (MBNQA). Los
autores probaron la validez y confiabilidad de los constructos TQM y su relacion con el
desempefio organizacional de los hospitales. El cuestionario mide tanto las practicas de gestion

de acuerdo al Modelo de Calidad Total y el desempefio hospitalario (anexo 2).

7. Analisis e interpretacién de resultados
Los datos recopilados se clasifican y tabulan para su analisis mediante técnicas estadisticas
descriptivas que permite describir los resultados mediante distribucidn de frecuencias y mediante

medidas de tendencia central.

Para el procesamiento de los datos obtenidos por la encuesta se utiliza el Paquete Estadistico para

Ciencias Sociales (Statystical Package for Social Sciencies) en espafiol version 22.0.

El SPSS permite elaborar una base de datos para registrar la informacion recogida para todos los
indicadores de las variables de estudio. Asimismo, permite presentar los datos en tablas de

contingencia para efectuar el correspondiente analisis de frecuencia univariable.

Para el analisis de los datos se usan las técnicas de estadistica inferencial las cuales permiten
contrastar las hipotesis de investigacion. Especificamente se aplican pruebas Chi cuadrado para
determinar la asociacion entre variables y el andlisis correlacional bivariado para hallar el

coeficiente de correlacion entre las variables de estudio.

8. Aspectos éticos

Considerando la importancia de cumplir con todos los criterios éticos de una investigacion
biomédica, se tuvo presente el cumplimiento de los criterios de valor social, validez cientifica,
seleccion adecuada de los participantes, evaluacion del riesgo beneficio, no tener conflictos de

interés y siempre contar con el respeto por los participantes. (Emanuel Wendler & Grady 2000).
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Capitulo V. Resultados

Analisis descriptivo

En el andlisis descriptivo que sigue a continuacién, se analizan las mediciones que se han
realizado de las variables practicas de gestion de la calidad y sus dimensiones: liderazgo,
planificacion estratégica, orientacion hacia el paciente y la salud publica, informacion y andlisis,
orientacién a los recursos humanos y la dimensidn gestion de procesos. Asi como de la variable
desempefio organizacional del hospital y sus dimensiones: resultados del desempefio, eficiencia
y efectividad, continuidad, y empleo de recursos. Cada una de las dimensiones que es resultado
de la suma de las puntuaciones de varios items ha sido calificada en una escala de tres categorias.
Los gréficos y las tablas representan los resultados tanto del total de la muestra, asi como de los
segmentos de médicos Yy directivos, lo cual permite comparar la percepcion de las practicas de

gestion de la calidad y el desempefio organizacional desde la percepcion de estos dos grupos.

Variable gestion hospitalaria
Dimension: Liderazgo

Tabla 6. Liderazgo segiin médicos y directivos en un hospital de Essalud, Cafiete, Lima, 2017
Liderazgo

80

Porcentaje %
o=
=

Medicos Directivos Total

B Mala 18.2 20 18.6
m B egular 66.7 30 60.8
Buena 15.2 0 11.6

Fuente: Elaboracion propia 2017.

En la tabla se aprecia que, del total de médicos, el 18,2% consideran que el liderazgo es malo; el
66,7% consideran que el liderazgo es regular y solo un 15,2% considera que es bueno. Mientras
que del total de directivos el 80% opina que el liderazgo es regular y el 20% consideran que el
liderazgo es malo. En la muestra total se hall6 que el 69,8% de la muestra de médicos y directivos,
consideran el liderazgo como regular; el 18,6% como malo y el 11,6% como bueno (ver tabla 6).
Desde la percepcion de los directivos, nadie considera las practicas de liderazgo en la gestion del
hospital en nivel bueno a pesar de que los directivos son los que ejecutan las tareas de gestion del
hospital, sin embargo, todos perciben el liderazgo entre malo y regular. En percepcién del

liderazgo entre los médicos es mayoritariamente regular al igual que los directivos.
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Dimension: Planificacion estratégica

Tabla 7. Planificacion estratégica seguin médicos y directivos en un hospital de Essalud,
Cafete, Lima, 2017

Planificacion estratégica

0

667
70 ¢

60 |
F 507
§ w0l .
§ 30 22
E 20 /:/ 12.1
10 | 8
0k
Medicos Directivos Total
m Mala 212 30 233
mRegular 66.7 70 67.4
Buena 12.1 ] 93

Fuente: Elaboracion propia 2017.

De la tabla se aprecia que, del total de médicos, el 21,2% consideran que la planificacién
estratégica es mala; el 66,7% consideran que la planificacion estratégica es regular y un 12,1%
considera que es buena. Mientras que del total de directivos el 70% opina que la planificacion
estratégica es regular y el 30% consideran que la planificacion estratégica es mala. En la muestra
total de médicos y directivos se halld que el 67,4% consideran las practicas de planificacion
estratégica como regular, el 23,3% como mala y el 9,3% como buena (ver tabla 7).

Al comparar los resultados de la variable liderazgo desde la percepcidn de los directivos, con los
resultados en la dimension planificacion estratégica, ninguno de los directivos llega a percibir la
planificacion estratégica en el hospital como buena y entre médicos la calificacion de buena cae

tres puntos en esta dimension en comparacién con la dimension liderazgo.

Dimension: Orientacién hacia el paciente y la salud publica

Tabla 8. La orientacion hacia el paciente y la salud publica segin médicos y directivos en
un hospital de Essalud, Cariete, Lima, 2017

Orientacion hacia el paciente v la salud publica

Porcentaje %
a
=

Madicos Directivos Total

B Mala 242 30 302
m Regular 63.6 30 55.8
Buena 12.1 20 14

Fuente: Elaboracion propia 2017.
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De la tabla se aprecia que, del total de médicos, el 24,2% consideran que la orientacion hacia el
paciente y la salud publicas mala; el 63,6% consideran que la orientacion hacia el paciente y la
salud publicas regulary 12,1% la califica como buena. Mientras que del total de directivos el 30%
opina que la orientacion hacia el paciente y la salud publica es regular y el 50% consideran que
la orientacién hacia el paciente y la salud publica mala y 20% considera que es buena.
Considerando el total de la muestra, se hallé que el 55,8% percibe que la gestidn del hospital tiene
orientacién hacia el paciente y la salud publica en un nivel regular: el 30,2% en nivel malo y el
14% en un nivel bueno (ver tabla 8).

En comparacion con las variables de liderazgo y planeamiento estratégico que obtuvieron
calificaciones de mala y regular desde la percepcion de los directivos, la variable de orientacién
al paciente y la salud publica obtiene una calificacién de buena. Los médicos en cambio, tienen
una percepcion mas favorable en el desempefio de las tres variables aunque prevalece la
calificacion de regular y mala.

Dimension: Informacion y analisis

Tabla 9. La informacidén y analisis segin médicos y directivos en un hospital de Essalud,
Cairiete, Lima, 2017

Informacion ¥ amalisis
60
50 ¢
f 40
£ 30
£ 20 ¢
o
10 ¢
0
Medicos Directivos Tota
B Mala 242 50 302
m Regular 37.6 40 335
Buena 18.2 10 16.3

Fuente: Elaboracion propia 2017.

De la tabla se aprecia que del total de médicos, el 24,2% consideran que la variable informacion
y analisis es mala; el 57,6% consideran que informacion y analisis es regular. Mientras que del
total de directivos el 40% opina que informacion y andlisis es regular y el 50% consideran que
informacidn y analisis es mala, en tanto que 10% considera que es buena. En la muestra total de
médicos y directivos del hospital, se halld que el 53,5% consideraba las practicas de informacién

y analisis como regular, el 30,2% como mala y el 16,3% como buena (ver tabla 9).
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En comparacion con las variables de liderazgo y planeamiento estratégico en la que el porcentaje
de directivos que calificaban de mala era menor, en la dimension informacion y analisis, se
registra un mayor porcentaje de directivos que califican como mala, similar a la dimensién
orientacion hacia el paciente lo que podria evidenciar que son los directivos los que tienen una
peor percepcion en esta dimension, a diferencia de los médicos que perciben casi en las mismas

proporciones que las anteriores dimensiones.

Dimension: Orientacion a los Recursos Humanos

Tabla 10. La orientacion a los recursos humanos segin medicos y directivos en un hospital
de Essalud, Cariete, Lima, 2017

Orientacién a los recursos humanos

345

Porcentaje %
L
=4

Medicos

Directives

Totd

B Mala

273

30

326

mRegular

3453

30

488

Buena

18.2

20 18.6

Fuente: Elaboracién propia 2017.

De la tabla se aprecia que del total de médicos, el 27,3% consideran que la orientacion a los
recursos humanos es mala; el 54,5% consideran que la orientacién a los recursos humanos es
regular. Mientras que del total de directivos el 30% opina que la orientacion a los recursos
humanos es regular y el 50% consideran que orientacion a los recursos humanos es mala. En la
muestra total se hallé que el 48,8% considera como regular la orientacion de la gestion hacia los

recursos humanos, el 32,6% como malay el 18,6% como buena (ver tabla 10).

Similar a la dimension de informacion y andlisis, que los directivos predominantemente
calificaban de mala, en la dimensidn orientacién a los recursos humanos también predomina la
calificacidn de mala entre los directivos, en tanto que los médicos casi tienen la misma percepcion
predominante de regular en las dos variables.
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Dimension: Gestion de procesos

Tabla 11. La gestion de procesos segun

Cafete, Lima, 2017

médicos y directivos en un hospital de Essalud,

0

30

30

Porcentaje %

10

Gestion de procesos

a0

80 (.

=15

60

1w

-
-

20 7 .
’

0

Medicos

Directivos

Total

 Mala

15.2

20

16.3

mEBegular

66.7

20

60.8

Buena

18.2

0

Fuente: Elaboracion propia 2017.

De la tabla se aprecia que del total de médicos, el 15,2% consideran que la gestién de proceso es
mala; el 66,7% consideran que la gestién de procesos es regular. Mientras que del total de
directivos el 80% opina que la gestion de procesos es regular y el 20% consideran que la gestion
de procesos es mala. En la muestra total de médicos y directivos se hall6 que el 69,8% considera
como regular el disefio de procesos en el hospital, el 16,3% como malay el 14% como buena (ver
tabla 11).

Comparativamente a los resultados en las dimensiones liderazgo y planificacion estratégica en la
que los directivos percibian como mala y regular y nadie calificaba como buena, en la dimension
gestion de procesos ningun directivo llega a calificar como buena siendo los médicos los que
califican la dimension de gestion de procesos en las tres calificaciones, aunque principalmente

como regular al igual que los directivos.

Variable: Practicas de gestion de la calidad

Tabla 12. Préacticas de gestion de la calidad segin médicos y directivos en un hospital de
Essalud, Cafiete, Lima, 2017

Practicas de gestion de la calidad

66.7 674

70
60
50 (7
4 7
30 17
20
10
0 &

Porcentaje %

93

Meadicos

Directivos

mMiala

212

30

mE egular

66.7

0

Buena

121

0

Fuente: Elaboracion propia 2017.
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De la tabla se aprecia que, del total de médicos, el 21,2% consideran que las précticas de gestion
de la calidad son malas; el 66,7% consideran que las practicas de gestion de la calidad son
regulares. Mientras que del total de directivos el 70% opina que las practicas de gestion de la
calidad son regulares y el 30% consideran que las practicas de gestion de la calidad son malas.
En la muestra total de médicos y directivos se hall6 que el 67,4% percibe las practicas de gestion

de la calidad como regular, el 23,3% como malay el 9,3% como buena (ver tabla 12).

Considerando el total de items y dimensiones que miden la variable practicas de gestion de la
calidad, tanto médicos y directivos perciben esta variable en un nivel regular preferentemente.
Sin embargo, donde existen mayores diferencias es en la calificacion de buena pues los directivos
no llegan a percibir las practicas de gestion de la calidad como buena, a diferencia de los médicos
en que se encuentra un 12,1% de ellos que si llegan a calificar como buena la variable préacticas
de gestion de la calidad.

Variable: Desempefio
Dimension: Resultados del desempefio

Tabla 13. Resultado del desempefio segiin médicos y directivos en un hospital de Essalud,
Cairiete, Lima, 2017

Resultado del desempeiio
T
60 |
£ 30 |
40
§ a0 |
s 2w
1 r
0
Medicos Direcivos Tota
B Mala 333 40 349
mFegular 60.6 40 35.8
Buena 6.1 20 93

Fuente: Elaboracion propia 2017.

En la tabla se aprecia que del total de médicos, el 33,3% considera el desempefio organizacional
como malo; el 60,6% considera que el resultado de desempefio organizacional es regular.
Mientras que del total de directivos el 40% opinan que el resultado del desempefio es regular y el
40% consideran que el resultado del desempefio organizacional es malo. En la muestra total de
médicos y directivos del hospital se hallé que el 55,8% percibe los resultados del desempefio

como regular, el 34,9% como malay el 9,3% como buena (ver tabla 13).
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La misma proporcion de directivos que califican la dimension resultado del desempefio como
mala también la califican de regular y una pequefia proporcion de directivos la califica como
buena, al igual que existe una pequefia proporcion de médicos que si bien califican los resultados
del desempefio como buenos prevalece la calificacion de regular tanto en médicos como en
directivos.

Dimension: Eficiencia y efectividad

Tabla 14. Eficiencia y efectividad segun médicos y directivos en un hospital de Essalud,
Cariete, Lima, 2017

Eficiencia vy efectividad

Porcentaje %
U
=

Medicos

Directivos

Total

B Mala

30.3

30

RS

m Regular

63.6

40

381

Buena

6.1

10

Fuente: Elaboracién propia 2017.

En la tabla se aprecia que del total de médicos, el 30,3%consideran que la eficiencia y efectividad
es mala; el 63,6% consideran que la eficiencia y efectividad es regular. Mientras que del total de
directivos el 50% opina que la eficiencia y efectividad es malay el 40% consideran que el resultado
de la eficiencia y efectividades es regular. En la muestra total de médicos y directivos del hospital
se hallé que el 58,1% considera como regular, la eficiencia y efectividad de los procesos y servicios,

el 34,9% considera como mala y el 7% considera como buena (ver tabla 14).

A diferencia de la dimension resultados del desempefio, en la que existe un 40% de directivos que
califican como mala, en la dimensidn eficienciay efectividad este porcentaje aumenta a 50% entre
los directivos y disminuye a la mitad los directivos que la califican de buena. Entre los médicos
existe una distribucién similar tanto en la variable resultado del desempefio como en la variable
eficiencia y efectividad.
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Dimensién: Continuidad de la atencion

Tabla 15. Continuidad segiin médicos y directivos en un hospital de Essalud, Cafiete, Lima, 2017

30

20

Porcentaje %

60 (7
a0 7

30

10
0

Continuidad

Médicos

Directivos

Total

HMala

36.4

40

372

W Regular

545

50

535

Buena

91

10

93

Fuente: Elaboracién propia 2017.

De la tabla se aprecia que del total de médicos, el 36,4% consideran que la continuidad es mala;
el 54,5% consideran que la continuidad es regular. Mientras que del total de directivos el 50%
opina que la continuidad es regular y el 40% consideran que la continuidad es mala. En la muestra
total de médicos y directivos del hospital se hallé que el 53,5% considera la continuidad en la

atencion de los pacientes, del personal y en el soporte de recursos como regular, el 37,2% como
mala y el 9,3% como buena (ver tabla 15).

En comparacion a las dimensiones de resultados del desempefio y eficiencia y efectividad, en las
que el porcentaje de directivos y médicos son muy variables en las tres categorias, en la dimension
continuidad, tanto médicos como directivos califican de buena, regular y mala la dimension

continuidad casi en la misma proporcion.

Dimension: Empleo de recursos

Tabla 16. Empleo de recursos segiin médicos y directivos en un hospital de Essalud, Cafiete, 2017

Empleo de recursos
10
60 |
£ 50 |7
F 40
£ s
£ 2w
1w —
0 K
Medicos Directivos
B ala 36.4 30
m Regular 60.6 40 35.8
Buena 3 30 g3

Fuente: Elaboracion propia 2017.
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De la tabla se aprecia que, del total de médicos, el 36,4% consideran el empleo de recursos es malo;
el 60,6% consideran que el empleo de recursos es regular. Mientras que del total de directivos el
30% opina el resultado del desempefio es malo y el 40% consideran que el empleo de recursos es
regular. En la muestra total de médicos y directivos del hospital se hall6 que el 55,8% considera el
empleo de recursos como regular el 34,9% como malo y el 9,3% como bueno (ver tabla 16).

A diferencia de las tres dimensiones anteriores, resultados de desempefio, eficiencia y efectividad,
en la dimension empleo de recursos, existen un mayor porcentaje de directivos que perciben esta
dimension como buena. Aunque prevalece la calificacion de regular entre médicos y directivos
en todas las dimensiones, Existen pocos médicos que lo perciben como Buena a diferencia de los
directivos.

Variable: Desempefio organizacional

Tabla 17. Desempefio organizacional segin médicos y directivos en un hospital de Essalud,
Cafiete, 2017

Desempeiio Organizacional

Porcentaje %

Medicos

Directivos

Total

B Mala

242

30

236

m B egular

66.7

60

63.1

Buena

91

10

93

Fuente: Elaboracion propia 2017.

De la tabla se aprecia que, del total de médicos, el 24,2% consideran el desempefio organizacional
como malo; el 66,7% consideran gue el resultado de desempefio organizacional es regular. Mientras
que del total de directivos el 60% opina que el resultado del desempefio es regular y el 30%
consideran que el resultado del desempefio organizacional es malo. En la muestra total de médicos
y directivos se hallé que el desempefio organizacional del hospital es percibido en un 65,1%

mayoritariamente como regular, 25,6% como mala y solo un 9,3% como buena (ver tabla 17).
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Contrastacion de hipotesis

En la estadistica inferencial, un contraste de hip6tesis denominado también test de hipétesis o
prueba de significacion, se define como «el procedimiento estadistico que permite determinar la
verdad o falsedad de una afirmacion acerca de uno o méas parametros» (Gonzales 2006: 71).

Las técnicas utilizadas en el contraste de hipotesis consisten en la observacion de una muestra de
estudio la cual aportard la informacion necesaria para hacer el contraste de hipotesis. «La logica
de los contrastes de hipétesis es similar a la de los juicios penales, donde debe decidirse si el
acusado es inocente o culpable, partiendo de la presuncion de inocencia (hipdtesis nula). La
culpabilidad del acusado seria la hipétesis alternativa (hipdtesis de investigacién). El juicio
consiste en aportar evidencia para rechazar la hipétesis nula de inocencia fuera de toda duda
razonable. De acuerdo al principio de simplificada cientifica, solo debemos rechazar un modelo
simple en favor de otro mas complejo si existe una clara evidencia en contra del primero».
(Alegria 2005: 339).

La metodologia del contraste de hipotesis consiste en estimar el valor de la significancia
estadistica que en las investigaciones sociales se ha establecido el valor de o = 0,05 que es un
valor de probabilidad y los criterios de decision ante resultados por encima o por debajo del valor
de significancia (0,05) siendo que por encima de 0,05 se acepta la hipotesis nula y por debajo se
rechaza la hipdtesis nula y por consiguiente se acepta la hipotesis alterna. De acuerdo a los
resultados entonces, se dirime cudl de las dos hipotesis es verdadera la hipdtesis nula Ho o la

hipotesis alterna Hi o de investigacion.

Con el objeto de comprobar las hip6tesis formuladas en esta investigacion se utiliz6 como
estadistico de prueba el coeficiente de correlacion de Pearson (r) el cual es una prueba estadistica
que «mide el grado de relacién lineal entre dos variables cuantitativas, tomando valores entre -1
y 1. Los valores préximos a 1 indican una fuerte asociacion lineal positiva (a medida que
aumentan de una de las dos variables, aumenta la de la otra); los valores préximos a 0 indican que

no existe asociacion lineal entre las variables» (Toméas-Sabado 2010: 94).
En la presente investigacion se estiman las correlaciones estadisticas entre variables y entre

dimensiones de la primera variable practicas de gestion de la calidad y la variable desempefio

organizacional del hospital.
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Hipotesis especifica 1

1. Formulacion de hipoétesis nula

Ho: Las practicas de liderazgo no influyen directamente en el desempefio organizacional en
el Hospital Essalud de Cariete.
Hi: Las practicas de liderazgo influyen directamente en el desempefio organizacional en el

Hospital Essalud de Cafiete.
2. Nivel de significancia: a = 0,05 (para un nivel de confianza de 95%).
3. Criterios de decision:
Si p_valor > 0,05 se acepta la hip6tesis nula
Si p_valor < 0,05 se rechaza la hipotesis nula

4. Estadistico de prueba: coeficiente de correlacion de Pearson.

Tabla 18. Correlacion de Pearson entre el liderazgo y el resultado del desempefio en un
Hospital Essalud de Cafete, 2017

Meédicos Directivos Total
Correlacion de Pearson 0,705 0,615 0,68
N 33 10 43
P 0,000* 0,05 0,000*

*p<0,05 significativo
Fuente: Elaboracion propia, 2017

Segun la tabla 18, el grado de correlacion entre la dimensién liderazgo y la variable resultado de
desempefio esta determinado por Pearson con valor de 0,705 para médicos, 0,615 para directivos
y 0,618 para el total, lo cual indica una correlacion moderada respectivamente, y se observa que
p tiene un valor de 0,000 para médicos, 0,05 para directivos y 0,000 para el total, donde p<0,05
en los dos casos, entonces la relacion de la variable mencionada es significativa, es decir, las
practicas de liderazgo influyen directamente en el desempefio organizacional en el Hospital

Essalud de Cafiete.

Hipétesis especifica 2

1. Formulacion de hipétesis nula

Ho: Las practicas de planificacion estratégica de la calidad no influyen directamente en el
desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cariete.
Hi: Las préacticas de planificacion estratégica de la calidad influyen directamente en el

desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.
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2. Nivel de significancia: o = 0,05 (para un nivel de confianza de 95%).

3. Criterios de decision

Si p_valor > 0,05 se acepta la hipotesis nula

Si p_valor < 0,05 se rechaza la hip6tesis nula

4. Estadistico de prueba: coeficiente de correlacion de Pearson.

Tabla 19. Correlacion de Pearson entre la planificacion estratégica y el resultado del

desempefio en un Hospital Essalud de Cafiete 2017

Médicos Directivos Total
Correlacion de Pearson 0,498 0,878 0,63
N 33 10 43
P 0,003* 0,001* 0,000*

*p<0,05 significativo
Fuente: Elaboracion propia 2017.

Segun la tabla 19, el grado de correlacion entre la dimension planificacion estratégica y la variable
resultado de desempefio esta determinado por Pearson con valor de 0,498 para médicos, 0,878
para directivos y 0,63 para el total, lo cual indica una correlaciéon moderada respectivamente,
asimismo, se observa que p tiene un valor de 0,003 para médicos, 0,001 para directivos y 0,000
para el total, donde p<0,05 en los tres casos, entonces, la relacion de las variables mencionadas
es significativa, es decir, las practicas de gestidn estratégica de la calidad influyen directamente

en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

Hipdtesis especifica 3

1. Formulacion de hipétesis nula

Ho: Las préacticas de gestion de la calidad orientada hacia el paciente no influyen directamente
en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

Hi: Las préacticas de gestidn de la calidad orientada hacia el paciente influyen directamente

en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.
2. Nivel de significancia: o = 0,05 (para un nivel de confianza de 95%).
3. Criterios de decision

Si p_valor > 0,05 se acepta la hip6tesis nula

Si p_valor < 0,05 se rechaza la hipotesis nula
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4. Estadistico de prueba: coeficiente de correlacion de Pearson.

Tabla 20. Correlacion de Pearson entre la orientacion al paciente y salud publica y el
resultado del desempefio en un Hospital Essalud de Cariete, 2017

Médicos Directivos Total
Correlacion de Pearson 0,648 0,668 0,645
N 33 10 43
P 0,000* 0,04* 0,000*

*p<0,05 significativo. Fuente: Elaboracion propia 2017.

Segun la tabla 20, el grado de correlacion entre la dimension orientacion al paciente y salud publica

y lavariable resultado de desempefio esta determinado por Pearson con valor de 0,648 para médicos,

0,668 para directivos y 0,645 para el total, lo cual indica una correlacion moderada respectivamente,

asimismo, se observa que p tiene un valor de 0,000 para médicos, 0,04 para directivos y 0,000 para

el total, donde p<0,05 en los tres casos, entonces, la relacion de las variables mencionadas es

significativa, es decir, las practicas de gestion de la calidad orientada hacia el paciente influyen

directamente en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

Hipotesis especifica 4

1. Formulacion de hipétesis nula

Ho: Las practicas de gestion de la calidad de la informacion no influyen directamente en el

desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cariete.

Hi: Las practicas de gestion de la calidad de la informacion influyen directamente en el

desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

2. Nivel de significancia: a = 0,05 (para un nivel de confianza de 95%).

3. Criterios de decision

Si p_valor > 0,05 se acepta la hip6tesis nula

Si p_valor < 0,05 se rechaza la hipotesis nula

4., Estadistico de prueba: coeficiente de correlacion de Pearson.

Tabla 21. Correlacién de Pearson entre la informacién y andlisis y el resultado del
desempenio en un Hospital Essalud de Cariete, 2017

Médicos Directivos Total
Correlacion de Pearson 0,54 0,701 0,613
N 33 10 43
P 0,001* 0,03* 0,000*

*p<0,05 significativo. Fuente: Elaboracion propia 2017.
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Segun la tabla 21, el grado de correlacion entre la dimension informacion y anlisis y la variable
resultado de desempefio esta determinado por Pearson con valor de 0,54 para médicos, 0,701 para
directivos y 0,613 para el total, lo cual indica una correlacion moderada respectivamente,
asimismo, se observa que el p_valor tiene un valor de 0,001 para médicos, 0,03 para directivos y
0,000 para el total, donde p<0,05 en los tres casos, entonces, la relacién de las variables
mencionadas es significativa, es decir, las practicas de gestion de la calidad de la informacién

influyen directamente en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

Hipétesis especifica 5

1. Formulacion de hipétesis nula

Ho: Las préacticas de gestion de calidad de recursos humanos no influyen directamente en el
desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

Hi: Las préacticas de gestién de calidad de recursos humanos influyen directamente en el

desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.
2. Nivel de significancia: a.= 0,05 (para un nivel de confianza de 95%).
3. Criterios de decision
Si p_valor > 0,05 se acepta la hipotesis nula
Si p_valor < 0,05 se rechaza la hip6tesis nula

4. Estadistico de prueba: coeficiente de correlacion de Pearson.

Tabla 22. Correlacion de Pearson entre la orientacion a los recursos humanos y el resultado
del desempefio en un Hospital Essalud de Cafiete, 2017

Médicos Directivos Total
Correlacion de Pearson 0,75 0,654 0,706
N 33 10 43
P 0,000* 0,004* 0,000*

*p<0,05 significativo
Fuente: Elaboracion propia 2017.

Segun la tabla 22, el grado de correlacion entre la dimensidn orientacion a los recursos humanos
y la variable resultado de desempefio estd determinado por Pearson con valor de 0,75 para
médicos, 0,654 para directivos y 0,706 para el total, lo cual indica una correlacion moderada
respectivamente, asimismo, se observa que p tiene un valor de 0,000 para médicos, 0,004 para

directivos y 0,000 para el total, donde p<0,05 en los tres casos, entonces, la relacion de las
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variables mencionadas es significativa, es decir, las practicas de gestion de calidad de recursos

humanos influyen directamente en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cariete.

Hipotesis especifica 6

1. Formulacion de hipoétesis nula

Ho: Las précticas de gestion de la calidad de procesos no influyen directamente en el
desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cariete.
Hi: Las précticas de gestion de la calidad de procesos influyen directamente en el desempefio

organizacional en el Hospital Essalud de Cariete.
2. Nivel de significancia: a = 0,05 (para un nivel de confianza de 95%).
3. Criterios de decision
Si p_valor > 0,05 se acepta la hip6tesis nula
Si p_valor < 0,05 se rechaza la hipotesis nula

4., Estadistico de prueba: coeficiente de correlacion de Pearson.

Tabla 23. Correlacién de Pearson entre la gestion de procesos y el resultado del desempefio
en un Hospital Essalud de Cafiete, 2017

Meédicos Directivos Total
Correlacion de Pearson 0,686 0,818 0,684
N 33 10 43
P 0,000* 0,004* 0,000*

*p<0,05 significativo. Fuente: Elaboracion propia 2017.

Segun la tabla 23, el grado de correlacién entre la dimension gestion de procesos y la variable
resultado de desempefio esta determinado por el coeficiente de Pearson con valor de 0,686 para
médicos, 0,818 para directivos y 0,684 para el total, lo cual indica una correlacion moderada
respectivamente, asimismo, se observa que p_valor tiene un valor de 0,000 para médicos, 0,004
para directivos y 0,000 para el total, donde p<0,05 en los tres casos, entonces, la relacién de las
variables mencionadas es significativa, es decir, las practicas de gestion de la calidad de procesos

influyen directamente en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.

Hipétesis general
1. Formulacion de hipétesis nula
Ho:  Las précticas de gestion de la calidad no se relacionan directa y significativamente con el

desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete.
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Hi: Las practicas de gestion de la calidad se relacionan directa y significativamente con el

desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cariete.

2. Nivel de significancia: o = 0,05 (para un nivel de confianza de 95%)

3. Criterios de decision

Si p_valor > 0,05 se acepta la hip6tesis nula

Si p_valor < 0,05 se rechaza la hipotesis nula

4. Estadistico de prueba: coeficiente de correlacion de Pearson.

Tabla 24. Correlacion de Pearson entre las practicas de gestion de la calidad y el resultado

del desempefio en un Hospital Essalud de Cafiete, 2017

Meédicos Directivos Total
Correlacion de Pearson 0,784 0,844 0,803
N 33 10 43
P 0,000* 0,002* 0,000*

*p<0,05 significativo
Fuente: Elaboracion propia 2017.

Segun la tabla 24, el grado de correlacion entre la variable précticas de gestion de la calidad y la
variable resultado de desempefio estd determinado por Pearson con valor de 0,784 para médicos,
0,844 para directivos y 0,803 para el total, lo cual indica una correlacién alta respectivamente,
asimismo, se observa que p_valor tiene un valor de 0,000 para médicos, 0,002 para directivos y
0,000 para el total, donde p<0,05 en los tres casos, entonces, la relacion de las variables
mencionadas es significativa, es decir, las practicas de gestion de la calidad se relacionan directa

y significativamente con el desempefio organizacional en el hospital Essalud de Cafiete.

Discusion de resultados

Siendo el objetivo de la presente investigacion determinar la relacion que existe entre la variable
practicas de gestion de la calidad y la variable desempefio organizacional en el Hospital Essalud
de Cafiete, ademas de establecer la correlacion entre las dimensiones de la primera variable y la
segunda variable, se estimaron los correspondientes coeficientes de correlacion de Pearson para
verificar si se cumplian las hip6tesis en la muestra de estudio. En la presente investigacion se

hallaron los siguientes resultados:

Respecto a la hip6tesis general: las practicas de gestion de la calidad se relacionan directa y

significativamente con el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cariete debido a
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que entre estas variables se ha hallado un considerable coeficiente de correlacion (r= 0,803) y una
relacion significativa (p_valor< 0,05) por lo que la hipétesis general queda verificada (ver tabla
24).

Respecto a la hipotesis especifica 1: los resultados han proporcionado suficiente evidencia para
aceptar la hipotesis de que las précticas de liderazgo influyen directamente en el desempefio
organizacional en el Hospital Essalud de Carfiete, debido a que se estimd un considerable
coeficiente de correlacion (r= 0,68) y se verifica la existencia de una significancia estadistica

(p_valor = 0,00) por lo que la hipédtesis especifica 1 queda verificada (ver tabla 18).

Respecto a la hipotesis especifica 2 se puede deducir de los resultados, que existe suficiente
evidencia para aceptar que las practicas de planificacion estratégica de la calidad influyen
directamente en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete, debido que se ha
estimado un considerable coeficiente de correlacion (r=0,63) y a la vez se ha hallado una relacion
significativa entre la dimension planificacion estratégica y la variable desempefio organizacional
del hospital (p_valor = <0,05) (ver tabla 19).

Respecto a la hipétesis especifica 3: existe una correlacion positiva y significativa por lo que se
verifica que las practicas de gestion de la calidad orientada hacia el paciente influyen directamente
en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cafiete. Este resultado se sustenta en
un considerable coeficiente de correlacion (r =0,645). También se ha hallado una significancia

estadistica (p_valor = 0,0<0,05) con lo que se acepta la hipotesis especifica 3 (ver tabla 20).

Respecto a la hipotesis especifica 4: los resultados han dado evidencia suficiente para aceptar la
hipétesis especifica 4 por lo que se puede afirmar que las practicas de gestion de la calidad de la
informacion influyen directamente en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de
Cariete. Es decir que existe una considerable correlacion entre la dimension informacion y analisis
y la variable desempefio hospitalario (r=0,613), asimismo existe significancia estadistica

(p_valor = 0,00) por lo que queda demostrada la hiptesis especifica 4 (ver tabla 21).

Respecto a la hip6tesis especifica 5: Los resultados de la presente investigacion ha dado suficiente
evidencia para aceptar la hipotesis de que las practicas de gestién de calidad de recursos humanos
influyen directamente en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cariete, debido

a que se ha hallado un considerable coeficiente correlacion (r = 0,706) y se ha verificado la
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existencia de significancia estadistica (p_valor = 0,00 < 0,05) por lo que queda demostrado la

hipotesis especifica 5 (ver tabla 22).

Respecto a la hipdtesis especifica 6: se ha hallado una considerable correlacion entre la dimension
gestion de los procesos y la variable desempefio hospitalario (r = 0,684) y la existencia de
significancia estadistica (p_valor = 0,000 < 0,05) por lo que queda demostrada la hipotesis
especifica 6 y se puede afirmar que: Las précticas de gestion de la calidad de procesos influyen

directamente en el desempefio organizacional en el Hospital Essalud de Cariete (ver tabla 23).

El anélisis descriptivo ha revelado las caracteristicas de las practicas de gestion de calidad y del

desempefio hospitalario en sus respectivas dimensiones siendo las més relevantes las siguientes.

Respecto a la medicién de la variable practicas de gestién de calidad en el hospital desde la
percepcion de médicos y directivos se hall6 que globalmente calificaron como regular (67,4%)
siendo que el 70% de los directivos lo percibieron como regular y 0% lo calificaron como buena
en tanto que el 66,7% de los médicos lo calificaron como regular y un 12,1% como buena (ver
tabla 12).

Se hall6 que tanto médicos y directivos perciben esta variable en un nivel regular preferentemente.
Sin embargo donde existen mayores diferencias es en la calificacion de buena pues los directivos
no llegan a percibir las précticas de gestion de la calidad como buena, a diferencia de los médicos
en que se encuentra un 12,1% de ellos que si llegan a calificar como buena la variable practicas

de gestion de la calidad.

Respecto a la medicién de la variable desempefio organizacional del hospital, se hallé que, desde
la percepcién de médicos y directivos del hospital la variable desempefio organizacional es
calificado como regular (66,7% y 60% respectivamente) alcanzando una calificacion promedio
de 65,1% entre médicos y directivos. Muy pocos la califican como buen desempefio (9,3%) (ver
la tabla 17).

La percepcion de médicos y directivos de la variable desempefio organizacional es

proporcionalmente casi similar en las tres calificaciones, mala regular y buena, predominando la

calificacion de regular seguido de mala y buena.
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La medicion de las seis dimensiones de la variable précticas de gestion hospitalaria desde la

perspectiva de la calidad ha permitido hallar los siguientes resultados. (Ver Nota 13, Anexo 8).

A diferencia de las tres dimensiones anteriores, resultados de desempefio, eficiencia y efectividad,
en la dimension empleo de recursos, existen un mayor porcentaje de directivos que perciben esta
dimension como buena, aunque prevalece la calificacion de regular entre medicos y directivos en
todas las dimensiones, existen pocos médicos que lo perciben como buena a diferencia de los

directivos.

Estos resultados se explicarian por las bajas competencias o perfil para el cargo, registradas por
los médicos y directivos del hospital sobre los gestores del Hospital, ya que se analizaron variables
de gestion publica como son: liderazgo, planificacion estratégica, orientacion hacia el paciente y
la salud publica, informacion y andlisis, orientacion a los recursos humanos, y gestion de

procesos.

Este desempefio organizacional Global del Hospital Essalud Cariete, calificado como de nivel
regular y mala (90%), segun percepcién de los médicos y directivos al analizar las variables de:
Resultado del desempefio, Eficiencia y Efectividad, continuidad de los procesos, y Empleo de
recursos, se explicaria por la escasez de recursos e insumos para cubrir la atencion en salud de la
poblacion asegurada asignada al Hospital Essalud Carfiete, que ocasionaria conflictos entre la
poblacion demandante de salud y los médicos que dan la cara a diario en la atencion de los
pacientes. Asimismo, la escasez de recursos e insumos médicos traban los procesos, el flujo y la

calidad de atencion hospitalaria “Que la seccién Quejas del hospital no puede solucionar”.

A manera de resumen, las diferencias en la apreciacion de medicos y directivos sobre el
desempefio organizacional del hospital y las practicas de gestion de la Calidad se deberia a la
naturaleza del trabajo de cada grupo, mientras que los médicos perciben mayor déficit en el
desempefio hospitalario debido a las quejas de los pacientes en el consultorio sobre las
deficiencias en las citas médicas, a pesar de que madrugan en las colas, sobre el servicio de
farmacia y sobre procedimientos y examenes de ayuda al diagnéstico, los directivos son méas
criticos de la variable practicas de gestion, es decir, todo lo que se refiere a los procesos

administrativos y a la falta de mejoras en la gestién del hospital.
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Conclusiones y recomendaciones

1. Conclusiones

De acuerdo a los resultados de la presente investigacion se han elaborado las siguientes
conclusiones:

1. En la dimension liderazgo en la gestion, existe una percepcion de los directivos calificada
como regular, 80%, y por los médicos, 66,7 %, y como mala entre el 18% y el 20%; en la préctica,
estos niveles se reflejan en las escasas estrategias operacionales de direccion orientadas a priorizar
la atencion al paciente, a pesar de ser el discurso o lenguaje frecuente utilizado en diversos eventos
del hospital, por lo que no se espera que la préctica actual en la dimension liderazgo en la gestion

hospitalaria tenga un impacto mas significativo en el desempefio de la organizacion hospitalaria.

2. En la dimension planificacion estratégica, existe una percepcidn calificada como regular por
los médicos, 66,7%, y directivos, 70%; asimismo, la percepcion calificada como mala por los
médicos fue de 21,2% y por los directivos 30%. A pesar de que la institucidn tiene una vision y
mision bien definidas existe una baja percepcion en la planificacién externa e interna enfocada a
los recursos y usuarios. No se integra plenamente la responsabilidad publica en la mejora del
desempefio y de los servicios comunitarios como educacién y programas ambientales. Aun en
niveles regulares, la préctica de planificacion estratégica es insuficiente principalmente en lo que

respecta a la evaluacion y monitoreo de metas organizacionales.

3. Enladimensidn orientacion hacia el paciente y la salud publica, existe una percepcion alta de
que la institucion tiene canales de comunicacion y quejas, sin embargo, no se aborda
satisfactoriamente las opiniones y sugerencias debido a que no son analizadas por parte de la
institucion. Se percibe que la gestion no enfoca su accionar en la salud publica o necesidades de
los pacientes. El hecho de no ser considerada como buena la dimensidn orientacién hacia el
paciente y la salud puablica tiene un impacto negativo en el desempefio hospitalario,
principalmente en la dimension resultados del desempefio en lo que se refiere a la satisfaccion de
los pacientes con los servicios de salud que presta el hospital y que en la actualidad es baja por

las frecuentes quejas y reclamos.
4. En ladimension informacion y analisis, existe una percepcion de los médicos calificada como

regular, 57,6%, y directivos, 40%; asi como mala por el 24,2% de médicos y 50% de directivos;

percibiéndose que la institucion no realiza una evaluacion eficaz de su desempefio operacional,
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por lo que no se llega a determinar si los procesos y operaciones se estan ejecutando con eficiencia

y efectividad.

5. En la dimension orientacion a los recursos humanos, existe una percepcion calificada como
regular por los médicos, 54.5%, y por los directivos, 30%; ademas califican como mala esta
dimension el 50% de directivos y el 27,3% de médicos. La baja apreciacién de esta dimension se
debe a que el personal percibe en un nivel bajo el reconocimiento de su trabajo, de las
recompensas y del fomento del trabajo del personal por parte del hospital. EI no llegar a una
consideracion buena de esta dimension clave en la gestion hospitalaria tiene un impacto negativo
en el desempefio hospitalario, por cuanto toda la labor del hospital se sustenta en el trabajo de sus
miembros en todas las areas y servicios, por lo que, si no existe una orientacién suficiente de la
gestion hacia los recursos humanos, entonces se generara necesariamente insatisfaccién de parte

de los pacientes y del personal mismo del hospital.

6. En la dimensién gestidn de procesos, existe una percepcién calificada como regular para el
66,7% de los médicos y el 80% de los directivos; si bien este Ultimo porcentaje es alto, ninguno
de los directivos valoré como buena la gestion por procesos y un nivel regular no es suficiente en
el contexto del hospital ya que existiria una sub-priorizacion del trabajo por procesos
hospitalarios, es decir, que no se le presta la debida atencién como una forma de mejorar el
desempefio. Tal situacidn afecta significativamente el desempefio del hospital principalmente en

la eficiencia y efectividad de sus procesos y servicios.

7. En la dimension resultados del desempefio organizacional, existe una percepcion regular de
los médicos, 60,6%, y de los directivos, 40%; y una percepcién mala de los médicos, 33,3%, y
directivos,40%; la mala percepcion de esta dimension se hace evidente para médicos y directivos
porque los pacientes no estan satisfechos con los servicios del hospital, ademéas, médicos y
directivos perciben una disconformidad en el nimero adecuado de recursos médicos y no médicos

para el desempefio eficiente del hospital.

8. En la dimensidn eficiencia y efectividad, existe una regular percepcion para los médicos,
63,9%, y directivos, 40%, y una mala percepcion por parte de los médicos, 30,3%, y directivos
50%; en cuanto a la eficiencia de los servicios médicos y también en cuanto a su organizacion, la
gestion y los procesos y procedimientos deberian ejecutarse con mas eficiencia y eficacia por

parte del hospital.
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9. En la dimension continuidad referida a los procesos de atencion de pacientes, las condiciones
de trabajo, la reposicién continua de recursos e insumos y el apoyo continuado a los procesos
(flujograma), existe una percepcion regular por parte de los médicos, 54,5%, y directivos 50%, y
mala percepcion por parte de los médicos, 36,4%, y directivos 40%. La deficiencia en la
continuidad de los servicios y procesos hospitalarios, en cuanto atencion médica especializada de
acuerdo con la demanda de los pacientes complejos y la escasa continuidad de reposicion de
personal por desplazamientos, insumos y materiales de salud y soportes de recursos necesarios
para que no se interrumpan los procesos, han determinado la regular y mala percepcion de este

indicador.

10.En la dimension empleo de recursos, existe una percepcion regular para los médicos, 60,6%,
y directivos, 40%, y mala percepcion de parte de los médicos, 36,4%, y directivos 30%. Esta
dimension hace referencia en cuanto a si el hospital dispone y emplea sus recursos humanos,
econdémicos, infraestructura, con eficiencia y calidad en la atencion de los pacientes. También
incluye la aplicacion de politicas para gestionar con calidad la obtencién de los recursos humanos,
insumos y materiales médicos en forma eficiente y oportuna, no llegdndose a una apreciacién

buena por parte de médicos y directivos.

11.El bajo desempefio hospitalario que actualmente predomina en el Hospital Essalud Cafete
hace que se puede calificar a su gestion como empirica y precaria, fragmentada y desarticulada
en todos los niveles, que puede ser superada si se adoptan e implementan précticas de gestion de
la calidad, y mediante la incorporacién de personal con competencias profesionales de alto nivel
en gestion de organizaciones hospitalarias, desterrando los nombramientos por algun tipo de

simpatia.

2. Recomendaciones

De acuerdo con los resultados y conclusiones a las que se ha llegado en este estudio, se han
formulado las siguientes recomendaciones:

1. Proponer a la direccion del hospital y a la Gerencia de la Red Desconcentrada Rebagliati la
elaboracidn de un planeamiento estratégico hospitalario para atencion de su poblacién asegurada
de acuerdo a la norma legal, Directiva N° 01-20014-CEPLAN, directiva general del proceso de

planeamiento estratégico.
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2. Propone una evaluacién permanente de mejora de procesos y servicios hospitalarios para
mejorar el desempefio en la atencion de los pacientes mediante la aplicacion y ejecucion de los

procesos de gestion: planificacién, ejecucion, direccion, control y mejora continua.

3. Implementar el area de “Gestion de la calidad”, que debe monitorear y proponer mejoras
continuas previa evaluacion y diagndéstico del hospital y areas, comprometiendo a todo el personal

y a los equipos de gestion del hospital en base a los objetivos y metas organizacionales.

4. Proponer al equipo de “gestion del hospital” mejorar la atencion de calidad a los pacientes de
acuerdo a las legislaciones del pais, normas técnicas, protocolos, aplicacion de guias de practicas
clinicas, flujogramas, demanda oculta de citas, y otros instrumentos orientados a aliviar el

sufrimiento de los pacientes.

5. Proponer el uso de los recursos hospitalarios con eficiencia y eficacia, infraestructura, recursos
humanos e insumos. En la que evalien los puestos de trabajo y las funciones que desempefian
cada personal directivo, médicos, no médico y de apoyos, dentro del proceso de mejora del

desempefio. Ley 30057 del servicio civil.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

GESTION Y DESEMPENO EN UN HOSPITAL DE ESSALUD, CANETE, LIMA, 2017

1. ¢En qué medida las practicas de
liderazgo influyen en el desempefio
organizacional segun los criterios de
calidad total en el Hospital Essalud
de Cafiete?

2. ¢En qué medida las préacticas de
gestion estratégica influyen en el
desempefio organizacional segin los
criterios de calidad total en el
Hospital Essalud de Cafiete?

3. ¢En qué medida las préacticas de
gestion orientada hacia el paciente
influyen en el  desempefio
organizacional segun los criterios de
calidad total en el Hospital Essalud
de Cafiete?

4. (En qué medida las practicas de
gestion de la informacién influyen
en el desempefio organizacional
segun los criterios de calidad total en
el Hospital Essalud de Cafiete?

5. ¢En qué medida las préacticas de
gestion de recursos  humanos
influyen en el  desempefio
organizacional segun los criterios de
calidad total en el Hospital Essalud
de Carfiete?

6. ¢En qué medida las practicas de
gestion de procesos influyen en el
desempefio organizacional segun los
criterios de calidad total en el
Hospital Essalud de Cafiete?

1. Analizar en qué medida las
précticas de liderazgo influyen en
el desempefio organizacional
segin los criterios de calidad
total en el Hospital Essalud de
Cafiete.

2. Analizar en qué medida las
préacticas de gestion estratégica
influyen en el desempefio
organizacional segln los criterios
de calidad total en el Hospital
Essalud de Cariete.

3. Determinar en qué medida las
préacticas de gestion orientada
hacia el paciente influyen en el
desempefio organizacional segin
los criterios de calidad total en el
Hospital Essalud de Cafiete.

4. Analizar en qué medida las
practicas de gestion de la
informaciéon influyen en el
desempefio organizacional segin
los criterios de calidad total en el
Hospital Essalud de Cafiete.

5. Determinar en qué medida las
practicas de gestion de recursos
humanos  influyen en el
desempefio organizacional segun
los criterios de calidad total en el
Hospital Essalud de Cafiete.

6. Analizar en qué medida las
practicas de gestion de procesos
influyen en el desempefio
organizacional segun los criterios
de calidad total en el Hospital
Essalud de Cariete.

Hipotesis especifica

1. Las practicas de liderazgo
influyen directamente en el
desempefio organizacional en

el Hospital Essalud de
Caniete.
2. Las practicas de

planificacion estratégica de la
calidad influyen directamente
en el desempefio
organizacional en el Hospital
Essalud de Cafiete.

3. Las practicas de gestion de
la calidad orientada hacia el

paciente influyen
directamente en el
desempefio organizacional en
el Hospital Essalud de
Cafiete.

4. Las practicas de gestion de
la calidad de la informacion
influyen directamente en el
desempefio organizacional en
el Hospital Essalud de
Cafete.

5. Las précticas de gestion de
calidad de recursos humanos
influyen directamente en el
desempefio organizacional en
el Hospital Essalud de
Cafiete.

6. Las préacticas de gestion de
la calidad de procesos
influyen directamente en el
desempefio organizacional en
el Hospital Essalud de
Cafiete.

VARIABLE 2:

Y: DESEMPENO
ORGANIZACIONAL

e  Gestion de procesos

Resultado del desempefio
Eficiencia y efectividad

e  Continuidad

e  Empleo de recursos

Problemas Obijetivos Hipdtesis Variables Indicadores Metodologia
Problema General Obijetivo principal Hipotesis general e Liderazgo
VARIABLE 1: e Planificacion estratégica Disefio:

¢Existe correspondencia entre las | Determinarla relacion que existe | Las Practicas de Gestion de la e Orientacion hacia el paciente | NO  experimental y
Practicas de Gestion de la Calidad y | entre las Précticas de Gestion de | Calidad se relacionan directa | X: PRACTICAS DE y la salud publica transversal
el desempefio organizacional en el | la Calidad y el desempefio |y significativamente con el | GESTION DE LA |s  |nformacion y andlisis
Hospital Essalud de Cafiete? organizacional en el Hospital | desempefio organizacional en | CALIDAD e  Orientacion a los recursos

Essalud de Cafiete. el Hospital Essalud de humanos Alcance de la
Problemas especificos Obijetivos especificos Cafiete. investigacion:

Descriptiva, correlacional
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Anexo 2. Instrumento: Evaluacion de la gestion

Estimado sefior(a):

El presente cuestionario tiene como finalidad conocer la percepcion que Ud. tiene sobre gestion del hospital y su desempefio con fines netamente académicos, para lo cual se pide su

colaboracién. Por favor marque con una (X) la alternativa méas adecuada segun su criterio personal.
Muchas gracias

CATEGORIA | Totalmente en desacuerdo En desacuerdo Neutro De acuerdo Totalmente de acuerdo
PUNTAJE 1 2 3 4 5
CODIGO TED ED N DA TDA
ITEMS RESPUESTAS
LIDERAZGO
1. Laalta direccion de su institucion siempre enfatiza la importancia de la atencion al paciente TED ED N DA TDA
2. Laalta direccion de su institucion se centra en mejorar el cuidado de los pacientes TED ED N DA TDA
3. Laalta direccion de su institucion es accesible a los pacientes TED ED N DA TDA
4. Laalta direccion adapta sus estrategias operacionales a las tendencias del sector. TED ED N DA TDA
5. Lainstitucion emplea siempre practicas éticas relativas al resto del sector. TED ED N DA TDA
6. Lainstitucion anticipa las preocupaciones del publico sobre sus productos, servicios y operaciones. TED ED N DA TDA
7. Laalta gerencia busca activamente comentarios. TED ED N DA TDA
PLANIFICACION ESTRATEGICA
8. Nuestra institucion tiene objetivos estratégicos claros. TED ED N DA TDA
9. Al definir los objetivos estratégicos de nuestra institucion, nos preocupan los diversos factores externos potenciales, | TED ED N DA TDA
como las tendencias del sector y la competencia de otras instituciones del sector, asi como la capacidad de la institucion.
10. Al definir los objetivos estratégicos de nuestra institucidn, estamos muy preocupados por los diversos factores internos | TED ED N DA TDA
potenciales, como la capacidad y los recursos disponibles.
11. Los objetivos y planes estratégicos se comunican eficazmente a todo el personal. TED ED N DA TDA
12. Los miembros del personal de nuestra institucion estan comprometidos con nuestros Objetivos estratégicos y planes de | TED ED N DA TDA
accion.
13. Integramos la responsabilidad publica con los esfuerzos en la mejora del desempefio. TED ED N DA TDA
14. Nuestro personal se adhiere a un codigo de ética formal. TED ED N DA TDA
15. Lideramos los esfuerzos para mejorar los servicios comunitarios, como Educacion y/o programas ambientales. TED ED N DA TDA
ORIENTACION HACIA EL PACIENTE Y LA SALUD PUBLICA
16. La institucion aborda seriamente las opiniones y sugerencias de nuestros pacientes. TED ED N DA TDA
17. Lainstitucion analiza y atiende las necesidades de los pacientes de manera oportuna. TED ED N DA TDA
18. Nosotros como institucién tenemos un canal de comunicacion bien establecido con nuestros pacientes, permitiendo a | TED ED N DA TDA
los pacientes buscar ayuda e informacion, y presentar sus quejas
19. Como institucion, supervisamos de cerca las acciones de otras instituciones en el mismo sector. TED ED N DA TDA
20. Lainstitucion es plenamente consciente de las tendencias del sector. TED ED N DA TDA
INFORMACION Y ANALISIS
21. Lainstitucién cuenta con un sistema eficaz para evaluar su desempefio operacional. TED ED N DA TDA
22. Lainstitucion tiene un sistema de evaluacion claro y amplio. TED ED N DA TDA
23. Todo el personal entiende bien los indicadores relacionados con su desempefio y los toma en serio. TED ED N DA TDA
24. La institucion ajusta su desempefio de acuerdo con los cambios en su entorno. TED ED N DA TDA
ORIENTACION A LOS RECURSOS HUMANOS
25. Lainstitucion tiene un sistema eficaz de evaluacion para reconocer y recompensar al personal por sus esfuerzos. TED ED N DA TDA
26. La institucion fomenta el trabajo en equipo y el espiritu de grupo. TED ED N DA TDA
27. Nuestra gestion motiva al personal y desarrolla plenamente su potencial. TED ED N DA TDA
28. La institucién entrena a su personal en conceptos de calidad. TED ED N DA TDA
29. La institucion ofrece capacitacion y desarrollo al personal. TED ED N DA TDA
30. La institucion proporciona un ambiente de trabajo seguro y saludable. TED ED N DA TDA
GESTION DE PROCESOS
31. Al disefiar procesos, la institucion considera cuidadosamente los siguientes factores: calidad, costos, productividad, | TED ED N DA TDA
nueva tecnologia.
32. Antes de aplicar nuevos procedimientos o procesos, la institucidn realiza pruebas exhaustivas para asegurar la calidad. | TED ED N DA TDA
33. La institucion tiene medidas de gestion apropiadas para controlar y mejorar los procesos y servicios. TED ED N DA TDA
34. Todos departamentos trabajan para mejorar sus procesos. TED ED N DA TDA
35. Evaluamos los servicios en términos de eficiencia, costo, oportunidad y tiempo muerto para el paciente. TED ED N DA TDA
36. Evaluamos los servicios sobre la base de la eficacia, incluida la adecuacién y el riesgo. TED ED N DA TDA
37. Los servicios de salud se adecuan segun las necesidades de los pacientes. TED ED N DA TDA
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Anexo 3. Instrumento: Desempefio de la gestion hospitalaria

Estimado sefior(a):

El presente cuestionario tiene como finalidad conocer la percepcion que Ud. tiene sobre gestion del hospital y su desempefio con fines netamente académicos, para lo cual se pide su

colaboracién. Por favor marque con una (X) la alternativa mas adecuada segun su criterio personal.
Muchas gracias

CATEGORIA | Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo Neutro De acuerdo Totalmente de acuerdo

PUNTAJE 1 2 3 4 5

CODIGO TED ED N DA TDA

ITEMS RESPUESTAS

RESULTADO DEL DESEMPENO
1. Los pacientes estan satisfechos con nuestros servicios de salud. TED ED N | DA | TDA
2. Nuestro sistema de remuneracion y beneficios es satisfactorio. TED ED N | DA | TDA
3. Nuestros servicios de salud se estan expandiendo. TED ED N | DA | TDA
4. La calidad global del servicio esta mejorando constantemente. TED ED N | DA | TDA
5. Las evaluaciones de nuestro desempefio de parte de los pacientes han estado mejorando. TED ED N | DA | TDA
6. En nuestra institucidn, el nimero de médicos es suficiente. TED ED N | DA | TDA
7. En nuestra institucion, el nimero de enfermeras es suficiente. TED ED N DA TDA
8. En nuestra institucion, el nimero de técnicos es suficiente. TED ED N DA | TDA
9. En nuestra institucion, el nimero de empleados administrativos es suficiente. TED ED N DA TDA
10. En nuestra institucion, el nimero de conserjes es suficiente. TED ED N | DA | TDA

EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD
11. El hospital es técnicamente eficiente en los servicios médicos TED ED N | DA | TDA
12. La organizacion y gestion de los servicios médicos son efectivos en los procesos y procedimientos de atencion TED ED N | DA | TDA

CONTINUIDAD
13. Los servicios hospitalarios garantizan la continuidad de la atencion médica a los pacientes. TED ED N | DA | TDA
14. Existen condiciones administrativas que ayude a la continuidad de la atencion de pacientes que provienen de otros establecimientos de | TED ED N | DA | TDA

Essalud.

15. Existe continuacion en la atencion especializada de acuerdo al tratamiento del paciente complejo TED ED N | DA | TDA
16. Existe reposicion oportuna y continua en cuanto al desplazamiento del personal de salud TED ED N | DA | TDA
17. Existe continuidad de la reposicion de los insumos de salud para una atencion eficiente. TED ED N | DA | TDA
18. Existen continuidad en el soporte de recursos globales, para que no se traben los diferentes procesos hospitalarios

EMPLEO DE RECURSOS
19. El hospital cuenta y emplea con eficiencia los recursos humanos, para dar una atencion de calidad a los pacientes TED ED N | DA | TDA
20. El hospital cuenta y emplea con eficiencia los recursos econémicos para dar una atencion de calidad a los pacientes TED ED N | DA | TDA
21. El hospital utiliza con eficiencia la infraestructura para dar atencion de calidad a los pacientes TED ED N | DA | TDA
22. La gestion presenta politicas de calidad para obtener y capacitar sus recursos humanos en forma eficientes y oportunos TED ED N | DA | TDA
23. La gestion presenta politicas de calidad para obtener insumos y materiales en forma eficientes y oportunos TED ED N | DA | TDA

Adaptacion de Sabella, Kashou & Omran (2014). Quality management practices and their relationship to organizational performance. Birzeit University, Ramallah, Palestine
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Anexo 4. Operacionalizacion de variables

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES ITEMS

Importancia del | 1. Laaltadireccion de su institucion siempre enfatiza la importancia

paciente de la atencion al paciente

Mejora del cuidado 2. Laalta direccidn de su institucion se centra en mejorar el cuidado
de los pacientes

Direccion accesible 3. Laalta direccion de su institucion es accesible a los pacientes

Adaptacion de | 4. La alta direccion adapta sus estrategias operacionales a las

estrategias tendencias del sector.

LIDERAZGO Practicas éticas del | 5. Lainstitucion emplea siempre précticas éticas relativas al resto del
sector sector.

Anticipacion a la | 6. La institucion anticipa las preocupaciones del publico sobre sus

demanda productos, servicios y operaciones.

Aceptacién de | 7. La alta gerencia busca activamente comentarios.

comentarios

Objetivos estratégicos | 8. Nuestra institucion tiene objetivos estratégicos claros.

Factores externos 9. Al definir los objetivos estratégicos de nuestra institucion, nos
preocupan los diversos factores externos potenciales, como las
tendencias del sector y la competencia de otras instituciones del
sector, asi como la capacidad de la institucion.

. Factores internos 10. Al definir los objetivos estratégicos de nuestra institucion,
PRACTICAS DE estamos muy preocupados por los diversos factores internos
GESTION DE LA potenciales, como la capacidad y los recursos disponibles.
CALIDAD Comunicacion de | 11. Los objetivos y planes estratégicos se comunican eficazmente a

objetivos todo el personal.

Compromiso con | 12. Los miembros del personal de nuestra institucion estan

objetivos comprometidos con nuestros Objetivos estratégicos y planes de
accion.

PLANIFICACION | Responsabilidad  y | 13. Integramos la responsabilidad ptblica con los esfuerzos en la
ESTRATEGICA mejora del desempefio mejora del desempefio.

Etica formal 14. Nuestro personal se adhiere a un codigo de ética formal.

Mejora de servicios | 15. Lideramos los esfuerzos para mejorar los servicios comunitarios,

comunitarios como Educacién y/o programas ambientales.

Atencion a opiniones y | 16. La institucion aborda seriamente las opiniones y sugerencias de

sugerencias nuestros pacientes.

Atencidn de | 17. La institucidn analiza y atiende las necesidades de los pacientes

ORIENTACION necesidades de los de manera oportuna.

HACIA EL | pacientes

PACIENTE Y LA | Comunicacion e | 18. Nosotros como institucion tenemos un canal de comunicacion

SALUD PUBLICA | informacién bien establecido con nuestros pacientes, permitiendo a los
pacientes buscar ayuda e informacion, y presentar sus quejas

Comparacion con otras | 19. Como institucién, supervisamos de cerca las acciones de otras

instituciones instituciones en el mismo sector.

Tendencia del sector | 20. La institucion es plenamente consciente de las tendencias del

salud sector.

Evaluacion del | 21. La institucion cuenta con un sistema eficaz para evaluar su

desempefio desempefio operacional.

INFORMACION operacional
Y ANALISIS Evaluacion integral 22. La institucion tiene un sistema de evaluacién claro y amplio.

Indicadores de | 23. Todo el personal entiende bien los indicadores relacionados con

desempefio su desempefio y los toma en serio.

Ajuste de desempefio 24. La institucion ajusta su desempefio de acuerdo con los cambios en
su entorno.

Evaluacion de | 25. La institucién tiene un sistema eficaz de evaluacion para

desempefio laboral reconocer y recompensar al personal por sus esfuerzos.

) Trabajo en equipo 26. La institucién fomenta el trabajo en equipo v el espiritu de grupo.
ORIENTACION A | Desarrollo de potencial | 27. Nuestra gestiéon motiva al personal y desarrolla plenamente su
LOS RECURSOS potencial.

HUMANOS Entrenamiento de | 28. La institucion entrena a su personal en conceptos de calidad.
personal

Capacitacion y | 29. Lainstitucién ofrece capacitacién y desarrollo al personal.

desarrollo

Ambiente seguro 30. La institucién proporciona un ambiente de trabajo seguro y
saludable.

Disefio de procesos 31. Al disefiar procesos, la institucion considera cuidadosamente los
siguientes factores: calidad, costos, productividad, nueva
tecnologia.

Aseguramiento de la | 32. Antes de aplicar nuevos procedimientos o procesos, la institucion

) calidad realiza pruebas exhaustivas para asegurar la calidad.
GESTION DE | Control y mejora de | 33. La institucion tiene medidas de gestion apropiadas para controlar
PROCESOS procesos y mejorar los procesos y servicios.

Mejora de procesos 34. Todos departamentos trabajan para mejorar sus procesos.

Evaluacion de | 35. Evaluamos los servicios en términos de eficiencia, costo,

eficiencia de servicios oportunidad y tiempo muerto para el paciente.

Evaluacion de eficacia | 36. Evaluamos los servicios sobre la base de la eficacia, incluida la

de servicios

adecuacion y el riesgo.
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Adecuacion a las | 37. Los servicios de salud se adecuan segin las necesidades de los
necesidades del pacientes.
paciente
Satisfaccion del | 1. Los pacientes estan satisfechos con nuestros servicios de salud.
paciente
Sistema de | 2. Nuestro sistema de remuneracion y beneficios es satisfactorio.
remuneracion y
beneficios
Expansion de los | 3. Nuestros servicios de salud se estan expandiendo.
servicios
RESULTADO Calidad global del | 4. La calidad global del servicio estd mejorando constantemente.
DEL _ servicio
DESEMPENO Percepcion del | 5. Las evaluaciones de nuestro desempefio de parte de los pacientes
. desempefio han estado mejorando.
DESEMPENO Suficiencia de Médicos | 6. En nuestra institucion, el nimero de médicos es suficiente.
ORGANIZACIONAL Suficiencia de | 7. En nuestra institucion, el nimero de enfermeras es suficiente.
enfermeras
Suficiencia de técnicos | 8. En nuestra institucion, el nimero de técnicos es suficiente.
Suficiencia de personal | 9. En nuestra institucion, el nimero de empleados administrativos es
administrativo suficiente.
Suficiencia de | 10. En nuestra institucion, el nimero de conserjes es suficiente.
conserjes
EFICIENCIAY Eficiencia técnica 11. El hospital es técnicamente eficiente en los servicios médicos
EFECTIVIDAD Efectividad de los | 12. La organizacion y gestion de los servicios médicos son efectivos
procesos en los procesos y procedimientos de atencién
Continuidad de la | 13. Los servicios hospitalarios garantizan la continuidad de la
atencion atencién médica a los pacientes.
Condiciones 14. Existen condiciones administrativas que ayude a la continuidad
administrativas atencion en los pacientes que provienen de las instituciones de
salud
Continuidad en la | 15. Existe continuidad en la atencién especializada de acuerdo con el
CONTINUIDAD atencion especializada tratamiento del paciente complejo
Oportuna y continua 16. Existe reposicidn oportunay continua en cuanto al desplazamiento
del personal de salud
Continuidad de la | 17. Existe continuidad de la reposicion de los insumos de salud para
reposicion de  los una atencién eficiente.
insumos
Continuidad en el | 18. Existen continuidad en el soporte de recursos globales, para que
soporte de recursos no se traben los diferentes procesos hospitalarios
globales
Uso eficiente  de | 19. El hospital cuenta y emplea con eficiencia los recursos (técnicos,
recursos humanos, econdmicos) para dar una atencioén de calidad a los
pacientes
Empleo con eficiencia | 20. ElI hospital cuenta y emplea con eficiencia los recursos
los recursos econémicos para dar una atencién de calidad a los pacientes
EMPLEO DE | Utiliza con eficiencia | 21. El hospital utiliza con eficiencia la infraestructura para dar
RECURSOS la infraestructura atencion de calidad a los pacientes
Presenta politicas de | 22. La gestion presenta politicas de calidad para obtener y capacitar
calidad de Recursos sus recursos humanos en forma eficientes y oportunos
Humanos.
Presenta politicas de | 23. La gestion presenta politicas de calidad para obtener insumos y

calidad para obtener
insumos y materiales

materiales en forma eficientes y oportunos
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Anexo 5. Grupo = Médicos

Correlaciones?

Orientacion hacia Orientacion a Practicas  de
Planificacion | el paciente y la|Informacion y|los  recursos | Gestion  de | gestion de la|Resultado  del
Liderazgo estratégica salud publica analisis humanos procesos calidad desempefio

Liderazgo Correlacion de 1 467" 550" 580" 767" 538" 805™ 701"

Pearson

Sig. (bilateral) ,006 ,001 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000

N 33 33 33 33 33 33 33 33
Planificacion estratégica Correlacion de 467 1 697" 536" 450" 637" 795 470"

Pearson

Sig. (bilateral) ,006 ,000 ,001 ,008 ,000 ,000 ,006

N 33 33 33 33 33 33 33 33
Orientacion hama el paciente y Correlacion de 550" 697 1 581" 490™ 769" 825 637"
la salud publica Pearson

Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,000 ,004 ,000 ,000 ,000

N 33 33 33 33 33 33 33 33
Informacién y analisis Correlacion de 580" 536" 581" 1 685™ 622" 805 579"

Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 33 33 33 33 33 33 33 33
Orientacion a los recursos Correlacion de 767" 452 490™ 685" 1 532* 801" 775"
humanos Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,008 ,004 ,000 ,001 ,000 ,000

N 33 33 33 33 33 33 33 33
Gestion de procesos Correlacion de 538" 637 769" 622 532* 1 842" 696™

Pearson

Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000

N 33 33 33 33 33 33 33 33
Pra_ctlcas de gestion de la Correlacion de 805 795 825" 805 801" 842" 1 788"
calidad Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 33 33 33 33 33 33 33 33
Resultado del desempefio Correlacion de 701 470" 637" 579" 775" 696™ 788" 1

Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 33 33 33 33 33 33 33 33

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
a. Grupo = Médicos
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Anexo 6. Grupo = Directivos

Correlaciones?

Orientacion hacia Orientacion a Précticas de
Planificacion | el paciente y la|Informacion |los recursos | Gestion de [ gestion de la|Resultado  del
Liderazgo estratégica salud publica y analisis humanos procesos calidad desempefio
Liderazgo Correlacion de Pearson 1 ,830™ ,582 ,650" 695" ,507 ,884™ ,583
Sig. (bilateral) ,003 078 042 026 134 ,001 077
N 10 10 10 10 10 10 10 10
Planificacion Correlacion de Pearson ,830™ 1 ,658" ,796™ ,699" ,852™ ,966™ ,880™
estratégica Sig. (bilateral) ,003 ,039 ,006 024 002 ,000 ,001
N 10 10 10 10 10 10 10 10
Orientacion hacia el Correlacion de Pearson ,582 ,658" 1 ,690" 576 ,533 760" ,664"
paciente y la salud Sig. (bilateral) ,078 ,039 ,027 ,081 112 ,011 ,036
publica N 10 10 10 10 10 10 10 10
Informacién y anélisis  Correlacion de Pearson ,650" 796" ,690" 1 ,839™ 514 861" 711
Sig. (bilateral) ,042 ,006 ,027 ,002 ,129 ,001 ,021
N 10 10 10 10 10 10 10 10
Orientacion a los Correlacion de Pearson ,695” ,699” 576 ,839™ 1 457 ,823™ ,649"
recursos humanos Sig. (bilateral) ,026 ,024 ,081 ,002 ,185 ,003 ,042
N 10 10 10 10 10 10 10 10
Gestion de procesos Correlacion de Pearson | ,507 ,852™ 533 514 457 1 ,756" ,842™
Sig. (bilateral) ,134 ,002 112 ,129 ,185 ,011 ,002
N 10 10 10 10 10 10 10 10
Précticas de gestion de Correlacion de Pearson | ,884™ ,966™" ,760" ,861" ,823" 756" 1 ,839™
la calidad Sig. (bilateral) ,001 ,000 011 ,001 ,003 011 ,002
N 10 10 10 10 10 10 10 10
Resultado del Correlacion de Pearson ,583 ,880™ ,664" 7117 ,649" 842" ,839™ 1
desempefio Sig. (bilateral) 077 ,001 ,036 021 ,042 ,002 ,002
N 10 10 10 10 10 10 10 10
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
a. Grupo = Directivos
Frecuencias
Correlaciones
Orientacion
hacia el Orientaciéon a Practicas de
Liderazg | Planificacion paciente y la | Informacién | los recursos | Gestién de [ gestion de la| Resultado del
0 estratégica salud publica |y andlisis humanos procesos calidad desempefio
Liderazgo Correlacion de Pearson 1 ,610™ 563" ,612™" ,735™ ,515™ ,836™ ,668™
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 43 43 43 43 43 43 43 43
Planificacion estratégica Correlacion de Pearson ,610™ 1 ,676™ ,598™ 517 ,656™ 847 ,610™
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 43 43 43 43 43 43 43 43
Orientacion hacia el Correlacion de Pearson ,563™ ,676™ 1 ,614™ ,518™ ,710™ ,806™ ,635™
paciente 'y la salud Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
publica N 43 43 43 43 43 43 43 43
Informacion y andlisis Correlacion de Pearson 612" ,598™ 614" 1 ,729™ ,605™ ,822™" 641"
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 43 43 43 43 43 43 43 43
Orientacion a los recursos  Correlacion de Pearson ,735™ 5177 ,518™ 729 1 ,525™ 807" 7197
humanos Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 43 43 43 43 43 43 43 43
Gestion de procesos Correlacion de Pearson ,515™ ,656™ ,710™ ,605™ ,525™ 1 ,806™ ,695™
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 43 43 43 43 43 43 43 43
Practicas de gestion de la Correlacion de Pearson ,836™ 847 ,806™ ,822™ 807" ,806™ 1 801"
calidad Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 43 43 43 43 43 43 43 43
Resultado del desempefio Correlacion de Pearson ,668™ ,610™ ,635™ 641 7197 ,695™ ,801™ 1
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 43 43 43 43 43 43 43 43

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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Anexo 7. Confiabilidad del instrumento

GESTION
Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedid a realizar la prueba piloto a 20 encuestados y se midi6 con el coeficiente de confiabilidad de alpha combrach.
-2
K
g K[ 2si
K-1 St
Donde

K: Ndmero de items

Si% Varianza Muestral

st varianza del total de puntaje de los items
Tabla 01

Base de datos piloto

zSi2:3l.12 st” =382 K=37

X1 [x2 [x3 |x4 [x5 [x6 |x7 [x8 [x9 |x10[x11|x12|x13 [x14 |x15 |x16 [x17 |x18 x19 [x20 |x21 [x22 [x23 |x24 [x25 |x26 |x27 [x28 |x29 |x30 [x31 |x32 |x33 [x34 |x35 [x36 [x37

3] 4 4 4 4 5| 31 21 21 4 S| A 2 A A A 4 2 4 4 3| 4 21 4 3| 4 4 2f 5| 5 4 4 4 2 4 4 4 134
2001 20 3y 5 20y 1 oy oy o5f oy 2 s o1 o2 3 1S i i oy 2 i 1 4 5 5 i 1 5 5 S5 i I 1 3 &
3 4 4 2 5] 3 4 4 4 5 5 4 4 5 5 4 3| 3 5 S5 3 4 4 31 4 5 5 5 5 5 S| 3 3 3 5 4 3 3 150
4 5 5 315 S| S| 4 5 1 5 5 5 1 5 5 5 4 1 S| S| S| 4 5 5 5 5 5 i 5 4 4 5 4 1 4 4 5[ 155
50021 21 4 5| 2[ 5 5 2f 1 5| 4 21 1 5 3| 4 4 1 5| 4 4 4 4 4 5| 4 5| 1 4 4 4 4 2| 1Y 2| 2 4 124
6 4 4 3| 5| 4 4 4 2 1 5 4 4 1 5 3| 4 5| I 5| 4 4 4 4 31 5 4 5 1 4 4 4 2[ 3 1 4 4 4 1%
704 4 4 5] 4 5| 4 31 2f 5| 4 4 21 S| 4 4 2 2f 5 2f 4 A4 4 4 4 4 5 2 4 4 5| 4 4 2| 4 2 1 135
8 4 5| 4 5| 4 5 4 5 i 5 5 4 1 5| 1 4 4 1 5 2f 4 5 2| 4 5 4 5 1 4 S 2f 4 4 1 2/ 2 5 133
9 2| 2| 31 5| 2 4 A 21 2f 5| 4 4 2f 5 A 4 4 2f S| 4 2f 2 4 A 4 4 5 2 4 4 2 4 4 2 4 4 4 128
00 3 4 21 5 4 5| 3 4 1 5 5 3 1 5 31 31 4 1 5| 4 4 5 5 4 5 5 5 1 5 5 4 5 4 1 5 4 5 142
W4 31 4 5 3 1 1 4 1 5 5 5 1 5| 3 4 4 1 S| 4 4 4 A 4 2f 2f 5 i 4 4 4 4 4 1 4 4 2 125
1220 4 5 4 5 5 S| S| S5 2[ S5 5 5 2 5 5 4 5 21 5 S S| 5 5 5 5 5 5 2 5 5 5 5 5 2 5 4 5[ 166
Bl 2| 31 4 5 4 4 5 4 1 S5 3] 2f 1 5 2 31 4 1 5 3| 4 3 3 4 4 3 5 1 5 5 3 3 3 1 3 3 3 1
w1 4 4 5 4 4 4 4 1 5 3] 2f 1 5 31 5 4 1 S| 4 4 4 4 4 4 4 5 1 4 5 5 5 5 1 3| 3 4 134
50 4 4 4 5| 4 4 4 A 1 5| 4 4 1 5| 4 4 4 1 5| 4 4 A A 4 4 4 5 1 4 4 4 4 4 1 4 4 4 138
6 20 31 21 5 3| 4 4 3] 1 5 4 4 1 5 31 31 31 1 5| 4 4 4 4 3 4 3 5 1 3 4 3 3 3| 1 4 4 3 124
70 31 4 4 5 3| 4 S| 3] 1 S5 5 3 1 5 4 4 4 1 5 3| 3| 3 2[ 4 4 4 5 1 4 4 21 4 3] 1 3 3 3 125
18 31 31 31 5| 3| 4 4 3] Y 5 4 3 1 5 3 3 4 1 5| 3| 3| 4 4 3| 4 4 5 i 4 4 3 4 4 1 3 4 3 14
90 4 4 4 5 31 4 3 31 Y 5 3| 4 1 5| 4 3| 4 1 5 3 4 4 4 4 4 3 5 i 4 4 3| 3 4 1 3| 3 4 127
200 2[ 3[ 31 5 2| 2] 4 31 1 5 3] 2f 1 5 3] 3] 3 1 5 21 3 3 3| 2 4 3 S5 1 3 3 3 3 3 1 3 3 4 108

suma| 61| 72| 66| 99| 68| 79| 75 66 28| 99| 80| 70| 28| 99| 66| 73| 76| 28| 99| 68| 73| 75| 72| 74| 81| 78| 99| 32| 81| 83| 72| 78| 75 28| 69| 65| 73

si 1,31 0909 0,1] 0,9] 1,5/ 1,3] 1,3[ 09] 0,2] 1,2{ 1,1/ 0,9 0,1| 1,2| 0,6| 0,5] 0,9 0,2| 1,1| 0,9] 0,9] 1| 09} 1,2| 0,6 0,1 1,5/ 0,9/ 0,9] 1] 0,7| 0,6/ 0,9] 1| 0,8] 1,1| 31,12

si2 | 382

oo 37 [1_ 31.12) 093

37-1 382

Para el andlisis correspondiente se tomd una muestra piloto de 20 encuestados. El coeficiente obtenido, denota una elevada consistencia interna entre los items que conforman el cuestionario,
ya que el resultado del célculo correspondiente fue de 0.93, lo que evidencia que las preguntas del cuestionario contribuyen de manera significativa a la definicion de los conceptos que se
desean investigar, ya que cuando el coeficiente se aproxima a uno, el instrumento es muy confiable para la presente investigacion.

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

DESEMPENO
Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedi6 a realizar la prueba piloto a 20 encuestados y se midi6 con el coeficiente de confiabilidad de alpha combrach.
-2
K
g K [j_2si
K-1 St
Donde

K: Numero de items
Si%: Varianza Muestral
st varianza del total de puntaje de los items

Tabla 02
Base de datos piloto

x1 [x2 [x3 [x4 |x5 |x6 |x7 |x8 |x9 |x10|x11|x12|x13 |x14 [x15 |[x16 [x17 [x18 [x19 [x20 |x21 [x22 |x23

1| 4] 4 4 4 2| 4 4 2| 2| 4 5 4 3| 4 4] 4 4] 5[ 31 2| 2| 4 2 80
2( 51 1 2 31 1 s 1| 1] 1f 5 1 2 1} 2| 1f 5 2 1] 1} 1 1] 5 2 50
3| 51 4/ 3| 3] 5 5 31 4 51 5 4 4 4 4 2| 5 3|1 4 4 4 5 5 3 93
4 5 5| 5 4 11 51 5 5 1 5 5 5 5 5 31 5 5 5 4 5 1 5 5 99
5! 5 3| 4 4 1 51 4 2| 1 5 4 2| 2| 2| 4 5 2| 5 5 2 1 5 4 77
6| 5 3| 4 5 1| 51 4 2| 1] 5 4 4 4 4 3] 5 4] 4 4 2[ 1 5 4 83
71 5| 4 4] 2| 2| 5 2| 31 2| 5 4 4 4 4 4 5 4] 5 4 3] 2| 5 4 86
8 5 1f 4] 4 1l 5 2| 5 1 5 5 4 4 5| 4 5 4/ 5 4 5 1 5 2 86
9 5| 4] 4] 4] 2| 5| 4 2 2 5 4 4 2| 2| 31 5 2| 4 4 2| 2| 5 4 80
100 5| 3] 3] 4 1 5 4 4 1 5[ 5 3 3 4 2 5 4 5 31 4 1 5 5 84
111 S| 3| 4 4/ 1 5| 4 4 11 5 5 5 4 3] 4 5 3] 1f 1f 4 1 5 4 81
12| 5| 5 4 5| 2| 5/ 51 5 2 5] 5 S5 4 5 4 5 5 S5 5 5 2 5 5 103
131 5| 2| 3| 4 11 5| 3| 4 1 5 31 2| 2| 3] 4 5 4 4 5 4 1 5 3 78
14| 5| 3| 5 4 1 5| 4 4 1 5| 3] 2| 1f 4 4 5 4 4 4 4 1 5 4 82
15| 5| 4] 4 4 1] 5| 4 4] 1 5[ 4] 4 4] 4 4 5 4 4 4] 4 1 5 4 88
16| 5 3] 3] 3[ 1 5 4 3] 1 5[ 4 4 2[ 3] 2 5 3 4 4 3] 1 5 4 77
170 5| 4] 4 4 11 5 3[{ 3] 1 5[ 5 3| 3{ 4 4 5 3 4 5 3 1 5 2 82
18 5| 3] 31 4 1] 5 3{ 3] 1 5[ 4 3| 3{ 3] 3 5 3 4 4 3] 1 5 4 78
190 5| 4 31 4 1] 5 3{ 3] 1 5[ 3] 4 4 4 4 5 3] 4 31 3 1 5 4 81
20 51 3| 3| 3] 1 5| 2| 31 1f 5 3| 2| 2| 3| 3] 5 2 2| 4 3 1] 5 3 69

suma| 99| 66 73| 76| 28| 99| 68| 66| 28| 99| 80| 70| 61| 72| 66| 99| 68| 79| 75| 66| 28| 99| 72

si 0,1 1,2| 0,6/ 0,5 0,9 0,1] 1,1 1,3| 0,9] 0,1f 1,1| 1,1) 1,3/ 0,9 0,9] 0,1 0,9] 1,5| 1,3| 1,3] 0,9] 0,1 1| 18,61

si2 | 449

Y i =18.61 gt =449 K=23

L __ 23 (, 1861\
23-1" 449

Para el andlisis correspondiente se tomd una muestra piloto de 20 encuestados. El coeficiente obtenido, denota una elevada consistencia interna entre los items que conforman el cuestionario,
ya que el resultado del céalculo correspondiente fue de 0.97, lo que evidencia que las preguntas del cuestionario contribuyen de manera significativa a la definicion de los conceptos que se
desean investigar, ya que cuando el coeficiente se aproxima a uno, el instrumento es muy confiable para la presente investigacion.
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Anexo 8. Notas
Nota 1. Modelos de gestion hospitalaria

Gestion por procesos

Desde una perspectiva organizacional definimos proceso como “el conjunto de actividades secuenciadas que realizan una transformacion de una serie de
entradas -inputs- (material, mano de obra, capital, informacion, etc.) en los resultados -outputs- deseados (bienes y/o servicios) anadiendo valor”. En
nuestro medio entendemos por proceso el «conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan de forma secuencial y ordenada
para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los requerimientos del paciente/poblacion al que va dirigido» (Arcelay et al. 1999). En otras palabras,
un proceso no es mas que la sucesion de pasos y decisiones que se siguen para realizar una determinada actividad o tarea que, cuando se trabaja desde el
enfoque de gestién de la Calidad Total, deben ir orientados a satisfacer una necesidad de nuestros clientes internos o externos.

Los procesos, a su vez, se subdividen en subprocesos cuando por su complejidad es aconsejable subdividir el conjunto de actividades que los integran
para una mejor comprension.

En el sector sanitario los procesos clave se centran en la atencion al paciente; la mejora del proceso necesita la implicacién de todos los profesionales y
la toma autonoma de decision, consensuado entre los mismos, utilizando la evidencia cientifica a través de documentos practicos de uso (guias, vias de
practica clinica), y todo esto desarrollado dentro de un sistema integrado. (Arcelay et al. 1999).

«La gestién por procesos busca reducir la variabilidad innecesaria que aparece habitualmente cuando se producen o prestan determinados servicios y trata
de eliminar las ineficiencias asociadas a la repetitividad de las acciones o actividades, al consumo inapropiado de recursos, etc. Facilita la coordinacién y
la sinergia entre los diferentes procesos gque se dan en una organizacién y es una base sélida para organizar el empowerment, la asuncion de responsabilidad
por parte de los profesionales en el &mbito de actuacion de su proceso y su trabajo diario» (Lorenzo, Mira & Moracho del Rio 2004: 179).

En las organizaciones sanitarias se aprecia de forma clara la vision sistémica que define este tipo de gestion: un conjunto de personas, servicios u
organizaciones (proveedores) que solicitan que se lleven a cabo una serie de actividades (procesos) para una serie de personas o servicios que reciben los
resultados (clientes). Ademas, la gran variedad de profesionales y la complejidad de las interrelaciones que se llevan a cabo en el mismo, hace que este
sistema de gestion sea especialmente adecuado y contenga un mayor potencial de mejora en nuestra organizacion.

«Al utilizar la gestion por procesos en una organizacion debe describirse de forma clara su mision (para qué y por qué existe y para quién se realiza el
proceso), concretando, a continuacion, entradas y salidas, e identificando clientes internos, proveedores del mismo y clientes externos, destinatarios de
los servicios, etc. Se puede medir la cantidad y la calidad de lo producido, el tiempo desde la entrada hasta la salida y el coste invertido en afiadir valor;
y, por ultimo, ha de poder asignarse la responsabilidad del cumplimiento de la mision del proceso a su propietario del proceso. Las actuaciones de los
procesos, 0 subprocesos, poseen sus caracteristicas propias, pero no deben ser considerados como entidades individuales, unas influyen en otras, y el
concepto de "consecucion logica" de los subprocesos no solo debe ser entendida en el marco temporal, también segln cada actividad, de forma que no
necesariamente se van a desarrollar todos ellos, y puede que alguno deba repetirse» (Oteo 2006: 250).

Enfoque sistémico de gestion por procesos

Las funciones esenciales, roles y responsabilidades de cada hospital, (segin su categorizacion) determinan los sistemas organizacionales que deben
implementarse. Para cada sistema se establece una misién y una visién propia, basados en la funcién que con el sistema se desea cumplir.

Cada sistema se estructura de varios procesos, los que se desarrollan mediante una serie de procedimientos, actividades y tareas concatenadas en una
secuencia ldgica diagramable.

Los procesos tienen en su esencia el desarrollo de productos, de ahi la frase “Todo proceso tiene producto y todo producto tiene un proceso”, los productos
pueden ser tangibles o intangibles.

Se reconoce la existencia de sistemas que son estrictamente necesarios desarrollar, independientemente del tipo de organizacion que se trate. Otros
sistemas se organizan segun la especificidad o especialidad que tenga la institucién. La adopcién del enfoque sistémico de gestion por procesos en los
hospitales se inicia con la reflexion sobre cuales sistemas deben conformar la estructura organizacional del hospital, es decir, identificar los sistemas que
permitiran lograr la misién y la vision del hospital, aquellos que permitiran ejecutar las funciones sustantivas y propias de cada hospital, de tal forma que
cada uno, segun su complejidad pueda establecer su propia Estructura Sistémica.

El modelo de gestion hospitalaria, es un modelo enfocado a resultados, y organizado por procesos con calidad, que plantea de manera general, que las
funciones 0 momentos propios de la gestion, como ser: planificacion, organizacion, direccion, coordinacién y control se desarrollan de forma horizontal
en todos los sistemas organizacionales. Tales funciones son desarrolladas en la gestion global hospitalaria por determinados sistemas. Por ejemplo: el
sistema de planificacion a través de sus procesos desarrolla la planificacion hospitalaria; sin embargo, todos los sistemas incluyen de forma horizontal su
momento de planificacion.

Enfoque de gestién por resultados

La administracion por resultados implica la priorizacion del logro de los objetivos estratégicos generales y especificos en el proceso de gestién de los
recursos publicos.

«La evaluacion de los resultados se guia, en general, siguiendo criterios de eficacia, eficiencia, economia y calidad de la intervencion del Estado. El
seguimiento de estos criterios resulta de vital importancia puesto que estan determinados basicamente por el accionar de los responsables de las diferentes
areas de la accion publica. Ademas, estos criterios forman parte de los aspectos a considerar en un proceso de cambio de la cultura organizacional del
sector publico que contemple la sustitucion de un modelo de administracion pablica burocratica (enfatizada en los procesos y procedimientos) por otra
gerencial, con prevalencia de los resultados» (Shack 2002: 2).

Se trata de un enfoque cuyo proposito es incrementar la eficacia y el impacto de las politicas institucionales, hace énfasis en la responsabilidad que las y
los funcionarios deben asumir como equipos, por presentar los resultados de su actuacion. Se incorpora como el eje técnico transformador de la gestion
hospitalaria en el marco de implementacion del proceso de reforma, su finalidad es contribuir a mejorar la productividad con calidad y la eficiencia en la
utilizacion de los recursos, con la perspectiva de elevar la condicion de salud de la poblacion.

Con la implantacion de este enfoque, se introduce a la gestién de los hospitales, una serie de metodologias y herramientas técnicas, para lograr consistencia
entre los objetivos estratégicos y los resultados establecidos en los planes operativos del hospital.

Los resultados pueden ser de corto, de mediano y de largo plazo. Los resultados de corto plazo, conocidos como “productos” se establecen en el plan
operativo anual; y los resultados de mediano y largo plazo (efectos e impactos respectivamente) son definidos en el plan estratégico del hospital. Todo
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resultado de las Unidades de Salud de la SESAL es establecido por el ente rector en base a procedimientos técnicos que se originan del perfil
epidemiologico y a la complejidad y tipo del establecimiento. La meta a alcanzar con sus estandares de calidad y costo son negociados anualmente con el
ente financiador en base a la capacidad instalada y los recursos financieros disponibles.

El enfoque de gestidn por resultados se caracteriza por la adecuacion flexible de los recursos, sistemas de gestidn y estructura de responsabilidades, a un
conjunto de resultados estratégicos y operativos precisos, definidos y dados a conocer con anticipacién, posibles de cumplir en un periodo de tiempo
establecido. Dichos resultados son negociados con el ente financiador, asumidos mediante un instrumento de relacionamiento entre el financiador y el
Gestor/Proveedor, monitoreados y evaluados segun lo establecido en él mismo.

La gestion por resultados se puede sintetizar de la siguiente manera:
1. Planificacidn por resultados;

2. Organizacion por resultados;

3. Direccién por resultados;

4. Coordinacion por resultados y

5. Control por resultados.

La gestion se dirige hacia las 4 “M” de Deming:

. “M” Mano de obra. Los recursos humanos

. “M” Materiales. Recursos materiales e insumos necesarios.

. “M” Méaquinas. Equipamiento e infraestructura

. “M” Métodos. Politicas, normas, protocolos, manuales y guias.

AW N —

A estas 4 “M”, se agrega de manera especial la gestion de los recursos Financieros.
Nota 2. Funciones de la gestion

Planificacion

«La planificacion se define como la previsién anticipada de cualquier acontecimiento que en este caso hace referencia a la salud. Deben planificarse la
necesidad, la eficacia, la eficiencia, la equidad y la calidad de la prestacion sanitaria. Hay que calcular qué bienes y servicios se necesitan para promocionar
la salud, prevenir la enfermedad, evitar las secuelas, asi como para ensefiar e investigar aspectos relacionados con la salud, qué se puede hacer con aquello
de lo que ya se dispone, lo cual tendria que ver con la eficacia; con lo cual se determina la equidad, que es un concepto de justicia, y finalmente, con qué
grado de calidad se va a ofrecer la prestacion, tanto técnica como aparente o percibida por el paciente». (Asenjo 2006:16)

Consiste en la elaboracion de planes de mayor o menor amplitud que orienten las acciones necesarias para la consecucién de los objetivos trazados durante
la fase de prevision. Con esta finalidad se elaboran diferentes tipos de planes, entre ellos: programas, presupuestos, procedimientos y politicas. (Guevara
2005: 96)

Organizacién

La organizacion es el proceso mediante el cual los mandos de la empresa —una vez formulados los planes- combinan los recursos materiales y humanos
para proyectar una estructura formal de tareas y autoridad. Organizar supone distribuir las tareas o actividades, agruparlas en departamentos y dotar a
estos de los correspondientes recursos materiales y humanos. (Jiménez 2000: 11)

La organizacion incluye tres grandes campos: (a) determinacion y division de funciones; (b) Fijacion de niveles jerarquicos, lo que conlleva la delegacion
de autoridad y la designacion de responsabilidades en los distintos niveles; y (c) el analisis de puestos que consiste en la asignacion de funciones a
supervisores y trabajadores. (Guevara 2005: 96).

Direccion

Consiste en la determinacion de lo que “debe hacerse”. Incluye tres aspectos: Los objetivos, las investigaciones y las alternativas. La determinacion de los
objetivos es una de las tareas mas importantes, ya que serviran de guia para las acciones futuras. «Por su parte, las investigaciones permiten conocer con qué
elementos se cuenta y cuales podrian perturbar el logro de los objetivos. Las alternativas se traducen necesariamente en una toma de decisiones, en el sentido
de que debe seleccionarse la via que se perfile con mejores perspectivas para alcanzar los objetivos previamente fijados». (Guevara 2005: 96).

Control

Tiene por finalidad garantizar a la institucién que los resultados obtenidos mediante el ejercicio de las distintas operaciones se adecuen a los objetivos de
la empresa. «El control puede hacerse en términos cuantitativos, para ello es necesario que se haga una medicion de los resultados, lo cual se contrastara
con los patrones de referencia prevista» (Guevara 2005: 99).

Los elementos basicos del proceso de control son:

a. Fijacion de objetivos y estandares determinados

b. Comparacién de los resultados reales con los objetivos propuestos
c. Puesta en préctica de los mecanismos correctivos a que haya lugar.

Nota 3. Proposito de la medicion del desempefio

Los sistemas de salud son entidades complejas con diferentes partes interesadas, incluyendo a pacientes, médicos, enfermeras, técnicos etc. También
incluyen a los funcionarios sector salud, e incluso los organismos reguladores, la del gobierno y el publico en general. Estos actores estan vinculados por
una serie de relaciones de responsabilidad. La responsabilidad tiene dos grandes elementos: la representacion de una cuenta y la consiguiente rendicion
de cuentas.

Sea cual sea el disefio preciso del sistema de salud, el propdsito fundamental de la medicion del desempefio es ayudar a los grupos de interés (stakeholders)
a tomar decisiones informadas. Es por lo tanto importante destacar que, si las relaciones de responsabilidad funcionan apropiadamente ningln sistema de
informacidn del desempefio debe estar aislado del sistema total.

Por lo tanto, es de destacar que, si el la rendicion de cuentas son las relaciones para que funcione correctamente, ningun sistema de informacion de
desempefio debe ser en el aislamiento del sistema mas amplio de disefio dentro de la cual la medicidn esta incrustada.

En la préctica, la medicion del rendimiento rara vez ha sido llevada a cabo con una clara imagen quienes son los usuarios de la informacién o de cuéles

son sus necesidades de informacion. Los sistemas de medicion por lo general han tratado de informar a una variedad de usuarios, por lo general se presenta
una amplia gama de datos con la esperanza de que algunos de los datos recopilados sean Utiles a diferentes grupos de interés.
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Dificultades en la medicion del desempefio hospitalario

Hasta la actualidad la evaluacion del desempefio de los hospitales es un campo en la que subsisten terminologias diversas, teorias aparentemente inconexas,
metodologias y modelos de medicién muy especificas y puntuales a cada realidad en una gran diversidad de sistema de indicadores de desempefio, tan es
asi como no muchas veces nos encontramos con que en cada pais y dentro de cada pais y en cada sistema de salud existen distintos modelos de medicion
y evaluacion del desempefio.

Una de las razones de esta diversidad que hace dificil el estudio del desempefio hospitalario es la finalidad de la evaluacion y el interés de los diversos
grupos de interés que representan a los agentes de los sistemas de salud.

Otra de las causas de las dificultades para la medicion y evaluacion del desempefio hospitalario es la naturaleza misma de las organizaciones hospitalarias.
De acuerdo a

Gonzélez, Lopez-Valeiras, & Gémez (2010) existen tres caracteristicas de los hospitales de las que se derivan las dificultades para evaluar el desempefio
de los hospitales publicos:

1. Nos encontramos ante instituciones publicas en las que no contamos con las tradicionales cuentas anuales, y los parametros y ratios que de ellas se
derivan (el resultado contable, por ejemplo).

2. Ademas, estamos ante empresas cuya produccion presenta dos caracteristicas que condicionan especialmente sus sistemas de informacion: a) Son
empresas de servicios, es decir, elaboran productos intangibles. b) Y son multiproducto, es decir, se obtienen tantos productos como pacientes atendidos.
3.'Y, finalmente, son organizaciones intensivas en la utilizacion de capital humano altamente cualificado. (Gonzélez, Lopez-Valeiras & Gomez 2010: 1)

Estas son las causas por las que en los hospitales no se puede aplicar en todas sus dimensiones los modelos de evaluacién del desempefio que son efectivos
en las empresas. Aungue el primer pasé es estudiar los modelos de medicion existentes y partir de alli identificar las propuestas que se pueden aplicar a
los hospitales.

Sin embargo, aun persiste un problema de conceptualizacion en la evaluacion de los hospitales publicos ya que muchos consultores y asesores de los
sistemas de salud que tienen influencia en las politicas de gestion publica imponen criterios de eficiencia, eficacia y efectividad en los hospitales ante el
aumento incesante del gasto en sanidad (Pérez Lézaro et al. 2002) en este sentido se busca alcanzar los objetivos con el costo minimo posible o con un
costo fijo dado se obtenga un mayor rendimiento. En este complejo contexto y muy variable, se busca alcanzar estandares de calidad y rendimiento en los
procesos y los resultados.

Pero aln existen otros factores que es necesario mencionar como fuentes de dificultades en la medicion del desempefio de los hospitales publicos.

Ademas, el sector publico sanitario, se caracteriza por disponer de unos recursos limitados, un incremento del gasto incesante y un aumento de las
necesidades asistenciales (envejecimiento de la poblacion, aumento de las enfermedades croénicas, etc.). Todos estos factores ejercen una gran presién
tanto sobre las autoridades sanitarias, como en los gestores de hospitales, jefes de servicios y profesionales para usar estos recursos escasos de forma mas
eficiente.

Nota 4. La medicion del desempefio hospitalario

Eficiencia es el equivalente al empleo de los recursos disponibles de la manera mas adecuada para obtener el maximo beneficio o producto. Una actividad
productiva es ineficiente si se puede reducir la cantidad utilizada de algln input sin perjuicio del producto obtenido, o si se puede aumentar la produccién
sin utilizar mayores cantidades de los inputs.

El resultado de la actividad de las entidades no lucrativas no suelen ser un output tangible, sino el cumplimiento de unos objetivos en la prestacion de un
conjunto de servicios a la comunidad.

La determinacion del output en Hospitales, constituye un elemento previo para evaluar la eficiencia de estas organizaciones. En el mundo actual la
responsabilidad de una organizacién de salud pasa por su gran sentido de solidaridad social y constante preocupacién por el bienestar colectivo, en tal
sentido debe existir un equilibrio entre la justa remuneracién del trabajo efectivo y el retorno de la inversién en recursos utilizados en insumos e
infraestructura. Por lo tanto se redefine el concepto de organizacion, donde la utilizacion de los recursos econémico es un medio y el desarrollo humano
es el fin, ya que el proposito es la salud de la poblacion.

Se replantea el concepto de gestién, ya que no debe limitarse a lo econdmico financiero, sino que debe involucrarse en lo social, lo humano, lo ético y el
medio ambiental, entre otros. Asi, se comienzan a desarrollar modelos de reporte social como una manera de explicitar las acciones e impactos que el
Hospital genera en la comunidad en la que actia.

Los desafios a los que se enfrentan los directivos y el equipo de gestion del hospital son: limitaciones presupuestarias. Evaluacion de la calidad de las
nuevas tecnologias. Informacion y papel activo de los pacientes. Definicion de los distintos niveles de atencidn. Gestion: indicadores de eficiencia. Trabajo
en equipo. Comunicacion.

De acuerdo a De Marco & Suarez (2012) en el proceso de eleccion de indicadores hospitalarios adecuados para el seguimiento de las diferentes actividades
se requiere de una serie de etapas. En primer lugar, es necesario definir las actividades, cuales y como son. En segundo lugar, bajo qué estandar se realiza
el seguimiento de la actividad para analizar el resultado obtenido. Posteriormente se debe escoger el tipo de indicador més adecuado, asi como su formula
de célculo teniendo en cuenta lo que se quiere medir. Los indicadores persiguen valorar y hacer un seguimiento de la ejecucién en cuanto a la consecucion
de un objetivo concreto o realizar una actividad determinada.

Nota 5. Descripcion del proceso de la gestion del desempefio

Paso 1: Evaluar las prioridades de la organizacion

El primer paso asegura que los recursos dedicados a administrar y medir el desempefio estén dirigidos a los objetivos estratégicos y a la mision de la
organizacion. La principal raz6n para medir y administrar el rendimiento es impulsar la mejora de la calidad.

El dialogo sobre las prioridades de una organizacion debe incluir la evaluacion de la comunidad, el plan estratégico de la organizacion, el plan de gestion
de la calidad y documentos estratégicos similares.

A menudo, una organizacion reflexiona sobre lo que no esta funcionando bien para determinar su enfoque. En algunos casos, las prioridades de mejora
estan determinadas por las expectativas de la subvencion, los proveedores de fondos externos o las agencias de acreditacion.

Un componente clave de este primer paso es que la discusion debe centrarse hacia adelante; es decir:
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* (Qué tipo de atencion quiere la organizacion?
* ;Qué necesidades de la comunidad deben ser abordadas por la organizacion?
+ ;Como puede la organizacion utilizar mas eficientemente los recursos para satisfacer la necesidad?

Una organizacién también debe considerar oportunidades criticas de mejora desde la perspectiva del paciente. Algunos estudios en los Estados Unidos
destacan seis areas de atencion que los pacientes consideran importantes:

e Seguridad. Evitar las lesiones de los pacientes durante la atencion que esta destinada a ayudarles.

e Efectividad. Ofrecer servicios eficaces basados en el conocimiento cientifico a todos los que puedan beneficiarse y abstenerse de prestar servicios a
aquellos que no se beneficien (evitando la subutilizacion y el uso excesivo)

e Centrado en el paciente. Proporciona atencién que respeta y responde a las preferencias, necesidades y valores individuales del paciente y asegura
que los valores del paciente guien todas las decisiones clinicas

e Oportuna. Reduccion de las esperas y, a veces, demoras dafiinas tanto para los que reciben como para los que prestan atencion

e Eficiente. Evitar los desperdicios y residuos, en particular, el desperdicio de equipo, suministros, ideas y energia.

e Atencion equitativa. Que no varia en calidad por caracteristicas personales, como género, etnia, ubicacion geografica y nivel socioecondmico.

Paso 2: Eleccion de medidas de desempefio

Después de que una organizacion discuta lo que es importante medir, el siguiente paso es elegir medidas especificas de rendimiento. Entendiendo que la
prestacion de atencion es una serie de sistemas y procesos, las medidas de desempefio sirven como indicadores para la eficacia de esos sistemas y procesos.

Paso 3: Determinar una linea de base

Una vez que se eligen las medidas de rendimiento, una organizacién recopila los datos de referencia para cada medida. Los datos de referencia son una
instantanea del desempefio de un proceso o resultado que se considera normal, promedio o tipico durante un periodo de tiempo y refleja los sistemas de
atencion existentes. La determinacion de la linea de base implica el calculo de la medida. A medida que una organizacion evalGa donde se encuentra antes
de embarcarse en un programa de mejoramiento de la calidad (QI), a menudo encuentra que sus datos reflejan un rendimiento inferior al deseado. Esto
no debe causar alarma, sino mas bien proporcionar la oportunidad de enfocar los esfuerzos de mejora de la calidad para mejorar el rendimiento.

Paso 4: Evaluar el desempefio

Una vez que el calculo de la linea de base esta completo, una organizacién decide si el desempefio es satisfactorio o si se necesitan mejoras. Para
proporcionar un contexto para evaluar los datos de referencia, una organizacion puede optar por comparar y comparar sus datos con otras organizaciones
de atencidn de la salud. EI Benchmarking es un proceso que compara el desempefio organizacional con las mejores practicas de la industria del cuidado
de la salud, las cuales pueden incluir datos de fuentes locales, regionales o nacionales. La evaluacion comparativa aporta objetividad al analisis del
desempefio e identifica las fortalezas y debilidades de una organizacion de atencion de la salud.

Paso 5: Desarrollar un plan y realizar cambios para mejorar el rendimiento

Si una organizacion trabajo previamente para mejorar la calidad, es probable que ya haya un enfoque establecido para mejorar la calidad. Un plan de
Mejora de la Calidad (QI) es una estrategia para identificar e implementar cambios especificos en los procesos que pueden resultar en un mejor desempefio.
Se puede encontrar informacion sobre el desarrollo de un plan QI en el modulo Desarrollo e implementacion de un plan.

Nota 6. Reforma de salud

La reforma llamada “El Pert Saluda a la vida: lineamientos y medidas de reforma del sector salud” (PERU 2013) tiene como lineamientos explicitos: la
eficacia, la gestion de recursos humanos, el subsidio de acuerdo a criterios de vulnerabilidad, el aseguramiento como medio de formalizacion y operador
financiero, el fortalecimiento del Fondo Intangible Solidario de Salud (Fiscal) como financiador de segundo piso, asi como el incentivo a la produccion y
la calidad de los servicios de salud.

A pesar de que en el discurso, la reforma del gobierno en salud se orienta hacia la mejora del estado de salud de los residentes en el pais reconociendo
que la salud es un derecho fundamental y que el Estado garantiza la proteccién de la salud para todas las personas sin ninguna discriminacion en todas las
etapas de la vida. (PERU 2013: 3) y el documento de reforma propone profundizar las acciones de: «promocion de la salud, fomentando estilos de vida y
entornos saludables». (PERU 2013: 4), los problemas de gestion y eficiencia en los hospitales siguen incrementandose.

A maés de dos décadas de iniciada la reforma en el sistema de salud en el Perd, el pais ha logrado alcanzar la mayoria de los objetivos de desarrollo del
milenio sobre salud. Sin embargo, la eficiencia y la calidad del sistema de salud, que ha continuado segmentado y fragmentado, se ha convertido en un
cuello de botella y el sub-financiamiento del sector. La escasa integracién del sistema ha llevado a un deterioro de la atencion de los pacientes haciéndose
mas dificil que la poblacion acceda oportunamente a los servicios de salud causando grandes sufrimientos en el antes, durante y después de la atencion
en los diferentes niveles de atencion.

En el 2013 se inicid otra reforma del sector salud orientada principalmente a mejorar el estado de salud de los residentes en el pais, revalorizara al
trabajador en salud, creando las condiciones adecuadas para su pleno desarrollo y el cumplimiento de sus funciones, en el marco de una politica integral
de recursos humanos. Ademas, se propuso cerrar las brechas de infraestructura y equipamiento de los servicios de salud, a partir de una mayor y mejor
inversion pablica.

En este marco de reformas, se cred el Instituto de Gestion de Servicios de Salud mediante Decreto Legislativo N° 1167 en diciembre del 2013, como un
organismo publico ejecutor, adscrito al Ministerio de Salud cuya funcién era entre otras de conducir la planificacion, gestion, operacion y prestacion de
servicios de salud de los institutos especializados y hospitales nacionales, asi como de las direcciones de redes de salud del Ministerio de Salud. Brindar
asistencia técnica a los Gobiernos Regionales en planificacion, gestion, operacion y prestacion de servicios de salud; conducir y articular la prestacion de
servicios de salud hospitalarios y de referencia y contra referencia entre los institutos especializados, hospitales y direcciones de redes de salud a nivel
nacional. Disefiar y proponer al Ministerio de Salud los modelos organizacionales y de gestion con enfoque de calidad y oportunidad, teniendo en cuenta
las normas de modernizacion de la gestion del Estado. Gestionar mejoras en las capacidades de los institutos especializados y hospitales en materia de
docencia, investigacion y difusion de la produccion cientifica y monitorear, supervisar, evaluar y retroalimentar el cumplimiento de los objetivos en el
marco de las politicas, lineamientos y planes que guian la gestién y operacion de las instituciones de salud.

«Los lineamientos de la reforma en salud reconocian que los procesos claves que contribuyen a desarrollar las competencias y mejorar el desempefio de

los recursos humanos son la capacitacion, seleccion y evaluacion y gestion del desempefio. Sobre los mecanismos de evaluacion de desempefio, el MINSA,
lo realiza dos veces al afio como un proceso administrativo de cumplimiento obligatorio» (Garcia, Diaz, Avila y Cuzco 2015: 10).
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Sin embargo, la reforma quedo inconclusa al cambiar el régimen de gobierno, dejando sin efecto los cambios de la reforma como la desactivacion del
instituto Gestion de Servicios de Salud (IGSS) la que fue desactivado por Ley N° 30526, del 16 de diciembre de 2016, disponiéndose su desactivacion y
autorizando a Ministerio de Salud para que asuma sus competencias y funciones, garantizando la continuidad de la prestacion de los servicios de salud
que correspondan.

Por tanto, las reformas iniciadas el 2013 no lograron introducir cambios sustantivos en la gestion de hospitales, que se refleja en la atencion de los pacientes
sino también en las condiciones de trabajo en el que el personal de salud tiene que atender a los pacientes. La implementacion del Modelo de Atencidn
Integral de Salud en el primer nivel de atencion ha tenido limitaciones, no ha logrado absorber y contener la demanda de atencién de la poblacion en ese
nivel. La poblacion ha saturado la demanda de los hospitales.

Respecto al sistema de salud de la seguridad social en el Per o Essalud, se puede reconocer que ha evolucionado desde su creacién, sin embargo, debido
al crecimiento de la poblacion asegurada y al incremento de enfermedades crdnicas y degenerativas de una poblacién mas envejecida los hospitales de la
seguridad social también registran bajos niveles de desempefio, de eficacia y de eficiencia debido a problemas de gestion.

La Seguridad Social en Salud en el Peru se encuentra regido por Ley N° 26842 “Ley General de Salud”, en la que define el Régimen Estatal y el Régimen
Contributivo de la Seguridad Social. El primero de ellos, a cargo del Ministerio de Salud (MINSA), el segundo constituido por el Seguro Social de Salud
(ESSALUD) y se complementa con la Entidades Prestadoras de Salud (EPS).

La seguridad social en el Peru fue creada en 1936 mediante Ley N° 8433, con la cual se creo el Seguro Social Obrero Obligatorio y la Caja Nacional del
Seguro Social. El seguro cubria riesgos de enfermedad y brindaba prestaciones de “asistencia médica general y especial, atencidn hospitalaria, servicio
de farmacia y subsidios en dinero” (por enfermedad, maternidad, lactancia y defuncion). En 1948 se cre6 el Seguro Social Obligatorio del Empleado. En
1973 por Decreto Ley 19990 se fusionan los dos seguros creandose el Seguro Social del Perl. En 1987 se crea el Instituto Peruano de Seguridad Social
IPSS. Finalmente, en 1999 se crea el Seguros Social de Salud ESSALUD.

Nota 7. El desempefio en estudios sobre la calidad total (TQM)

En la literatura sobre la gestion de la calidad total se pueden hallar diversas variables y escalas utilizadas para medir el desempefio, y aunque pueden
reflejar similares conceptos en algunos casos, muchas veces suelen no ser coincidentes. Asi por ejemplo, el estudio de Adam (1994) considera el
desempefio de tres formas: (1) el desempefio de calidad basado en el porcentaje de defectos, el ratio de los costes de calidad entre las ventas y la satisfaccion
de los clientes; (2) el desempefio operativo es expresado como el porcentaje de beneficios netos sobre las ventas, la rotacion anual de personal y la
satisfaccion de los empleados; y (3) el desempefio financiero incluye el retorno sobre la inversion del afio anterior y la media de los tres afios anteriores,
el crecimiento de las ventas como una media de los tres afios anteriores. Todo esto aplicado a organizaciones empresariales con fines de lucro.

Anderson et al. (1995) miden el desempefio alcanzado por la implantacion de la gestion de la calidad total a través de la satisfaccion del consumidor. Esta
se entiende como el grado en el cual los clientes de una organizacion perciben continuamente que sus necesidades han sido satisfechas con los productos
y/o servicios de la empresa. Utilizan una escala de cuatro items, los dos primeros para comparar las relaciones con los clientes y la calidad de conformidad
de los productos de la empresa con respecto a los competidores de la industria, y los dos siguientes para medir en los tres Gltimos afios el desempefio de
calidad con respecto a las normas de la industria, y la satisfaccion de los clientes con la calidad.

Mor-Jackson (1998) dentro de su concepto de orientacion a la calidad total sugiere dos sistemas para medir los resultados obtenidos con las acciones de
la calidad total: (1) las medidas de calidad y (2) las medidas de satisfaccién del consumidor.

Las medidas de calidad se utilizan para conocer los niveles de calidad de la empresa y las mejoras en las tendencias de esta, del desempefio operativo y
la calidad de los proveedores. Estas medidas deben obtenerse de los clientes y los competidores y son las mayores predictores de la calidad percibida por
los clientes y de su satisfaccion. Para medir la calidad de los productos este autor sugiere utilizar las dimensiones propuestas por Garvin (1988) y para los
servicios la escala SERVQUAL de Parasuraman y sus colegas (1985). Con respecto a la medicién de la satisfaccién del cliente, esta debe reflejar sus
expectativas y requerimientos, su satisfaccion frente a la que alcanzan los competidores, los niveles y tendencias de la satisfaccion del cliente y su fidelidad
y los factores de calidad claves para obtener una mayor competitividad en el mercado.

La medicién del desempefio también se puede medir utilizando los criterios del Premio Nacional Malcolm Baldrige a la Calidad (MBNQA), considerado
como uno de los premios mas conocidos en el mundo. La relacién entre la gestion de la calidad total (TQM) y el rendimiento organizacional es un tema
recurrente en varias ramas de la gestion, incluyendo la gestién de operaciones, y es de interés tanto para académicos como para administradores. TQM ha
ganado amplia popularidad en todo el mundo debido a las interrelaciones y el impacto de varios factores y précticas sobre los principales resultados
empresariales, especialmente en los paises desarrollados (Calvo-Mora et al. 2014, Chavez et al. 2013)

Bajo los criterios de la gestion de la calidad total (TQM), los esfuerzos de las organizaciones estuvieron dirigidos a mejorar el liderazgo, la gestién de los
recursos humanos, la atencion del cliente, la gestion de procesos y la planificacion estratégica (Laohavichien et al. 2011, Samson y Terziovski 1999).

Por otro lado, las practicas tradicionales de control de calidad en paises desarrollados con su enfoque en empresas productivas, pueden que no sean los
suficientemente eficaces y eficientes para sistemas de calidad de servicios del siglo XXI (Lau et al. 2004).

Ciertamente que la gestion de calidad basada en TQM (liderazgo, planificacion estratégica, gestion de personas, orientacion al cliente, informacién y
analisis y gestién de procesos) no es un cuestion sencilla y facil de entender. (Vecchi y Brennan 2011). Hay muchas situaciones en el que, a pesar del
éxito en la implementacion de la TQM, no se logr6 la mejora en el desempefio de la organizacién. Sin embargo, no se puede negar cierta relacion entre
una gestion orientada a la calidad y la mejora en el desempefio organizacional.

Existen varios estudios que han utilizado los criterios del Premio Nacional Malcolm Baldrige a la Calidad MBNQA, por ejemplo O'Rourke et al. (2001)
y Lau et al. (2004) utilizaron los criterios del premio MBNQA debido a su estandar internacional para la excelencia en el desempefio y su capacidad para
proporcionar un marco integral tanto para los profesionales como para los administradores; Es capaz de identificar fortalezas y debilidades de la
organizacion, asi como areas clave para mejorar. Otros estudios han adoptado MBNQA por su capacidad para corresponder con los principios basicos de
TQM (Evans y Jack 2003, Wilson y Collier 2000, Ahire et al. 1996, Black 1993).

En la presente investigacion se emplean indicadores de desempefio hospitalario basado en el estudio de Sabella, Kashou & Omran (2014) quienes
examinaron el desempefio organizacional usando los criterios del Premio Nacional de Calidad Malcolm Baldrige (MBNQA). Los autores, en su estudio
en varios hospitales de la Ribera Occidental de Palestina probaron la validez y confiabilidad de los constructos TQM y su relacién con el desempefio
organizacional de los hospitales. La pregunta de investigacion que formularon en su estudio fue: ;Son confiables los elementos de la gestion de la calidad
(TQM) para medir el desempefio organizacional y hasta qué punto pueden predecir el desempefio organizacional?
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Nota 8. Importancia de la medicion del desempefio en una organizacion

Existen varias razones por las que una organizacion necesita medir su desempefio o rendimiento. La medicion del desempefio proporciona un proceso
confiable para determinar si el sistema actual de una organizacion esta funcionando bien.

Asimismo, en la economia actual, existe una demanda de transparencia y un creciente escrutinio de las practicas empresariales de una organizacion. Estas
razones promueven el uso de una organizacién de datos de procesos y resultados como un medio para demostrar su desempefio. Existen otras
circunstancias tipicas de por qué una organizacion puede optar por medir su rendimiento, tales como:

* Distinguir lo que parece estar sucediendo de lo que realmente esta sucediendo.

* Establecer una linea base; es decir, medicion antes de que Se realicen mejoras.

» Tomar decisiones basadas en solida evidencia.

* Demostrar que los cambios conducen a mejoras

* Permitir comparaciones de rendimiento entre areas.

* Supervisar los cambios del proceso para asegurar que las mejoras se mantengan con el tiempo.
* Reconocer la mejora en el rendimiento.

Existen motivos adicionales para que una organizacion de atencion médica pueda medir su rendimiento:

» Las organizaciones de acreditacion gubernamental y las fuentes de financiamiento dependen de las medidas de rendimiento para probar que los recursos
se utilizan de manera eficiente y eficaz.

* Los médicos utilizan la medicion del desempeiio para cuantificar la efectividad de la atencion basada en evidencia proporcionada por sus sistemas de
atencion.

* Los lideres de la organizacion utilizan la medicion del desempefio para monitorear y mejorar gestion, la atencion clinica y los servicios de apoyo

* La recaudacion de fondos esta cada vez mas ligada al desempefio documentado.

Tipos de medidas de desempefio

La categorizacién de las medidas de desempefio es Utiles para entender mejor qué sistemas o procesos se miden. Una organizacion puede combinar
diferentes tipos de medidas para proporcionar una imagen completa de sus sistemas subyacentes. Existen cuatro tipos de medidas de desempefio:

 La medida del proceso cuantifica un servicio de atencién médica prestado a un paciente, en nombre o por un paciente, que se basa en pruebas cientificas
de eficacia o efectividad. Cuantifica un sistema especifico; por ejemplo, para obtener una prueba realizada o un servicio realizado.

» Medida de resultado cuantifica el estado de salud de un paciente como resultado de la atencién médica. En el area clinica, a menudo mide el resultado
de un paciente para poder compararlo con un estandar de atencion, como el valor de prueba de un paciente.

» La medida de equilibrio garantiza que los cambios para mejorar una parte del sistema no causen nuevos problemas en otras partes del sistema. Examina
otra parte del sistema para asegurar que las mejoras en un area no tengan consecuencias inesperadas en otro.

» La estructura de la medida de cuidado cuantifica una caracteristica de una organizacion clinica relevante para su capacidad de proveer atencion
médica.

La gestion del desempefo hospitalario

El poder de la gestion del rendimiento hospitalario (HPM) hoy en dia es reconocido por proporcionar una calidad de atencion médica eficaz. La gestion
del rendimiento hospitalario es una clave para cualquier organizacion de salud. Convierte la brecha entre la planificacion conceptual de los objetivos de
la organizacion y la supervision fisica del estado de las operaciones diarias.

Existe la necesidad de identificar y priorizar los indicadores de desempefio responsables de la gestion del desempefio hospitalario.
Nota 9. Aspectos metodoldgicos en la medicién del desempefio

Los diversos usos de las medidas de desempefio del sistema de salud requieren una amplia variedad de métodos de medicion, indicadores, técnicas
analiticas y enfoques de presentacion. Ademas, se necesitan diferentes métodos de recoleccidn de datos -como encuestas de pacientes, bases de datos
administrativas e informacion clinica recopilada de forma rutinaria- para reunir estos diversos tipos de informacién.

Smith (2014) sugiere que el area de desempefio bajo evaluacion determinara la técnica de recopilacion de datos méas apropiada. Por ejemplo, cuando se
mide la capacidad de respuesta, es probable que las encuestas de hogares o individuales sean las mejores fuentes de experiencias y perspectivas de los
pacientes, mientras que cuando se examinan resultados clinicos especificos, los registros clinicos pueden ser una fuente de informacion mas informativa
y rentable. En la practica, aunque los esfuerzos de medicion del desempefio han progresado en los Gltimos afios, muchos sistemas de salud todavia se
basan en datos facilmente disponibles como base para la medicion del desempefio.

El primer requisito en cualquier sistema de medicion del desempefio es desarrollar un marco conceptual robusto dentro del cual se puedan desarrollar
medidas de desempefio lo cual deberia asegurar que todas las areas principales de desempefio del sistema de salud estén cubiertas por el sistema de
medicion, que las prioridades para los nuevos desarrollos puedan ser identificadas y que los esfuerzos de recoleccion y analisis no sean mal dirigidos o
duplicados. En resumen, el requisito final es desarrollar una cartera éptima de instrumentos de medicién del desempefio.

Los problemas detallados sobre metodologia surgen cuando se considera el disefio de indicadores individuales. Una consideracion importante es el nivel
de los datos de rendimiento. Las posibilidades incluyen el nivel macro nacional o regional, el nivel meso, (como las tasas de mortalidad postoperatoria en
los hospitales) y el nivel micro (como los resultados de salud alcanzados por los profesionales).

Nota 10. Otros antecedentes

Pascual (2012) lleva cabo una investigacion en Guatemala para su tesis titulada Gestion Empresarial en el Hospital Diocesano de Jacaltenango,
Huehuetenango con el objetivo de determinar como se aplica la gestién empresarial en el Hospital Diocesano de Jacaltenango. Los instrumentos que se
utilizaron en el presente estudio de tesis fueron, una encuesta disefiada para el Personal Técnico — Administrativo y Operativo, las cuales constaban de 41
preguntas; otra aplicada a los clientes con el objeto de evaluar el ambiente externo de la institucién. Adicionalmente se manejd, una guia de observacién
Y una entrevista dirigida a la directora como complemento para algunos indicadores. El estudio correspondio a un estudio de tipo descriptiva. Entre las
principales conclusiones a las que se llega en esta investigacion se mencionan las siguientes: «Se determind que la gestion empresarial aplicada en el
Hospital Diocesano de Jacaltenango era empirica y discrecional, manejada Unicamente por los jefes de alto rango. Por tal situacion se enfrentaron con la
dificultad de coordinar adecuadamente los recursos humanos y materiales de la organizacién, impidiendo asi el alcance de los objetivos trazados» (Pascual
2012: 87).
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Tola (2015) hace un estudio en Puno con el titulo Influencia de la gestion administrativa en los servicios de salud de los Hospitales 111 de ESSALUD de
la Region Puno -2012. Con el objetivo de estudiar la forma en que la gestion administrativa influye en el “colaborativo de mejoramiento’* de los servicios
de salud del Hospitales 111 de EsSalud de la Region Puno-2012. Se disefié una investigacion basica, no experimental, de tipo descriptiva-explicativa-
correlacional y transversal. La muestra estuvo constituida por 56 profesionales de salud de los Hospitales 11l de EsSalud de la Regién Puno. El autor
concluy6 en que la gestion administrativa de los Hospitales 111 de EsSalud de la Region Puno no era eficiente y no era eficaz por consiguiente influye en
grado minimo en el colaborativo de mejoramiento de los servicios de salud, porque probablemente los directivos de las jefaturas de los hospitales 111 de
EsSalud, atin no se actualizan en la tecnologia del “colaborativo de mejoramiento” en servicios de salud, asi mismo la gestion administrativa actual no
tiene previsto implementar planes y/o proyectos de mejora continua.

Saboya (2005) realiza un estudio comparativo titulado Gestion de servicios hospitalarios publicos: estudio comparativo entre hospitales de la region
noroeste de Brasil y Catalufia, cuyo objetivo fue estudiar comparativamente la gestion de los servicios hospitalarios pablicos de Barcelona (Espafia) y
Fortaleza (Brasil), con un enfoque del marketing y de la calidad de atencion a los usuarios de las consultas externas. Se disefié un estudio cualitativo
usando la metodologia estudio de casos. Se disefid una guia de entrevista y un cuestionario con 16 preguntas cerradas. Se concluye en que « [...] tanto el
sistema sanitario espafiol como el Brasilefio realizaron reformas con el objetivo de mejorar el bienestar de la comunidad, cada pais con sus distintas
influencias. Con relacion a la gestion hospitalaria, todavia hay mucho por ser realizado, pues, persiste la tendencia a modernizar la gestion hospitalaria,
aplicando en algunos casos la reingenieria en los procesos sanitarios. Se ha hallado un enorme abismo entre los dos paises estudiados. Los principales
problemas en estos dos escenarios son las colas y el tiempo de espera. Una de las principales preocupaciones seria la autonomia, es decir la flexibilizacion
y el redisefio de las estructuras, el poder de resolucién por parte de los gestores de hospitales publicos sin el exceso de burocracia que retarda o impide
soluciones » (Saboya 2005: 402).

De Marco y Suarez (2012) publican los resultados de su investigacion en Argentina titulada Indicadores de gestion en hospitales en San Miguel de
Tucuman cuyo objetivo fue analizar la eficiencia de las entidades no lucrativas del sector publico sanitario en funcién de indicadores como herramienta
atil de gestion. Se elabor6 una matriz de gestion, la cual estd conformada por setenta y nueve indicadores. Los mismos fueron confeccionados en funcion
de cuatro directrices: eficacia, eficiencia, calidad, productividad. Los autores concluyen en que «es posible identificar en la bibliografia un conjunto de
modelo e indicadores hacia donde se dirige la gestion hospitalaria. El hospital es una organizacion esencial para la salud de la poblacién. Las visiones y
voluntades de sus principales agentes todavia son quienes tienen la mayor capacidad para definir el destino del hospital. Se ha postulado en esta
investigacion una serie de indicadores, se han descrito cinco de ellos, para obtener una mejor performance del hospital. Lo valioso es que se esta utilizando
en el hospital y esta mejorando el servicio de salud en San Miguel de Tucuman» (De Marco, Myriam y Suarez 2001: 87)

Carrefio, A. (2009) realiza una investigacion en Colombia con el titulo Medicion de la calidad, la eficiencia y la productividad en hospitales publicos de
tercer nivel de atencién en Bogota, 2008 «Este estudio compar6 los indicadores obtenidos para el afio 2008 en calidad en salud, eficiencia hospitalaria y
produccidn de servicios en los hospitales publicos de tercer nivel de Bogota, y midié el grado de correlacidn existente entre la calidad, la eficiencia y la
produccion de servicios. “Se encontraron diferencias en los resultados que podrian estar relacionadas con factores demograficos como la cantidad y tipo
de poblacion atendida, la ubicacién geogréfica, el grado de pobreza y otros factores relacionados con la capacidad técnica instalada. Los indicadores de
calidad y eficiencia hospitalaria se pueden ver menguados por la productividad» (Carrefio 2009: 1).

Respecto al sistema de salud de la seguridad social en el Per( o Essalud, se puede reconocer que ha evolucionado desde su creacion, sin embargo, debido
al crecimiento de la poblacion asegurada y al incremento de enfermedades crdnicas y degenerativas de una poblacién mas envejecida los hospitales de la
seguridad social también registran bajos niveles de desempefio, de eficacia y de eficiencia debido a problemas de gestion.

La Seguridad Social en Salud en el Peru se encuentra regido por Ley N° 26842 “Ley General de Salud”, en la que define el Régimen Estatal y el Régimen
Contributivo de la Seguridad Social. El primero de ellos, a cargo del Ministerio de Salud (MINSA), el segundo constituido por el Seguro Social de Salud
(ESSALUD) y se complementa con la Entidades Prestadoras de Salud (EPS).

La seguridad social en el Pert fue creada en 1936 mediante Ley N° 8433, con la cual se creé el Seguro Social Obrero Obligatorio y la Caja Nacional del
Seguro Social. El seguro cubria riesgos de enfermedad y brindaba prestaciones de “asistencia médica general y especial, atencidn hospitalaria, servicio
de farmacia y subsidios en dinero” (por enfermedad, maternidad, lactancia y defuncion); En 1948 se cre6 el Seguro Social Obligatorio del Empleado. En
1973 por Decreto Ley 19990 se fusionan los dos seguros creandose el Seguro Social del Pert. En 1987 se crea el Instituto Peruano de Seguridad Social
IPSS. Finalmente, en 1999 se crea el Seguros Social de Salud ESSALUD.

Nota 11.

La Encuesta Mundial de Salud de hogares en mas de 70 paises contiene un modulo de capacidad de respuesta que ofrece cierto potencial para proponer
soluciones operacionales a la medicion rutinaria de la capacidad de respuesta de un sistema de salud. (Valentine et al. s/f).

La proteccién financiera de gastos catastréficos asociados con la mala salud es una preocupacion fundamental del sistema de salud. Muchos paises de
ingresos altos han introducido una cobertura de seguro universal para abordar esta cuestion, pero aun asi hay grandes variaciones en las medidas de
proteccidn financiera entre los paises y con el tiempo. La cuestién, sin embargo, es ain mas aguda en muchos paises de bajos ingresos, donde hay
variaciones masivas en la medida en que los hogares (especialmente los pobres) no estan protegidos de los gastos catastréficos. Por lo tanto, existe un
creciente interés en que la OMS y el Banco Mundial desarrollen indicadores fiables y comparables de proteccion financiera. Un desafio importante es ir
mas alla del gasto inmediato en salud, para trazar las implicaciones a mas largo plazo para la riqueza y el ahorro de los hogares.

Por ultimo, la productividad (y la eficiencia) es quizés el area de medicién més dificil de todos, ya que busca ofrecer un marco integral que vincule los
recursos utilizados con las medidas de efectividad. La necesidad de desarrollar medidas fiables de productividad es obvia, dada la problematica politica
de tratar de decidir donde se gastan los recursos financieros del sistema de salud y de tratar de identificar proveedores ineficientes. El informe sobre la
salud en el mundo 2000, sin embargo, ilustra cuan dificil es esta tarea a nivel macro. Y los desafios contables de identificar los recursos consumidos se
vuelven cada vez méas agudos a medida que avanzamos hacia niveles mas precisos en detalle, como el nivel meso (organizaciones proveedoras, por
ejemplo), el departamento clinico, el profesional o, lo mas dificil de todo, el individuo paciente o persona. En el recuadro 1 se ofrece informacién detallada
sobre la experiencia finlandesa en la produccion de datos comparativos que se utilizan para mejorar la productividad.

Nota 12.

Las medidas de desempefio estan disefiadas para medir los sistemas de atencidn y se derivan de las guias de préactica clinica. Los datos que se definen en
determinados indicadores proporcionan un multimetro para medir la calidad de su atencidn. Las medidas de rendimiento proporcionan una indicacion del
desempefio de una organizacién en relacion con un proceso o resultado especificado. Las guias de practica clinica que describen las expectativas de
atencién en torno a un tema especifico o estado de la enfermedad son creadas por un grupo de expertos clinicos. Las medidas de desempefio y los
lineamientos de cuidado tienen un proposito diferente no siempre son idénticos

1 Sistema de aprendizaje compartido formado por un gran nimero de equipos para trabajar juntos a fin de lograr de manera rapida mejoras significativas en los procesos de calidad y

eficiencia en un éarea de atencion especifica.
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La medicién del desempefio es un proceso mediante el cual una organizacion monitorea importantes aspectos de sus programas, sistemas, y procesos. En
este contexto, la medicidn del desempefio incluye los procesos operativos utilizados para recoger los datos necesarios para las medidas de desempefio.

La gestién del rendimiento es un proceso utilizado para establecer los objetivos y regularmente comprobar el progreso hacia el logro de esas metas. En la
practica, una organizacion establece metas, mira los datos reales de las medidas de su rendimiento, y actla sobre los resultados para mejorar el desempefio
en funcion de sus metas.

Los resultados de la medicién del desempefio proporcionan informacién sobre como funcionan los programas actuales de una organizacion y cémo se
pueden asignar sus recursos para optimizar la eficiencia y eficacia de los programas.

La medicién del desempefio es establecida en todo el proceso del cuidado de la salud en las areas basicas de finanzas, operaciones y servicios de atencion

clinica. Por ejemplo:

« Finanzas: una organizacion a menudo mide la eficiencia de sus cuentas por cobrar es decir, la recoleccion oportuna de pagos por servicios prestados

« Operaciones: una organizacion rastrea el tiempo que le toma a un paciente recibir una cita en la practica o mide la satisfaccion del paciente con la
atencion recibida.

» Cuidado clinico: una organizacion mide la frecuencia con que se administra la atencion de acuerdo con las guias basadas en evidencia, o cuan eficaz
es la atencion en la mejora de los resultados de los pacientes.

A medida que la tecnologia de la informacién se integra ampliamente en los entornos de atencion de salud, el apoyo a la medicion del desempefio también
se expande en toda la organizacion.

Nota 13. Discusion

La apreciacion de la dimension liderazgo desde la percepcién de los médicos y directivos del hospital de Essalud evaluado, ha evidenciado que el 69,8%
del personal encuestado valoran el liderazgo en el hospital como regular; el 66,7% de los médicos califica el liderazgo como Regular y el 15,2% como
buena en tanto que el 80% de los directivos califica el liderazgo como regular y nadie lo califica como buena (ver tabla 6).

En la evaluacion de la dimension de la planificacion estratégica se hallé6 que globalmente el 67,4% de los médicos y directivos encuestados lo percibe
como Regular y el 9,3% como Buena pero un 23,3% lo califica como Mala. Asimismo, del total de médicos, el 21,2% consideran que la planificacién
estratégica es mala; el 66,7% consideran que la planificacion estratégica es regular. Mientras que del total de directivos el 70% opina que la planificacion
estratégica es regular y el 30% consideran que la planificacion estratégica es mala (ver tabla 7).

Respecto a la dimensidn orientacién hacia el paciente y la salud publica se hallé que en general médicos y directivos del hospital en un 55,8% del total lo
perciben en un nivel regular, el 30,2% como malay el 14% como Buena. Asimismo, el 63,6% de los médicos lo considera como regular y el 24,2% como
mala, en tanto que el 50% de los directivos lo considera como mala y el 30% como regular (ver tabla 8).

En la evaluacidn de la dimension informacidon y analisis se hallé que el 53,5% de los encuestados lo considera como regular en tanto que el 30,2% como
mala, y un 16,3% como buena. La percepcién entre médicos es de 57,6% como regular 24,2% como mala y 18,2% como buena; asimismo se hall6 que
entre directivo el 40% lo considera como regular, el 50% como malay el 10% como buena (ver tabla 9).

Al medir la dimensidn orientacién a los recursos humanos se hallé que médicos y directivos del hospital lo perciben globalmente en un nivel regular
(48,8%), el 32,6% lo considera malo y el 18,6% bueno. Del total de médicos, el 27,3% consideran que la orientacion a los recursos humanos es mala; el
54,5% consideran que es regular. Mientras que del total de directivos el 30% opina que la orientacion a los recursos es regular, el 50% es mala y el 20%
es buena. (Ver Tabla 10)

Sobre la dimension gestion de procesos se hallé que el 69,8% de médicos y directivos globalmente lo consideran como regular, el 16,3% lo consideran
como malay el 14% como buena. Asimismo, se hallé que el 66,7% de los médicos considera como regular, el 18,2% como buena y el 15,2% como mala.
Entre los directivos se hallo que el 80% lo considera como regular y el 20% como mala, nadie lo considera como buena (ver tabla 11).

La percepcion de las practicas de gestion de la calidad en la dimension de liderazgo y planificacion estratégica ha sido percibida por los directivos como
regular y mala, no habiendo un solo directivo de la muestra de estudio que haya calificado estas dimensiones como buena.

A diferencia de una proporcion de médicos que llegan a califica de buena en las dos dimensiones. En la dimension planificacion estratégica, entre médicos
la calificacion de Buena cae tres puntos en esta dimensidn en comparacion con la dimension liderazgo.

En comparacion con las variables de liderazgo y planeamiento estratégico que obtuvieron calificaciones de mala y regular desde la percepcién de los
directivos, la variable de orientacion al paciente y la salud publica obtiene una calificacion de buena. Los médicos en cambio, tienen una percepcion mas
favorable en el desempefio de las tres variables, aunque prevalece la calificacion de regular y mala.

En comparacion con las variables de liderazgo y planeamiento estratégico en la que el porcentaje de directivos que calificaban de mala era menor, en la
dimension informacidn y andlisis, se registra un mayor porcentaje de directivos que califican como mala, similar a la dimensién orientacion hacia el
paciente lo que podria evidenciar que son los directivos los que tienen una peor percepcion en esta dimension, a diferencia de los médicos que perciben
casi en las mismas proporciones que las anteriores dimensiones.

Similar a la dimensién de informacion y analisis, en la que los directivos predominantemente calificaban de mala, en la dimensién orientacion a los
recursos humanos también predomina la calificacion de mala entre los directivos, en tanto que los médicos casi tienen la misma percepcién predominante
de regular en las dos variables.

Comparativamente a los resultados en las dimensiones liderazgo y planificacidn estratégica en la que los directivos percibian como mala y regular y nadie
calificaba como buena, en la dimension gestion de procesos ningun directivo llega a calificar como buena siendo los médicos los que califican la dimensién
de gestion de procesos en las tres calificaciones, aunque principalmente como regular al igual que los directivos.

Al evaluar las dimensiones de la variable desempefio se hallaron los siguientes resultados:

En la dimensidn resultados del desempefio, el 55,8% del total de encuestados considera como regular, el 34,9% como mala y el 9,3% como buena. Por
otro lado, el 60,6% de los médicos lo considera regular, el 33,3% lo considera malay el 6,1% lo considera buena. En tanto que el 40% de los directivos
lo considera como regular, el 40% como mala y el 20% como buena (ver tabla 12).

En la evaluacion de la dimension eficiencia y efectividad, en términos globales, el 58,1% de los encuestados lo considera como regular, el 34,9% lo
considera como mala y el 7% lo considera como buena. En la percepcién de los médicos se hall6 que el 63,6% lo considera como regular el 30,3% lo
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considera como mala y el 6.1% lo considera como buena. Asimismo, se hallé que el 50% de los directivos considera la eficiencia y la efectividad en el
hospital como mala, el 40% como regular y el 10% como buena (ver tabla 14).

Respecto a la dimension de la continuidad de la atencion, el 53,5% del total de médicos y directivos del hospital lo consideraron como regular, el 37,2%
lo consideraron como mala y el 9,3% como buena. Asimismo, se hallé que el 54,5% de los médicos consideran a la continuidad de la atencion de los
pacientes como regular, el 36,4% como mala 'y el 9,1% como buena, en tanto que el 50% de los directivos lo considera como regular, el 40% como mala
y el 10% como buena (ver tabla 15).

Respecto a la dimension empleo de recursos en el hospital, se hallé que el 55,8% de los encuestados lo considera como regular, el 34,9% lo considera
como mala y el 9,3% como buena. Casi similar proporcion se hallé en médicos en el que se encontrd que el 60,6% lo considera como regular, el 36,4%
lo considera como mala y el 3% como buena, en tanto que el 40% de los directivos lo considera como regular, el 30% como mala y el 30% como buena
(ver tabla 16).

La misma proporcién de directivos que califican la dimension resultado del desempefio como mala también califican de regular y una pequefia proporcion
de directivas califica como buena, al igual que existe una pequefia proporcion de médicos que si califican los resultados del desempefio como buena,
aunque prevalece la calificacion de regular tanto en médicos como en directivos.

A diferencia de la dimension resultados del desempefio, en la que existe un 40% de directivos que califican como mala, en la dimensién eficiencia y
efectividad este porcentaje aumenta a 50% entre los directivos y disminuye a la mitad los directivos que califican de buena. Entre los médicos existe una
distribucion similar tanto en la variable resultado del desempefio como en la variable Eficiencia y efectividad.

En comparacion a las dimensiones de resultados del desempefio y eficiencia y efectividad, en las que el porcentaje de directivos y médicos son muy

variables en las tres categorias, en la dimension continuidad, tanto médicos como directivos califican de buena, regular y mala la dimensién continuidad
casi en la misma proporcion.
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Anexo 9. Arbol del problema
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