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1. Gobernabilidad y gobernancia 
 

Una primera aproximación a los complejos conceptos de “gobernabilidad” y 

“gobernancia”, requiere necesariamente de un intento por esclarecer la confusión que 

existe, fruto de la ambigüedad presente en la literatura, situación que creemos se debe 

esencialmente a tres situaciones: 

• Los diversos marcos conceptuales en los cuales se originan ambos términos  

• El término governance, sustantivo abstracto de la lengua inglesa (Enciclopedia 

Oxford), que expresa el hecho y el modo de gobernar, ha sido traducido a la 

lengua española (castellana), según las ocasiones, indistintamente como 

gobernancia, gobernanza y gobernabilidad. 

•  Autores de lengua española han traducido a la lengua inglesa el término 

gobernabilidad, indistintamente como governability y gobernability, 

independientemente del significado del sustantivo abstracto de la lengua inglesa 

(Enciclopedia Oxford), governability, que expresa la capacidad de ser 
gobernado, y cuyo adjetivo correspondiente es governable. 

 

En este contexto, en general se considera que gobernabilidad y gobernancia son 

términos interdependientes vinculados a la interacción que existe, en todo sistema 
sociopolítico, entre los “gobernantes” y  los “gobernados”. Interacción que se 

observa en dos niveles: 

1) Entre los gobiernos de los estados nacionales, provinciales o municipales, y el 
correspondiente conjunto social al cual sirven 

2) Entre los niveles de gobierno de las instituciones (organizaciones sociales) con 
finalidad pública, sean de propiedad y/o gestión estatal o privada, y el resto 
de los actores de dichas instituciones 

 

En general acepta que: 

a) Gobernabilidad es la capacidad de un sistema sociopolítico para lograr que el 

nivel de gobierno (nacional, regional, local o institucional) difunda el poder entre los 

demás actores sociales, favorezca la participación, la mejora de la representatividad y 

la igualdad de oportunidades, establezca consensos y promueva la responsabilidad 

sobre los resultados (capacidad de rendir cuentas: accountability), en pos de alcanzar 

los siguientes objetivos:  

• Legitimar las políticas 

• Garantizar que los proyectos de desarrollo que promueven la equidad y la 

inclusión social sean sostenibles 

• Garantizar el cumplimiento de la misión de las organizaciones sociales con 

finalidad pública  

• Mejorar la gobernancia institucional 
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La gobernabilidad en definitiva expresa las condiciones de un sistema sociopolítico 
para ser gobernado y  mejorar su gobernancia. Esto es, la capacidad de que 

existan aquellas condiciones consideradas como necesarias, casi de ‘estructura”, 

para que un determinado gobierno (nacional, provincial, municipal o institucional) 

pueda tener un buen desempeño (eficiencia, efectividad y calidad) en el logro de sus 

objetivos.  

 

En este sentido, los indicadores de gobernabilidad están vinculados, en todos los 

casos (incluidos los de las organizaciones sanitarias), a condiciones vinculadas al 
ejercicio de la democracia y la  ciudadanía, así como a la presencia de modernas 
estrategias sociales: 

• Legitimidad de los cuerpos de gobierno 

• Capacidad de rendir cuentas y asumir responsabilidad por los resultados 

• Nivel de participación de los diversos actores 

• Grado de descentralización 

• Nivel alcanzado de consensos 

 

b) Gobernancia: capacidad de un sistema sociopolítico para lograr un gobierno con 

estructuras, modalidades de funcionamiento y calidad determinadas, capaces de 

alcanzar sus objetivos y brindar a los diferentes actores un marco adecuado para la 

solución de problemas y/o conflictos. Es la capacidad para que un nivel de gobierno 

(nacional, regional, local e institucional) pueda impulsar e implementar políticas, 

proyectos y acciones con eficiencia, efectividad y calidad, sobre la base de la 

existencia en dicho gobierno de:  

• recolección y satisfacción adecuada de las necesidades y demandas de la 

población de derecho  

• capacidad económico-financiera 

• capacidad para el desarrollo de las funciones inherentes a la gestión 

• preocupación por la salud (incluida la seguridad) y el desarrollo del recurso 

humano implicado en dicha gestión 

• transparencia y eficiencia de los procesos 

• facilidad en el acceso a la información para usuarios internos y externos 

• disposición para la evaluación y el control ciudadano 

 
La gobernancia en definitiva expresa el modo como un sistema sociopolítico es 
gobernado. Esto es, la capacidad de que existan “procesos” de gobierno que 

permitan alcanzar los “resultados” que dan respuesta a las necesidades y 
demandas de la población de derecho. Claramente, un gobierno con una buena 
gobernancia, además de buscar los mejores resultados que de él se esperan, también 
se ocupa de promover la participación, la representatividad, la igualdad de 
oportunidades, los consensos y la responsabilidad sobre los resultados, esto es, 

busca también mejorar la gobernabilidad, favoreciendo de este modo un 

movimiento circular gobernabilidad → gobernancia → gobernabilidad.  
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Los indicadores de gobernancia están vinculados al tipo específico de “procesos” y 
“resultados” en cuestión. En el caso de las organizaciones sanitarias: 

• Equidad contributiva y distributiva 

• Accesibilidad a los servicios, continuidad de la atención e integralidad de los 

cuidados 

• Efectividad clínica (incluida la seguridad de los pacientes) 

• Satisfacción de los usuarios 
• Eficiencia en el uso de los recursos 
• Salud, seguridad, bienestar, satisfacción y desarrollo del recurso humano que 

brinda los servicios 

 

En consecuencia, gobernabilidad y gobernancia son dos conceptos 
interdependientes que implican la existencia de mecanismos transparentes, 
formales e informales, de interacción entre los diversos gobiernos (nacionales, 
provinciales, municipales e institucionales) y los demás actores que corresponda 
(gobernados), consecuentes tanto con los valores de la democracia 
(representatividad y legitimidad), como con la eficiencia, la efectividad y la 
calidad institucionales. 
 

Conceptos interdependientes que en una sociedad democrática están estrechamente 

vinculados a la ciudadanía (derecho de las personas a definir reglas del juego, 

derechos y obligaciones, y a contar con mecanismos que garanticen que estos 

derechos se hagan efectivos).  
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2. Gestión del cambio y nuevo modelo de hospital  
 

2.1 Necesidad de la gestión del cambio en el sector salud 
 

Los cambios que se suceden en la sociedad con progresiva rapidez, exigen 

reformulaciones profundas de las formas de organización y gestión del sector 
sanitario, para que dichas formas de organización se adapten a las nuevas 
necesidades y aspiraciones de las personas, así como a los nuevos desafíos del 
conjunto social.  
 

En este marco, las organizaciones proveedoras de servicios de salud están sometidas 

a un rápido y continuo cambio. Este dinamismo se concreta esencialmente en: 

• Cambios de la tecnología asistencial 
• Cambios en la tecnología de gestión 
• Incorporación de nuevos procesos asistenciales y no asistenciales, que 

hacen a la modernización 
 

Modernización que no es un elemento aislado y tampoco un fin en sí mismo. Sino tan 

sólo un instrumento por medio del cual se pretende reducir la brecha que separa 
lo que el conjunto social necesita y demanda, de lo que la sociedad organizada 
puede proveer. 
 

Es por ello, que el sistema sanitario requiere promover como estrategia central la 

gestión del cambio, y con ella: 
• Profundizar el conocimiento del entorno; tanto del microentorno como del 

macroentorno 
• Mantener una permanente relación de intercambio con éstos 
• Adaptarse rápidamente con el fin de poder dar la mejor respuesta a las 

diversas necesidades de la sociedad, anticipándose de forma proactiva a la 
explosión de las crisis 

 

Las organizaciones de salud deben aprender a moverse en entornos de continuos y 

complejos cambios, contraponiendo la estrategia de gestión del cambio al cambio 
por crisis, caracterizado no sólo por la discontinuidad, sino esencialmente 
porque sólo presenta soluciones reactivas en el momento en el que aparecen 
graves y agudos problemas con el entorno.  

 

En consecuencia, los centros de salud necesitan desarrollar una gestión que les 
permita identificar las necesidades de sus usuarios y proyectarse hacia ellas. 
Dicha gestión, encierra no sólo un desafío de escucha y comprensión, para conocer y 

adaptarse a las características de la demanda de la comunidad, sino además una 

conducta preactiva para dar respuesta a la necesidad que no se expresa en demanda.  
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Los usuarios y los gobiernos, con mayor frecuencia e intensidad requieren a los 

servicios sanitarios: 

• Que mejoren la sensibilidad y la rapidez de adaptación a las necesidades 
de las personas y las comunidades, brindando respuestas más flexibles y 
oportunas 

• Que sean más efectivos y eficientes 
• Que aumenten la consideración por las personas que atienden 
• Que se abran a la participación y al control social 

 

Para que esto suceda es necesario que se produzcan profundos cambios en los 
servicios “públicos” de salud, dado que sus estructuras burocráticas, rígidas y 
verticales afrontan limitaciones legales y centralistas en la gestión de sus 
recursos financieros y humanos, y su cultura institucional es muy poco sensible a 
las necesidades de las personas y a los cambios de entorno. 

 

Por ello, las organizaciones estatales proveedoras de servicios de salud, para poder 
legitimarse, desarrollarse y modernizarse, deben sostener un proceso 
permanente de adaptación a:  

• Los cambios en las necesidades de salud de las personas y las comunidades 
• Los cambios en las expectativas y en la cultura de los usuarios de los 

servicios 
• Las nuevas tecnologías, tanto clínicas como de gestión 
• Los nuevos modelos de organización y gestión de los sistemas de salud 
• Las nuevas formas de financiamiento 
• Los cambios en las aspiraciones de desarrollo y participación, del personal 

de la organización 
 

Los centros de salud y hospitales, para legitimarse socialmente, adaptarse y 
modernizarse, deben desarrollar la capacidad de cambiar de forma 
intencionada y continua. Consecuentemente, un factor crítico para la construcción 

de servicios sanitarios modernos del mañana, es la habilidad para aprender a 
cambiar. Para lo cual se debe iniciar por adquirir la capacidad institucional de 
aprender a escuchar y comprender. 
 

Cobra entonces un rol sustantivo, la construcción de una visión compartida. 
Cuando menos hay que vislumbrar un norte común: qué tipo de organización 
sanitaria se quiere y en qué tipo de sociedad se quiere. Sólo si se tiene clara esta 
visión se pueden buscar los caminos para construirla. 

 

La búsqueda de esta visión no es fácil y no debe ser ingenua. Existen realidades 

complejas que deben ser abordas con solvencia. Una de ellas es la velocidad con que 

se producen los cambios; Apenas sí existe tiempo para conocer y comprender aquello 

que está sucediendo.  
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Particularmente en el sector salud. Esta realidad, de insuficiente comunicación y 
socialización, no sólo de lo que sucede sino además de lo que se entiende por 
modernización, constituye una causa que explica en parte la desconfianza que abona 

la resistencia al cambio y atiza los conflictos ante cualquier pequeño cambio que 

intente introducirse.  

 

Contribuye además, al recelo de muchos grupos sociales ante el cambio, la actitud 

soberbia de la tecnocracia neoliberal disfrazada de aséptica. Tecnocracia que 
pretende apropiarse del concepto de modernización, sugiriendo ser quien mayor 
dominio tiene de ella y por ende la única, con capacidad de llevar adelante las 
reformas del sector salud.  

 
No menos importante es interpretar el posicionamiento de las diversas 
corporaciones que actúan en los sistemas de salud (profesionales, empresarias, 
burocracias públicas), que intentan sostener un “status quo” que les permita 

retener privilegios.  

 

Finalmente, al pretender avanzarse en las reformas hacia una modernización, 
necesariamente deben plantearse aspectos que hacen al largo plazo, lo cual 
genera nuevas áreas de incertidumbre, entropía social y posibles conflictos.  

 

Por todo ello, la necesidad de cambio en el sector salud no sólo debe ser abordada 

con idealismo. Se requiere además de una voluntad política inquebrantable, una 

capacidad técnica capaz de gestionar con solvencia cambios complejos con las 

particularidades arriba descriptas. 
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2.2 Posicionamiento de los actores clave en el proceso de cambio 
 

Desde la perspectiva de la complejidad del cambio, las organizaciones proveedoras 

de servicios de salud puede considerarse como una red interactiva de: 

• Intereses y posicionamiento de los actores 
• Conocimientos compartidos 
• Prácticas institucionales 
• Normas 

 

La mayor parte de los actores sociales del sistema de salud (que tienen intereses 

contrapuestos entre ellos pero tienen coherencia de intereses y objetivos como 

grupo), devienen actores relevantes en un proceso de cambio hospitalario y 

pueden agruparse en:  

1) Externos 
2) Internos 
 

Entre los actores externos podernos encontrar a personas o instituciones con los 

cuales el hospital mantiene distintas relaciones institucionales formales o 
funcionales: 

• Usuarios del hospital 
• Estado, gobierno y autoridades sanitarias  
• Políticos 
• Dirigentes sindicales  
• Industria de la salud 

 

 

1) Actores externos 
 

Usuarios 

Los usuarios (pacientes, clientes), cuyo principal interés es maximizar la 

accesibilidad a la mayor cantidad de prestaciones de la mejor calidad, son 

considerados en todos los planes de salud como el centro del sistema de salud. Sin 

embargo, es muy común que los servicios de atención de salud, que se suponen 

debieran estar diseñados para resolver las necesidades de las personas y las 

comunidades, no contemplen dichas necesidades ni las opiniones de los usuarios. 
La pobre participación de los usuarios en los sistemas de salud expresa la persistencia 

de la antigua cultura de beneficencia que aún hoy sobrevive en el sector. 
Enmarcada en una visión paternalista que aún subsiste en las políticas sociales y 
las reticencias de los gobiernos a transferir poder a las personas y las 
comunidades. En salud, el proceso de responsabilizar a personas y comunidades de 

las estrategias sanitarias debe acompañarse de la apertura de espacios de 
participación y entrega de poder.  
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La cultura medicalizada se resiste a ello y corno consecuencia, a la asimetría en los 
flujos de información en salud se suma una fuerte asimetría de poder. Si se 

pretende avanzar hacia un proceso de cambio, centrando la cultura organizativa en el 

usuario, es esencial lograr la participación de este en la toma de decisiones. Sin el 

usuario no son posibles los cambios, al menos aquellos con los que se intenta 

satisfacer las necesidades y demandas de las personas y comunidades. Los intentos de 

cambio en el ámbito local, sin establecerse verdaderas relaciones de participación 
entre el sistema público y la comunidad, suelen desembocar en situaciones que 
desincentivan las iniciativas y fomentan el mantenimiento del status quo. 

 

 

Estado (Ministerio de Salud) 

Simplificadamente sólo se abordará en este aspecto, el rol del Estado (Gobierno y 

Ministerio de Salud) como financiador y regulador. El principal interés del Estado, en 

cuanto financiador de los servicios de salud, debiera residir en maximizar la 
eficiencia: el menor gasto para la mayor cantidad de prestaciones. En cuanto 

regulador, su principal interés debiera ser el de establecer el marco normativo 
para que los demás actores se desenvuelvan adecuadamente en el logro de los 
objetivos generales del sistema y brinden con equidad, prestaciones de calidad.  

 

Normalmente, las autoridades sectoriales debieran ser actores que apoyan 
decididamente los procesos de cambio en hospitales y centros de salud. Sin 

embargo, al momento de gestionar el cambio, el Estado y los equipos de Gobierno 

ponen la primera dificultad cuando apenas debaten con la sociedad hacia dónde se 

pretende ir. Esta situación empeora cuando las autoridades dicen (no sólo al emitir 
opiniones sino también a través del establecimiento de políticas, programas y 
proyectos) que quieren ir en una dirección y concretamente, por las acciones que 
luego desarrollan, van en dirección opuesta. 

 

Un capítulo especial en las resistencias al cambio lo conforman los niveles 

ministeriales intermedios. Muchos suelen tener actitudes muy conservadoras o 

ambivalentes con respecto al gobierno central y a los hospitales, por sus propios 

sesgos, por resistencia al cambio o por temor a perder poder. A este nivel es frecuente 

escuchar frases tales como “sólo hay que esperar que pase el tiempo y ya se irán 

como los otros”; “esto no es la primera vez que se intenta” o “¿qué saben estos del 

Ministerio?”.  

 

Las autoridades sectoriales intermedias acostumbran participar en discursos 

descentralizadores, pero siempre y cuando la descentralización sólo llegue hasta 
ellas. Por otra parte, es notoria la breve vida que tienen los gabinetes ministeriales 
de salud de nuestra región, lo cual conspira contra las posibilidades de realizar 
proyectos a mediano y largo plazo. Por este motivo, es importante evaluar qué 

prioridad otorga el equipo de gobierno al cambio en las organizaciones sanitarias.  
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Políticos y sindicatos 

Los políticos tienen intereses contradictorios según ejerzan o no funciones de 
gobierno. Si ejercen funciones de gobierno, la contradicción surge por cuanto por 

una parte quieren satisfacer a los usuarios que los votan y por otra deben mantener el 

equilibrio presupuestario y atender a los otros sectores. La agenda política puede 

influir en los procesos internos de los servicios de salud. Un fenómeno que ha sido 

notorio en el sector salud y que frecuentemente se ha expresado como un choque 

entre la vieja cultura de la beneficencia, la medicalización del sector y la entrada 
abrupta del mercado.  

 

Otro de los elementos que pueden afectar seriamente los procesos de cambio en el 

sector salud, lo constituyen las fuertes influencias políticas que ejercen los 
sindicatos. Sobre este aspecto hay que considerar no sólo el impacto de movimientos 

de carácter reivindicativo, sino la visión que los dirigentes sindicales y las 

asociaciones profesionales tienen acerca de los procesos de cambio en los centros de 

atención de la salud. Es frecuente que los gremios estén representados en estructuras 

regionales y nacionales y en ellos, especialmente entre los médicos, se observa un 

fenómeno peculiar: por una parte consideran natural sentirse intérpretes de las 
necesidades de la población y ser los únicos capaces de comprender y dar 
solución a los problemas de salud; por otra parte se sienten frecuentemente lla-
mados a ser rectores del sistema sanitario, desdeñando cualquier otro esquema. 

 

 

Industria de la salud 

Los proveedores de tecnología, insumos y servicios son sin duda actores relevantes 

en los procesos de cambio en el sector sanitario. La industria de la salud (la 
segunda en poder económico mundial luego de la industria de la guerra) tiende a 
aumentar los costos y a presionar, especialmente a través de los médicos, para 
introducir innovaciones tecnológicas.  
 

Si se quiere que un proceso de cambio se oriente a la calidad y se tengan en cuenta 

las razones de costo-efectividad de los servicios sanitarios, se tendrá que prestar 
atención a la forma como la industria actúa sobre los médicos. En este sentido es 

necesario planificar el modo de incorporar a profesionales y proveedores en las 

evaluaciones de costo-efectividad de tecnologías y a los estudios de efectividad 

clínica y medicina basada en la evidencia (MBE).  
 
Asimismo, el déficit en el poder regulatorio y de control por parte del Estado 
frente a los mercados de la salud, contribuye a completar el marco en el cual se 

encuadran los cambio en el sector salud. 
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Actores internos 
 

Entre los actores internos se incluyen:  

• Proveedores directos de las prestaciones asistenciales y no asistenciales: 
Nivel operativo 

• Asociaciones de profesionales 
• Niveles superiores de conducción 
• Jefaturas intermedias  

 

Proveedores directos de prestaciones 

Los proveedores directos de las prestaciones, los profesionales de la salud, tienen 

como principales intereses, la realización profesional y aumentar sus ingresos. No 

existe cambio en el sector salud si estos actores sustantivos no se comprometen. 

Además, sólo se los involucrar sostenidamente a través de la motivación. En los 

intereses de los proveedores de servicios de salud, siempre debe considerarse la 

particular relación de agencia que existe en el campo de la salud. Relación de 
agencia es la relación asimétrica entre dos personas u organizaciones, donde el 

“principal” (persona u organización que “domina”) delega en el “agente” (persona 

u organización “subordinada”) el poder de tomar determinadas decisiones en 
nombre suyo. La relación de agencia presenta dos características esenciales: 

1) La diferencia de objetivos entre el principal y el agente 
2) La asimetría de la información entre el principal y el agente 

 

En los sistemas de salud existe una relación de agencia muy especial por cuanto los 
profesionales (especialmente los médicos) son agentes tanto del usuario como del 
financiador, y poseen mucha más información que sus principales (usuarios y 
financiadores) para la toma de decisiones. Esto es: ante una determinada consulta, 

tanto el paciente como el financiador de la misma delegan en el médico, en virtud de 

la asimetría de información existente, el poder de decidir cuál es el tratamiento 

apropiado.  Si prevalece el marco de ética médica se dará una situación positiva, en la 

que el médico cumplirá con los requisitos a los que está obligado: un conocimiento 

científico lo más completo y actualizado posible sobre la materia a tratar, una 

consideración antropológica y de los valores humanos y morales en juego y la 

apreciación de la bondad o maldad del acto técnico en cuestión. Luego, la decisión 

tomada al adoptar la conducta terapéutica y prescribir el tratamiento, se regirá por los 

principios de eficacia, efectividad y eficiencia. De este modo se mantiene una 

relación de agencia perfecta (o completa), ya que el agente ha respetado los 

principios éticos inherentes a su profesión y ha tenido en cuenta sólo las variables 

atinentes al paciente y su condición clínica.  

 

Sin embargo, puede darse la situación en la cual el agente médico considere, para la 

toma de decisiones diagnóstico terapéuticas, variables no relacionadas con las 

necesidades clínicas del paciente, sino con intereses propios o de la institución. En 

este caso, la relación de agencia se torna incompleta.  
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Por ejemplo:  

• Prescripción de medicamentos de marcas que otorgan beneficios en especie 

(regalos, inscripción a congresos, viajes…) 

• Citación a nueva consulta sin resultar esto indispensable 

• Indicación de estudios superfluos que reditúan alguna participación monetaria 

• Omisión de estudios necesarios, por causa de los costos implicados 

 

Esta situación supone un comportamiento oportunista del agente, que acarrea un 

costo para el principal denominado pérdida residual, que puede entenderse como la  

diferencia entre el bienestar o utilidad potencial que alcanzaría el principal en el 
supuesto de un comportamiento óptimo del agente, y el que realmente ha 
conseguido.  

 

 

Asociaciones de profesionales 

Las asociaciones de profesionales tienen como interés aumentar su poder para 
incidir en la definición de las políticas que hacen a las condiciones de trabajo de sus 

representados. Son actores que no deben dejarse fuera en los procesos de cambio. 

 

 

Máximos niveles de conducción 

Los intereses de los niveles máximos de conducción (dirección y equipo de 
gerencia) de los servicios de atención de la salud de propiedad pública debieran 
estar alineados con los intereses de los financiadores reguladores (Ministerio de 
Salud). Sin embargo, debido a la baja calidad de los procesos de designación de 

dichos niveles de conducción, donde no entran en consideración la existencia de las 

necesarias competencias para hacer frente a tamaño desafío, sino las presiones 

corporativas ligadas a  “compañerismos” y “amiguismos”, suelen hallarse direcciones 

ejecutivas más propicias al status quo que al cambio. 
 

 

Jefaturas intermedias 

En las organizaciones proveedoras de servicios de salud, resultan actores muy 

relevantes, los jefes que integran la estructura burocrática intermedia. Ellos 

tienen la percepción de ser los verdaderos responsables del funcionamiento de los 

centros de salud y consideran que todo podría continuar igual, aún sin la existencia 

del nivel máximo de conducción. Las jefaturas intermedias, particularmente las 
de los hospitales, suelen ser reacias a dejar sus cuotas de poder y muchas veces 
en ello radica su resistencia a los cambios. Existen en estos niveles, los mismos 

problemas referidos a los mecanismos de selección para la cobertura de funciones 

gerenciales, que aquellos observados en los máximos niveles de conducción. 
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2.3 Factores críticos de éxito en la gestión del cambio en los servicios 
de salud 
 

Todo cambio institucional siempre es un proceso complejo que plantea un dilema: las 
personas no pueden cambiar si no cambia el sistema y éste no puede cambiar si 
no cambian las personas. Las teorías sobre el cambio social se polarizan en estas 

coordenadas, con lo cual, en organizaciones de por sí extremadamente complejas 

como lo son las organizaciones proveedoras de servicios de salud, esta tensión le 

agrega al cambio una dificultad adicional. 
 

 

Además, los cambios institucionales implican procesos (que involucran personas) y 

éstos son principalmente cambios culturales o paradigmáticos que no son 
anecdóticos, sino profundos en el ámbito de la esfera cognitiva, actitudinal y de 
las normas sociales.  
 

Los procesos de cambio en las instituciones sanitarias no pueden entenderse sino 

como un proceso de cambio de cultura, como el modo en que las personas se 
replantean los valores y las conductas en su quehacer y en sus relaciones diarias. 
De hecho, los principales obstáculos que en cualquier proceso de cambio hay que 
superar son culturales.  

 

Los elementos sustantivos que hacen a la cultura organizativa de los centros de 
salud y hospitales, que además de influir en la motivación de las personas, en su 

desempeño y satisfacción, están directamente relacionados con los procesos de 

cambios son: 

• Confianza/desconfianza entre los niveles operativos y de conducción 
• Sentido de pertenencia a la organización 
• Disposición para desarrollar un aprendizaje permanente 
• Cuidado del clima laboral 
 

En el cambio institucional se conjugan personas y valores, se recibe la influencia de 

condicionantes internos y externos, se afrontan resistencias y se superan obstáculos. 

Frente a tal complejidad, para gestionar el cambio institucional que permita definir y 

avanzar con éxito hacia servicios de salud modernos, necesario considerar dos 
factores críticos: 
1) Quiénes son los responsables de gestionar el cambio  
2) Cuáles acciones son esenciales para garantizar el cambio 
 
1) Responsables de la gestión del cambio 
Los responsables de gestionar el cambio en los hospitales y centros de salud, 

conforman dos grupos de personas: 

a) Los máximos niveles de conducción 
b) El equipo de apoyo al cambio 
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a) Máximos niveles de conducción 
Para que los cambios planeados en las organizaciones de salud efectivamente se 

produzcan, es absolutamente necesario que sean impulsados y apoyados por los 

niveles máximos de conducción. Es imprescindible que dichos niveles de conducción 

sean ejercidos por personas con el liderazgo, los conocimientos y las habilidades 
necesarias para propiciar el cambio. La gerencia general, la dirección ejecutiva y 

las direcciones asociadas deberían destinar buena parte de su tiempo a coordinar a sus 

colaboradores, perseverando en la búsqueda de las mejores acciones que 
respondan a la razón de ser de su organización. Dichos niveles de conducción 

deben ser competentes para dirigir los equipos de personas que habrán de 

implementar el plan de acción para producir los cambios y controlar adecuadamente 

las distintas fases de su puesta en práctica, tanto en el corto como el largo plazo. 

Estas personas, además, requieren un apoyo político claro, sostenido y coherente de 

los niveles superiores, de modo de contribuir positivamente a producir el cambio. 

 
b) Equipo de apoyo al cambio 
Para impulsar cambios de magnitud y viabilizarlos, además del liderazgo de los 

máximos niveles de conducción, se requiere de un equipo de apoyo, denominado 

también equipo de gestión de la transición (TMT: Transition Management 
Team) que aporte las competencias necesarias para gestionar el cambio y 
dedicar todo su tiempo a ello. Si estas competencias no existen en la organización, 

deben buscarse fuera de ella. Generalmente, con este propósito se crea una unidad de 

apoyo a la reforma, que depende directamente del director. Sus principales 
funciones son: 

• Planificar, implantar, monitorizar y evaluar las distintas fases del proceso 

• Apoyar las tareas centralizadas con métodos y herramientas pertinentes 

• Aportar sinergia a la organización en la fase de implantación 

• Prestar colaboración técnica en las materias correspondientes 

• Coadyuvar a establecer metas estratégicas de impacto a corto y largo plazo 

• Apoyar en materia de priorización y evaluación de proyectos 

 
2) Acciones esenciales para garantizar el cambio   
Para garantizar el cambio institucional, los máximos niveles de conducción de las 

organizaciones sanitarias deben gestionar un conjunto articulado de acciones: 
a) Liderar personalmente el proceso de cambio, generando múltiples ámbitos de 

consulta y concertación. 
b) Impulsar un proceso permanente de escucha y reflexión tanto en la 

organización formal como en la informal. 
c) Formular un plan estratégico compartido, por medio de una amplia 

participación organizada 
d) Involucrar las jefaturas intermedias. 
e) Considerar las restricciones de la normativa legal. 
f) Impulsar la competencia de aprender a aprender para aprender a cambiar 
g) Comunicar interna y externamente los resultados obtenidos. 
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a) Liderar personalmente el proceso de cambio, generando múltiples ámbitos de 

consulta y concertación 

El liderazgo gerencial es la capacidad de construir una visión común y guiar los 
miembros de una organización hacia sus objetivos, ejerciendo una influencia 
transformadora de la conducta de las partes. Un gerente, como líder 

transformador, se mueve en un campo conformado entre dos coordenadas que se 
cruzan:  

• Una, de los procesos, que va desde el perfeccionamiento de los procesos 
actuales al cambio 

• Otra, del tiempo, que va del presente al futuro 
 

Posicionado en un extremo del primer eje, todo gerente debe procurar perfeccionar 
los procesos que realiza su unidad. En el polo opuesto de esta coordenada se 

encuentra el cambio es decir, aquello que debe ser hecho de manera distinta a 
como se hace a causa de la obsolescencia de las prácticas o paradigmas actuales. 
La otra coordenada va desde la complejidad del presente a la incertidumbre a 
largo plazo. Este extremo está vinculado con el horizonte, con las orientaciones 

estratégicas, con la anticipación del futuro, con la identificación de tendencias del 

sector salud, del país y del mundo.  

 

Los responsables de servicios de salud han de ser capaces de manejarse 
equilibradamente entre los cuatro polos determinados por ambas coordenadas. 

Deben saber afrontar los retos que surgen al intentar mejorar los procesos en la 

complejidad del presente, sin descuidar las necesidades de cambio, las nuevas 

oportunidades y los requisitos de desarrollo para el futuro de su organización. 

 

Los máximos niveles de conducción de las organizaciones sanitarias deben liderar 
personalmente todo el proceso de cambio, desde su inicio. Aunque cuidándose 
mucho de no encerrarse en un equipo de elegidos para ejercer el poder, dado que 

en el momento en que lo hagan, se aislará del resto de la organización y perderán 
toda capacidad de ejercer un liderazgo efectivo.  

 

Siempre debe existir, por fuera del equipo directivo, una segunda instancia de 
consulta y concertación, que podría denominarse el equipo político. No es el equipo 

de apoyo o equipo de gestión de la transición. Quien conduce el proceso de cambio 

debe identificar dentro de la propia organización, aquellos líderes naturales que 

tienen más influencia en el seno de la empresa. Con este grupo reducido de personas 

clave se habrá de organizar una instancia de consultas, con el compromiso 
explícito de no desarrollar ninguna iniciativa sin contar con su conocimiento y 
respaldo. Este grupo debe convertirse en el garante público de las reformas y respal-

dar el proyecto de cambios. Esta es la forma más potente de conectar y entroncar el 

proceso con los valores y sensibilidades de la organización. 
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Otro nivel de instancias de concertación y consultas se debe desarrollar en 

comisiones técnicas de ámbitos específicos: historia clínica, calidad, terapéutica y 

farmacia, infecciones nosocomiales, inversiones, bienestar del personal. Estos 

equipos deben ser multidisciplinarios y tener objetivos precisos que retroalimenten la 

experiencia participativa. Finalmente, es necesario crear un nivel de instancias de 

consulta y concertación en cada unidad de trabajo. La gestión participativa efectiva 

requiere que la participación se de en el puesto de trabajo, hacia el cual han de 

dirigirse todos los esfuerzos. 

 
 

b) Impulsar un proceso permanente de escucha y reflexión tanto en la 

organización formal como en la informal 

Los niveles directivos deben ser los primeros en aguzar el oído a la comunidad 
que atiende el hospital o centro de salud, los usuarios de los servicios, la 
autoridad sanitaria y los miembros de la organización. Para provocar el cambio 

hay que generar las competencias para que a partir del proceso de escucha, la 

reacción institucional se traduzca en un plan de acción. Por lo tanto, el cambio 
institucional será una secuencia de ciclos de escucha - plan de acción - volver a 
escuchar. Escuchar tanto la organización formal como la informal. La organización 
informal está conformada por los distintos ámbitos y niveles de organización y 
relación que surgen entre los trabajadores de un hospital, por fuera de la 
estructura organizacional formal. La organización informal debe ser conocida y 

auscultada permanentemente, ya que genera una fuerte corriente de opinión y modula 

percepciones que pueden obstaculizar o facilitar los cambios.  

 

Los problemas más importantes que surgen al nivel de la organización informal, son 

la confusión y ambigüedad con que se viven conceptos tales como participación y 
empoderamiento. En ello ha influido negativamente el discurso “político” de las 

autoridades, la búsqueda de posiciones de poder por parte de los sindicatos y la falta 

de verdaderos espacios de trabajo en equipo causada por el verticalismo autoritario 

estructural y cultural de muchas organizaciones. 

 

En el paso de la escucha a la acción, se ha de alcanzar una alta participación, en la 
cual será fundamental el tipo y la capacidad de liderazgo que se ejerza. La 

identificación de los puntos de partida y llegada, el análisis de debilidades, fortalezas, 

amenazas y oportunidades, la identificación de requerimientos y necesidades, la 

definición de objetivos, metas y sistemas de evaluación han de surgir de un proceso 
ampliamente participativo de todo el personal del centro sanitario. 

 

El proceso de participación sea generalmente asimétrico. Es habitual observar grupos 

profesionales con mayor nivel de interés que otros por la gestión y por asumir 

responsabilidades en la organización. En ese sentido, es frecuente encontrar mejor 
receptividad inicial a los cambios en el equipo de enfermería y en sus jefaturas 
que en los equipos médicos. 
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Los cambios producen incertidumbre. La principal forma de situarse que tienen los 

líderes renuentes al cambio, es capitalizando el temor que produce lo desconocido. La 

gerencia tiene en la información el instrumento para disminuir la angustia que 
genera la incertidumbre. La información debe ser clara, suficiente, oportuna y 
compartida. Debe alcanzar directamente a todas las personas, no sólo a los grupos de 

poder, porque si no estaría aumentando la incertidumbre y la desconfianza. No debe 

haber dobles discursos ni intentos de manipulación. Por consiguiente, la relación con 

los actores que ostentan poder dentro de la organización debe ser pública y 
transparente. Si hay espacios de negociación, éstos han de ser abiertos y estar 

enmarcados en contextos multilaterales ampliamente participativos. 

 

 

c) Formular un plan estratégico compartido, por medio de una amplia 

participación organizada y responsable  
La planificación estratégica, por medio de la cual la organización define el marco 
que guiará la consecución de sus objetivos, así como la forma de relacionarse 
con el ambiente y de asignar los recursos para acometer sus actividades, se inicia 

con un análisis de la situación actual (análisis interno y del ambiente que rodea a la 

organización). Lo primero es preguntarse por qué y para qué cambiar, cuáles son los 

principales obstáculos que se han de vencer para producir el cambio y qué recursos 

están disponibles para producirlo. En las organizaciones donde se pretenden 

introducir cambios, es frecuente escuchar: “¿para qué modificar, si siempre se ha 

hecho así?”. Desde esta perspectiva, es básico dar sentido al cambio. 

 

Lo segundo es la participación: un plan estratégico no se negocia con los sindicatos ni 

con los estamentos burocráticos. El plan estratégico y su operativización en un 
plan de acción deben ser una obra colectiva. Tanto el diseño como la 
implantación exitosa de un plan estratégico de un centro sanitario requieren la 
participación y el compromiso del conjunto de los trabajadores de dicho centro. 

A partir de la información generada en la reflexión estratégica sobre el cambio, el 

equipo de conducción del centro sanitario puede elaborar planes y formular metas 
específicas para trazar la ruta de gestión del cambio. Además, la gerencia debe 

estar constantemente controlando el ritmo (sincronía en la gestión del proceso) con 

que se produce el cambio, prever y afrontar imprevistos, evaluar los riesgos y los 
resultados que se producen con objeto de retroalimentar el proceso.  

 

Avanzar hacia los objetivos establecidos en el plan estratégico casi siempre modifica 

en algún modo la naturaleza de la organización.
  

Por ejemplo, la decisión de 

introducir un nuevo servicio, o ampliar la cobertura, o bien adoptar una nueva forma 

de atención, puede obligar a realizar tareas de envergadura (por ej., manejar nuevas 

relaciones con usuarios y proveedores, reasignar recursos, adecuar las habilidades y 

conocimientos de los trabajadores) que repercuten en muchas de las funciones 

habituales del centro sanitario. Afrontar estos desafíos es impensable sin el 
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compromiso franco del conjunto de los trabajadores de la unidad funcional 

correspondiente o centro de salud. 

 

 

d) Involucrar las jefaturas intermedias 

Un componente estratégico esencial para garantizar el éxito del cambio, es 

involucrar las jefaturas intermedias, particularmente en los hospitales y niveles 
ministeriales. Muchos intentos de cambio se han encontrado con una fuerte 

resistencia pasiva de los niveles intermedios, porque éstos se sienten amenazados por 

los cambios.  

 

Existe una tendencia marcada de esos niveles a guardarse cuotas de poder y a ser 

refractarios al trabajo en equipo y compartir la información. Por tanto, el gran 
desafío que se plantea es hacer a estas personas partícipes de los cambios, 
responsables de dirigir sus equipos de trabajo en sintonía con los cambios, 
cuidando permanentemente de quebrar las barreras de comunicación entre los 
niveles directivos y los niveles operativos. 
 

Se debe evaluar cada una de las jefaturas intermedias y el grado de liderazgo natural 

que tienen. Se les debe dar capacitación específica, ampliar su visión del entorno, 

informarlos sobre la necesidad y urgencia de los cambios y lograr que los sientan 

como propios, sin manipulación de ninguna especie. Ellos mismos deberán descubrir 

la necesidad de introducir cambios y hacerse responsables de la transición a una 

nueva cultura.  

 
Las jefaturas intermedias, junto a la organización informal, frecuentemente 

pueden constituirse en aliados estratégicos que bloquean los cambios cuando su 

percepción de amenaza y desconfianza es muy alta. Esto ha redundado en el sector 

salud en el fracaso de muchos intentos de cambio. En estos casos, la constante ha sido 

la defensa del status quo que muchas veces toma el cariz de defensa de la 
legalidad y de la normativa vigente, de los principios de la salud pública o de los 
derechos adquiridos. 
 

 

e) Considerar las restricciones de la normativa legal 

La legislación y la reglamentación vigentes en la mayor parte de las instituciones 

públicas no siempre facilitan los cambios necesarios, especialmente en empresas de 

servicios como los centros de salud y hospitales, donde cada día es más necesaria la 

flexibilidad, especialmente en la gestión de los recursos, para poder adaptarse a las 

nuevas exigencias de la demanda y de la oferta. Por ello, es preciso planificar el 
cambio en un escenario de restricciones legales y avanzar sobre procesos de 
flexibilización explícitos y consensuados. Sin que dicha flexibilización tenga 

siguiera la sombra de una precarización de los puestos de trabajo. 
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f) Impulsar la competencia de aprender a aprender,  para aprender a cambiar  

Aprender a aprender es la principal herramienta estratégica para la gestión del cambio 

en las empresas sanitarias. La capacitación, entendida como herramienta estratégica, 

es un desafío que exige cambiar de mentalidad, pero que se convierte en un aliado 

crítico que favorece la disposición al cambio.  

 

El gran desafío para la organización sanitaria, en la gestión del cambio es dar 
herramientas a los distintos niveles del establecimiento para: 

• Aumentar la sensibilidad al entorno y las necesidades de los usuarios. 

• Diseñar estrategias que brinden respuestas adecuadas a las necesidades 

observadas. 

• Desarrollar habilidades organizacionales para el cambio permanente, el 

aprendizaje continuo, la visión sistémica, el desarrollo sostenido de la autonomía y 

la capacidad de empoderar con objeto de obtener resultados con alto rendimiento 

social. 

A medida que las empresas, especialmente las de servicios, se tornan más sensibles al 

entorno y más flexibles para adaptarse a sus requisitos, han de hacer más hincapié en 

la forma de fomentar el interés por aprender nuevas tareas y, por tanto, por generar un 

nuevo conocimiento organizativo. En este desafío, en las organizaciones proveedoras 

de servicios de salud, son claves los siguientes elementos: 

• El personal debe sentirse capaz de contribuir a la generación de nuevo 

conocimiento en el ámbito de la eficacia, efectividad, eficiencia y calidad de los 

procesos, y saber que esta participación activa en el cambio tiene reconocimiento 

tanto institucional como comunitario. 

• El aprendizaje no puede ser fruto de una crisis (por ejemplo una grave infección 

nosocomial), sino que debe ser intencionado y formar parte de un proceso 

estratégico claramente explicitado. 

• El aprendizaje debe ser un instrumento para reducir la incertidumbre de las 

personas. 

 

 

g) Comunicar interna y externamente los resultados obtenidos  

En todo proceso de cambio no hay que escatimar energía en comunicar interna y 
externamente, evaluar y mostrar los resultados obtenidos poniendo 
especialmente de manifiesto sus hitos. La mejor manera de comunicar es a través 

del contacto personal y activo. Además del contacto personal existen otros métodos 

de comunicación que no deben omitirse: boletines, diarios murales, sistemas 
electrónicos. Se deben promover sistemas que permitan recabar las ideas del 

personal para compartirlas y transformarlas en acciones. Estos sistemas también son 

útiles, si se observan normas de respeto y responsabilidad, para manifestar molestias 
y canalizar un potente aliado en los momentos duros de los procesos de cambio: 
el buen humor. Además, estos sistemas contrarrestan los efectos deletéreos del 
gran enemigo de la comunicación durante los procesos de cambio: los rumores. 
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En el empeño de comunicar y establecer alianzas y redes de colaboración es 

necesario establecer una suerte de compromiso personal, en cascada, desde el líder 

hasta cada uno de los miembros de la organización. Instrumentos tales como 

compromisos o convenios de gestión entre la gerencia y las unidades son fórmulas 

que coadyuvan a comunicar y establecer pactos en que se verbalizan y explicitan 

alianzas sinérgicas de los actores.  

 

Estos instrumentos se deben replicar en forma de contratos de desempeño entre cada 

equipo de trabajo y sus miembros, por medio de los cuales se expresen metas de 

calidad y producción, junto con otras aspiraciones que armonicen los intereses de los 

colectivos y las personas que trabajan en el centro sanitario.  
 

Además de comunicar hacia el interior de las organizaciones, es importante ir 

estableciendo vínculos horizontales entre organizaciones que se encuentran en 

distintas fases de cambio. Es necesario intercambiar experiencias, hacer esbozos 
de benchmarking y diseñar indicadores comunes para evaluar resultados.  
 

De todos modos, cuando las organizaciones en proceso de cambio horizontalizan la 

información, por naturaleza tienden a sobrepasar las estructuras y conductos 
regulares de comunicación, generando conflictos con niveles intermedios de 
poder e influencia (como los de ministerios y otras instituciones públicas), quienes 

suelen sentirse amenazados en su status quo. Esta situación debe preverse para actuar 

preventivamente, comunicando tempranamente y con claridad los objetivos del 

cambio. 

 

Por último, la comunidad también debe tener claro por qué sus organizaciones 
sanitarias quieren cambiar, en qué van a cambiar y qué va a implicar dicho 
cambio para las personas. El respaldo del conjunto social es esencial para que 

dichos cambios se produzcan, lo cual exige ganarse su adhesión. Por ello no deben 

escatimarse esfuerzos en la comunicación externa y las relaciones públicas. 
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2.4 Ejes estratégicos del cambio en los servicios de salud 
 

La gestión del cambio en los servicios de salud transcurre por cinco ejes: 
1)  El cambio cultural 
2)  El cambio organizacional 
3)  El cambio prestacional 
4)  El cambio en la gestión 
5)  El cambio en el campo ético 

 

 

1) Cambio cultural  

• Cambio de actitud frente a la comunidad 
De considerarla como sujeto pasivo de las acciones sanitarias, a promover 

intensamente su participación, tanto en la planificación, como en la organización 

operación y control de la utilización de los recursos destinados al sector salud, con 

creciente empoderamiento y construcción constante de ciudadanía.  

 

• Cambio en el conocimiento y la consideración de la población de derecho 
De considerar la población de derecho a aquella que se acerca al hospital requiriendo 

prestaciones, a conocer cuantitativamente, nominalizadamente y cualitativamente, la 

población de la cual se es responsable del cuidado de la salud; su ubicación 

geográfica así como sus necesidades y demandas en términos de salud. 

 

• Cambio de actitud frente al usuario 

De considerarlo un paciente, a definirlo como un usuario a satisfacer; evaluando 

permanentemente las nuevas necesidades de cuidado de la salud, el nivel de 

accesibilidad, la calidad de la atención y el impacto sanitario y social de las acciones 

que se realizan. De considerarlo un beneficiario pasivo a reconocerlo como 

ciudadano usuario con derechos activos, cuya opinión debe ser tomada en cuenta. 

 

• Cambio en la actitud del funcionario público 
De cumplir normas y procedimientos, a gerenciar proyectos con evaluación por 

resultados, planificando las alternativas para el logro de las metas. 

 

 

2) Cambio organizacional 

• Cambio en la orientación de la oferta 

De una oferta basada en peso relativo de cada servicio, a una oferta guiada por la 

necesidad y demanda de la población, que es conocida nominalmente y segmentada 

según riesgo. 
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• Cambio en la estructura de poder y asignación de responsabilidades 
De baja representación de la sociedad civil en los niveles de gobierno, a un creciente 

acceso de esta al efectivo ejercicio de evaluación y control de las actividades, en pos 

de favorecer la gobernancia hospitalaria. De la centralización y estructura jerárquica, 

a la descentralización operativa y complementación entre las diversas unidades de 

servicio, eliminando la compartimentación y fomentando la comunicación y 

cooperación horizontal. 

 
• Cambio en la estructura organizacional 
De estructuras matriciales donde la doble dependencia jerárquica (según las tareas o 

especialidad, traumatología por ejemplo, se tiene una dependencia vertical con un 

determinado superior, pero a su vez por estar en la línea de producción de otro 

“servicio”, como ser emergencias, se tiene dependencia funcional de otro superior), 

genera conflictos y conductas oportunísticas, a estructuras por procesos, donde, a 

pesar de conservarse aspectos matriciales, es asignada a un solo responsable la 

resolución de toda una línea de producto (Ejemplo: el jefe del servicio de cirugía es 

íntegramente responsable de la asistencia de los pacientes quirúrgicos en consultorios 

externos, en quirófano, en internación y en urgencias).   

 

 

3) Cambio prestacional 

• Cambio en el paradigma de modelo de atención 
De un modelo hospitalocéntrico y con hegemonía médica, a un modelo basado en la 

estrategia de APS y la conformación de equipos multidisciplinarios de trabajo. De un 

modelo fraccionado y discontinuo, a una atención con prestaciones integrales y 

continuas. De esperar que los pacientes enfermos lleguen al hospital, a participar 

preactivamente (provocando el cambio) no sólo para facilitar la accesibilidad y que 

las necesidades sanitarias se expresen en demanda, sino además para formar parte de 

todo espacio local que contribuya a la educación para la salud, la promoción de 

entornos y hábitos de vida saludables y la prevención de las enfermedades 

 
• Cambio en la comunicación de servicios y prestaciones 
De una baja comunicación de la cartera de servicios y prestaciones que brinda el 

centro sanitario, a una amplia comunicación formal, interna y externa, de cuáles son 

los servicios y las prestaciones por los cuáles se es responsable (misión). 

 

• Cambio en la articulación con otros prestadores 
De ser un prestador aislado y desentendido del funcionamiento de los demás, a 

formar parte de una red de prestadores, comprometidos entre sí, con mecanismos 

explícitos y formales de referencia y contrarreferencia. 
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4) Cambio en la gestión 

• Cambio en el objeto de la gestión 

De la gestión por normas y procedimientos con aprobación de partidas de gastos, a 

gestión por objetivos y resultados.   

 

• Cambio en la definición de objetivos y responsabilidades 
De una escasa definición de objetivos, a una clara definición de metas, incluyendo 

responsables, volumen, origen y naturaleza de los recursos físicos y financieros a 

utilizar, acciones a llevar a cabo, calidad y volúmenes de los bienes y servicios 

intermedios y finales a obtener. 

 

• Cambio en la política de recursos humanos 
De escasa definición de las competencias necesarias para cada puesto (conjunto de 

conocimientos, habilidades y actitudes), a una precisa definición de éstas, que, junto 

con el concurso de oposición y el compromiso de gestión, pasan a convertirse en el 

mecanismo de ingreso a un cargo o función. De escaso conocimiento acerca del 

compromiso y responsabilidad del RRHH con los objetivos y el destino de la 

organización a un monitoreo sistemático del desempeño y productividad. De bajo 

nivel de capacitación y falta de incentivos a capacitación polivalente, e incentivos por 

productividad y calidad. 

 

• Cambio en la utilización de herramientas de gestión 
De baja utilización de instrumentos de gestión a una generalizada utilización de las 

modernas herramientas del gerenciamiento sanitario: 

a) Planificación estratégica 

b) Planificación anual de actividades por servicio (actividades asistenciales, de 

docencia y de investigación): 

c) Reingeniería de los procesos críticos 

d) Tablero comando (existencia de por lo menos dos indicadores para las cuatro 

perspectivas tradicionales tanto para el máximo nivel de conducción, como para las 

conducciones intermedias). 

e) Contabilidad analítica. 

f) Plan de calidad con metas, indicadores y responsables. 

g) Programa de vigilancia epidemiológica de infecciones hospitalarias. 

h) Programa de mejora de atención al usuario con medición sistemática de la 

satisfacción de éstos. 

i) Guías de diagnóstico y tratamiento para las principales patologías (por frecuencia y 

costo) de cada servicio.  

j) Compromisos de gestión por equipos de trabajo 

k) Presencia de los siguientes comités de apoyo a la gestión: docencia e 

investigación, mortalidad, infecciones; HHCC, ética y medicamentos. 
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• Cambio en la operación del sistema de información  
Desde una operación de abajo hacia arriba tubular, acrítica y sin procesamiento, a una 

operación en forma piramidal, confluyendo la información desde los niveles 

operativos, agregando datos y construyendo indicadores válidos para la toma de 

decisiones, en los distintos niveles de la organización. 

 

• Cambio en la asignación de recursos presupuestarios 
De asignación basada en la oferta de servicios, a una asignación basada en la 

producción relacionada con la demanda.  

 

• Cambio en el sistema de costos 
De un sistema de aplicación de gastos, a un sistema de costos integrado al 

presupuestario, con definición de centros de costos y productos, para el costeo de los 

bienes y servicios finales e intermedios. 

 

• Cambio en el sistema de evaluación de gestión 

De un control cuantitativo en el logro de metas físicas, a un sistema de evaluación 

periódico específico por unidad de servicio, que analice la eficiencia, la efectividad y 

la calidad, comparando contra estándares. 

 

 

5) Cambio ético 

• La consideración del hombre como eje central de toda la atención sanitaria y  

como una persona integral. 

 

• La  consideración del enfermo como responsable y protagonista de su salud y 

curación, sujeto de derecho y de deberes; La defensa de los derechos de los 

enfermos; El respeto al derecho a la vida, al derecho a ser informado y al 

derecho a una muerte digna. El privilegio de los más desvalidos.  

 

• El compromiso de no sólo curar, sino también cuidar y encontrar fuentes de 

sentido ante los graves interrogantes que plantea la crisis de la enfermedad. 

 

• La consideración de la colaboración de la familia del enfermo. 

 

• La promoción de una relación paciente-profesional personalizada: Nadie puede 

humanizar con la técnica si su persona no es humanizada. 

 

• El acceso equitativo, independientemente de la condición socioeconómica de 

las personas a las mejoras en la eficacia, eficiencia y efectividad de las 

intervenciones técnicas. 
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• La promoción del equipo de salud como modelo de trabajo interdisciplinario y 

la valoración de los trabajadores de la salud por su labor y dedicación. 

 

• La gestión transparente y eficiente de los siempre escasos recursos, 

posibilitando de este modo que sean suficientes para satisfacer mayores 

necesidades. 
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3. El hospital como nodo de la red socio-sanitaria 
 

3.1 Qué implica una verdadera “red de servicios de salud”  
 

El hospital moderno es un nodo más de la red de servicios de salud. Sin embargo, 

aunque utilizada muy frecuentemente como expresión, “red de servicios de salud”, en 

realidad puede tratarse de: 

1. La expresión de alguna voluntad política 
2. Un cierto grado de asociación y colaboración entre prestadores de servicios 

de salud 
3. Una verdadera red de servicios de cuidado de la salud 
 

1. Muchas veces las redes de servicio de salud son sólo la expresión de la voluntad 
política, para que en algún momento, entre algunas de las organizaciones 

proveedoras de servicios de salud de propiedad de algún Estado (conjunto de 

organizaciones sanitarias financiadas por un determinado Estado), suceda algún 

grado de articulación operativa sinérgica entre sus recursos y niveles de 
atención, para desarrollar en forma conjunta, planificada y coordinada 
acciones de promoción, de prevención, de asistencia, de rehabilitación y de 
reinserción social y comunitaria. Expresión de deseo independiente del logro 

efectivo (real) de un mínimo de articulación. Ejemplo: muchas de las “redes 

públicas de servicios de salud” de las cuales se habla en Latinoamérica. 

Paradójicamente, éstas redes públicas de servicios de salud, poseen atributos 

formales que las convertirían de hecho en verdaderas redes sanitarias, si existiese 

entre las organizaciones constituyentes una verdadera integración operativa, con 
sinergias en la complementación de los recursos asistenciales de los tres 
niveles de atención, configurando ante los ojos del usuario, un sólo sistema 
coordinado. Dichos atributos son: 

• Tienen (debieran tener) una misión común sobre una población 
determinada y/o ubicada geográficamente dentro de ciertos límites. 

• Poseen vínculos jurídicos. 
• Existe una coordinación centralizada que gestiona la red. 

• Existe una integración vertical de financiamiento y provisión de servicios (ver 

luego). 

 

2. Algunas veces las redes de servicio de salud son la expresión de un cierto grado 
de asociación y colaboración entre algunos prestadores de servicios de salud, sin 

que exista una verdadera integración entre ellos, con el objetivo de poder ser 

elegibles como “proveedores en red” por parte de diversos financiadores, sea 

porque existe un requisito obligatorio por parte de éstos últimos, o bien porque las 

sinergias que se obtienen resultan ventajosas tanto para el conjunto de la “red” 

como para cada miembro de la asociación, y de este modo se puede aceptar el 

precio establecido para el “paquete” de prácticas financiadas.  
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Ejemplo: la Red Argentina de Salud, asociación de colaboración empresaria que 

reúne diversas entidades de medicina prepaga pertenecientes a las Federaciones 

y Gremiales Médicas de la Republica Argentina, bajo la tutela de la Entidad 

Madre, la Confederación Médica de la República Argentina: 

www.rascomra.com.ar/conozcanos.htm.  

 

3. Para que exista una verdadera red de servicios de cuidado de la salud, sea 

pública, privada o mixta, debe existir: 

• Vínculos jurídicos que establecen una responsabilidad compartida entre 
todos los miembros de la red 

• Misión común explícita sobre una población determinada, nominada y/o 

ubicada geográficamente dentro de ciertos límites (población objetivo) 
• Responsabilidad explícita en la garantía de las prestaciones acordadas, a 

cada individuo de la población objetivo 

• Complementariedad operativa efectiva 

• Conducción y coordinación común 
Se trata de un conjunto de proveedores vinculados jurídicamente, que poseen  

una gerencia (gestión) común (única) para toda la red, que garantiza una 

integración operativa con complementariedad sinérgica de los recursos de los 
tres niveles de atención, configurando frente al usuario un sistema único que 
le resuelve integralmente los problemas de cuidado de la salud.  
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3.2 Integración de las redes de servicios de cuidado de la salud 
 

Una red de servicios de cuidado de la salud está conformada por un conjunto 
integrado de recursos asistenciales (prestadores de primero, segundo y/o tercer 
nivel asistencial) vinculados jurídicamente, que tiene por objetivo brindar una 
serie acordada de prestaciones sanitarias a una determinada población, bajo 
normas, procedimientos y criterios programáticos comunes, de modo de 
garantizar a cada beneficiario el acceso a la cobertura definida, con la debida 
continuidad y complementariedad.  

 
Bajo la denominación de prestadores, se incluyen: 

• Los profesionales de las distintas especialidades médicas y las diversas 
disciplinas de las ciencias de la salud 

• Los laboratorios de análisis para-clínicos 
• Las farmacias 
• Los centros de diagnóstico por imágenes 
• Los centros de salud con y sin internación 

 

En los últimos años, en virtud de los cambios que en gran parte del mundo se van 

produciendo en los sistemas de salud, se ha comenzado a aplicar el concepto de 

integración vertical al campo de la salud. Sin embargo, existe una cierta confusión 

cuando se intenta extrapolar el concepto de integración proveniente de la industria y 

se lo aplica directamente a las redes de atención en los sistemas de salud.  

 

En el campo de la salud, en sentido estricto, existe integración vertical en los casos 

de integración entre quienes financian y quienes ejecutan los procesos 
asistenciales: 
• En los seguros de salud, públicos o privados, cuando el financiador también 

es el proveedor de servicios. En estos casos se reconoce que existe una 
“provisión directa de servicios” (por parte del financiador).  

• En el subsector público, en el caso de los Ministerios de Salud o Secretarías de 
Salud, que financian la atención de la salud (presupuestos) y además son los 
que proveen (ofrecen) los servicios a través de centros asistenciales propios 
(de propiedad pública).  

 

En estos dos casos, la integración vertical hace referencia a que no existe separación 
entre las funciones de financiamiento, de compra y de provisión de servicios. 
También existe verdadera integración vertical en el caso de las cooperativas de salud, 

donde existe integración entre consumidores y financiadores. Sin embargo, a 

diferencia del sector industrial, donde la integración vertical se refiere a la integración 

dentro de la misma empresa de todas o varias etapas del proceso productivo, con 

agregación de recursos pertenecientes a componentes distintos de la cadena de valor 
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agregado, en el campo de la salud el concepto de integración vertical suele ser 
utilizado de un modo más amplio.  

 

Es así que en los sistemas de salud es frecuente asociar el concepto de integración 
vertical a las redes de servicios de atención de la salud, aunque en sentido estricto 

no se trate de una integración vertical. En estos casos se trata de: 

1) La integración de recursos asistenciales de los tres niveles de atención en un 
solo sistema coordinado, con vínculos jurídicos de complementariedad. 

2) La posibilidad de que existan diversos propietarios; puede existir más de un 

propietario (organizaciones) en los componentes de la red prestacional. En 

términos de redes de atención de la salud, la “integración vertical” no es 
sinónimo de “propiedad única”. 

3) Tener una misión explícita común (cobertura sanitaria en términos de un 
catálogo definido de prestaciones) sobre una población determinada y/o 

ubicada geográficamente dentro de ciertos límites. 

4) La existencia de una coordinación centralizada que gestiona la red, establece los 

objetivos, define las pautas de desarrollo y normatiza el funcionamiento. Esta 

coordinación define: 

• Qué prestaciones se realizan, en qué tipo de prestadores 

• El mecanismo de acreditación de las unidades 

• El sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes 

• El mecanismo por el cual se garantiza la provisión de las prestaciones y la 

continuidad en los cuidados  

• El sistema de información y comunicación 

• El mecanismo de toma de decisiones 

• El mecanismo de resolución de conflictos 

 

Asimismo, a diferencia del sector industrial, en el campo de la salud, el concepto de 

integración horizontal se suele utilizar para caracterizar la integración de un mismo 

tipo de prestadores: médicos, farmacias, laboratorios… En el campo de la salud, la 

integración horizontal en salud tampoco requiere una propiedad única. La 

integración horizontal, por ejemplo de varios médicos en un policonsultorio, 

tiene como objetivo la disminución de costos mediante la economía de escala y la 
complementación de servicios.  
 

En ocasiones se confunde la formación de una red de servicios de salud con la 

“acumulación” de prestadores de diferentes niveles. Algunas de las experiencias 

de integración de redes son más declamadas que reales, por cuanto no funcionan con 

un esquema de gobierno encargado de coordinar e introducir los incentivos 
adecuados a los prestadores, que favorezcan el cumplimiento de los contratos 
pautados.  
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Es frecuente que se denominen redes de atención de la salud a la simple reunión de 

prestadores en una UTE (unión transitoria de empresas). En muchos casos, estas 

pseudo redes, tienen enormes dificultades para articular sus recursos y brindar a los 

usuarios un servicio eficiente y de calidad.  
 

Por lo tanto, las verdaderas redes de atención de la salud son sistemas sociales 
que, independientemente de su tamaño, complejidad y régimen de propiedad, 
por medio de la articulación de personas y organizaciones proveedoras de 
servicios de salud, comparten el objetivo de satisfacer las necesidades de salud 
de una determinada población, por medio de un conjunto de acciones 
perfectamente definidas, diferenciadas y complementarias entre sí.  
 

El supuesto subyacente es que existiendo una buena coordinación, es posible 
brindar una prestación integral con una utilización más racional de los recursos 
disponibles. Con propietario único o con varios propietarios, la coordinación 
(gobierno central) del sistema adquiere una importancia decisiva para la 
existencia y el éxito de la red. 

 

Una red de servicios de cuidado de la salud no se define sólo por los prestadores que 

la componen, sino también y fundamentalmente, por los resultados efectivos 
sobre la población objetivo, los vínculos jurídicos y operativos que unen a los 
servicios, así como por el sistema que organiza, conduce y coordina la red. En 

este esquema cobra importancia decisiva el sistema de información y 
comunicación existente entre prestadores y gobierno de la red. Esto es tan cierto 
que con sólo analizar el sistema de información/comunicación (particularmente en 

los procesos de referencia y contrarreferencia de pacientes), es posible establecer si 
existe una verdadera red o no.  

 

En última instancia, la red de servicios de salud es una modalidad de organización 
de la oferta de servicios que intenta ordenar y racionalizar la estructura 
prestacional disponible. Por consiguiente, para quienes conducen los sistemas 
locales de salud es un verdadero reto articular redes de servicios (públicas y 
privadas) que integren tanto las actividades de promoción, prevención, curación 
y rehabilitación, como los niveles de atención primario y especializado, 
aumentando la capacidad de resolución y garantizando la continuidad de la 
atención. 
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3.3 Atributos de las redes de atención de la salud 
 

Los atributos que caracterizan las redes de servicios de cuidado de la salud son las 

siguientes: 

1) Vínculo jurídico y marco regulatorio común 
2) Organización complementaria y sinérgica de los prestadores 
3) Población objetivo nominada 
4) Garantía de un conjunto de prestaciones  
5) Objetivos y criterios comunes 
 
1) Vínculo jurídico y marco regulatorio común 
El primer requisito que debe existir en la conformación de cualquier red de servicios de 

cuidado de la salud es el vínculo jurídico que la conforma como tal, así como el marco 
regulatorio que define las responsabilidades que se asumen, el campo donde se 

desarrollará el accionar de cada uno de los miembros y las reglas a las cuales se 

someten. 

 
2) Organización complementaria y sinérgica de los prestadores 
Los prestadores, esto es, los integrantes de la red que actúan como ejecutores de las 

prestaciones de atención de la salud, sean éstos profesionales que trabajan 

individualmente o bien hospitales complejos, sean servicios públicos o privados, con o 

sin fines de lucro, aceptan compartir un mínimo de normas comunes, incluyendo 

procedimientos administrativos, económico-financieros, de accesibilidad, y de 

complementariedad; no sólo de referencia y contrarreferencia como es habitual, sino 

también de desarrollo armónico y sinérgico, siguiendo las necesidades de la población a 

la que la red asiste. Según el grado de integralidad alcanzado, las redes de servicios 

pueden clasificarse en:  

• Integral (de 1º, 2º y 3º nivel y de todos los servicios) 

• De 1º nivel (servicios ambulatorios generales) 

• De 2º nivel (servicios especializados y de internación) 

• De 3º nivel (alta complejidad y atención de crónicos) 

• Combinaciones parciales 

• De un solo servicio (por ejemplo emergencias) 

 

3) Garantía de un conjunto definido de prestaciones 
Comprende los servicios integrales y/o parciales, generales y/o especializados, 

ambulatorios y/o de internación, de pacientes con patologías agudas y/o crónicas, que la 

red se compromete a brindar. Según las prestaciones que brindan, las redes pueden 

clasificarse en: 

• Polivalente, de atención médica general 

• Especializada en medicina laboral 

• Especializada en emergencias 

• Especializada en salud mental 
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• Especializada en pediatría 

• Otras especialidades 

 

4) Población objetivo nominada 
Los servicios que brindan las redes prestacionales están destinados a una población 

claramente delimitada, ya sea nominalmente o bien por pertenecer a un área geográfica 

determinada (sería en este caso una red zonal o regional, habitualmente establecida 

como prestadora de sistemas públicos). La tendencia mundial es a definir 
nominalmente la población asistida por una determinada red, ya sea por: 

• Pertenecer a uno o varios programas de cobertura destinados a la atención de ciertos 

grupos de riesgo: materno infantil, ETS, riesgos del trabajo 

• Pertenecer a un grupo de cobertura comprendido en el compromiso contractual de 

un financiador particular 

En realidad no existe cobertura real de una determinada red asistencial, si no existe 
responsabilidad nominal sobre la población a cargo. 

 

5) Objetivos y criterios comunes 
Los prestadores que conforman una red de servicios de salud, además de poseer 
objetivos comunes, deben sostener criterios cuali-cuantitativos comunes: 
• Criterios cualitativos: por capacidad de resolución de patologías, dada la 

especialización y/o complejidad de los prestadores que conforman la red asistencial. 

En cada región o para cada población, se define qué establecimientos desarrollarán 

preferentemente ciertos programas, por estar mejor preparados para llevarlos 

adelante. 

• Criterios cuantitativos: por capacidad de producción de servicios y/o 

distribución geográfica de la demanda. 
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3.4 Objetivos de la integración en redes 
 

1) Objetivo principal 

El objetivo principal de la integración en redes de los proveedores de servicios de 

salud es la maximización de la utilidad, sea económica como social, a través de una 

utilización más racional de los recursos que se dispone (eficiencia).  
 

2) Objetivos específicos 

a) Establecer un manejo coordinado de los servicios de cuidado de la atención 
de la salud. El manejo coordinado implica la existencia de un ente o grupo con 

función coordinadora entre y dentro de los diferentes niveles de atención.  

 

b) Desarrollar estrategias instrumentales que permitan alcanzar el objetivo 
principal. Las redes de cuidado de la salud en general promueven tres 
estrategias instrumentales: 

• La presencia del médico de familia con población a cargo 
• La articulación aceitada de los tres niveles 
• La aplicación de criterios de medicina basada en la evidencia 

 
c) Mejorar los sistemas de información clínica y administrativa, con integración 

de las mismas en una base de datos común, que es compartida por todos los 
prestadores. La existencia de una coordinación de la red implica la existencia de 

un centro de recepción de datos, tanto clínicos como administrativos, y su 

incorporación a una base de datos, a partir de la cual puede pueden ser 

transformados en información para la gestión. 
 

d) Alinear las estrategias con los incentivos. En una red, lo que le conviene a un 

integrante, le debe convenir no sólo a los restantes integrantes de su mismo nivel, 

sino también a los integrantes de los otros niveles. Esta “alineación” de intereses 

no surge espontáneamente; debe ser inducida por los integrantes de la red a través 

del organismo coordinador. Una de las maneras más eficaces para alinear intereses 

y estrategias es la forma de pago: para superar los incentivos negativos, tanto del 

pago por cada acto profesional (sobreprestación y sobrefacturación) en el ámbito 

privado, como del pago de una retribución fija por una determinada carga horaria 

en el sector público (horas ociosas), se ha difundido el pago por cápita. Esto es el 

pago a los prestadores de una suma fija por cada beneficiario de la red: 

médicos de cabecera, especialidades, centros de estudios complementarios del 

primer nivel, centros de internación y prestadores de alta complejidad. El pago per 

cápita alinea los intereses de todos los prestadores por cuanto: 

• Ninguno de ellos tiene incentivos para la realización de prestaciones 

innecesarias. 

• Se favorecen los mecanismos de control cruzado entre ellos. Por ejemplo, los 

laboratorios y radiólogos de primer nivel y los prestadores de segundo nivel 

(internación) supervisarán derivaciones innecesarias por los médicos de 
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cabecera o especialistas, estos harán lo mismo con rechazos de atención por los 

prestadores de segundo nivel.  

Un avance en el pago per cápita lo constituye el ajuste de dicha cápita por riesgo 
individual y por logros (alcances de metas concretas) en los procesos de cuidado 
de la salud y en el resultado del estado de salud de la población a cargo. Este 

último mecanismo obra como poderoso incentivo positivo para la mejora de los 

cuidados.   

 

e) Promover una mejora en la calidad en la atención de la salud. Una suma de 
factores coincide en la promoción de una mejora en la atención de la salud: 

• La existencia de un médico de cabecera que conoce la historia clínica del 

paciente, su historia familiar, laboral y social.  
• La conveniencia para propio sistema de aplicar medidas de promoción y 

prevención, debido a que los beneficios económicos de los integrantes de la red 

están ligados a la conservación de la salud y no a la cura de la enfermedad  
• La utilización de cada nivel de atención para los procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos que les corresponde.  

 

Es claro que estos objetivos específicos de una red de prestadores van a ser 
realidad solamente si en el sistema existe el supuesto básico de que el Estado 
cumple con sus funciones indelegables: 

a) Modular el Sistema 
• Fijar las prioridades y las políticas en materia de salud.  

• Establecer las reglas que den al sistema coherencia con los objetivos  

• Ejercer los mecanismos de evaluación y control 
b) Financiar la compra de servicios para quienes no tienen capacidad de 

acceso a los seguros privados ni a los seguros sociales que se brindan a 
través del empleo 
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3.5 Funciones de la gerencia de una red de cuidados de la salud  
 

La gerencia de las redes de cuidado de la salud, particularmente las públicas, abarca 

diversos grupos de funciones en las siguientes áreas: 

1) Planificación de la red 
2) Desarrollo de la red 
3) Administración de recursos de la red 
4) Control de gestión y auditoría de la red 
5) Sistemas de información y estadísticas de salud para la red 
6) Asesoría jurídica de la red 
7) Comunicaciones y relaciones públicas para la red 
8) Atención al usuario y participación social 

 

 

1) Planificación de la red 
 

Responsabilidad general 

La gerencia de la red de servicios de cuidado de la salud es responsable de desarrollar el 

proceso de planificación estratégica. 

 

Funciones específicas 

• Enmarcar la red asistencial dentro de las normas nacionales y provinciales que 

regulan la actividad. 

• Establecer la visión, misión, objetivos, estrategias, planes operativos y presupuestos. 

• Realizar el diagnóstico de la situación de salud de la población en el ámbito de 

incumbencia de la red. 

• Establecer la cartera de bienes y servicios de la red asistencial que provee la red 

asistencial. 

• Establecer reglas claras para la colaboración y complementariedad con los 

componentes de la red asistencial, otras redes asistenciales de salud públicas o 

privadas y entidades extra-sectoriales. 

• Establecer mecanismos que aseguren la participación social en la red asistencial a 

través de las organizaciones de la comunidad. 

• Definir las normas específicas para la implementación de una adecuada gestión 

clínica en los establecimientos de la red asistencial. 

• Establecer prioridades de inversiones en la red asistencial. 

• Realizar estudios aplicados, en las distintas áreas de interés para el mejoramiento del 

funcionamiento de la red asistencial. 

• Definir estrategias de difusión, información y educación al usuario, para posicionar 

una imagen corporativa de la red y dar a conocer las prestaciones al usuario, canales 

de acceso y deberes y derechos de los usuarios, entre otros. 

• Realizar la planificación presupuestaria de la red asistencial, de acuerdo a la 

planificación estratégica establecida y la planificación anual de actividades. 
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2) Desarrollo de la red 
 

Responsabilidad general 

La gerencia de la red de servicios de cuidado de la salud es responsable de definir, en 

consenso con todos los componentes de la red, la articulación e interacción necesarias 

entre los establecimientos de la red, que permitan alcanzar eficientemente las metas de 

producción y sanitarias comprometidas. 

 

Funciones específicas 

• Definir el rol de cada miembro de la red, así como los canales de comunicación que 

permitan una relación de colaboración entre los distintos componentes. 

• Diseñar los circuitos de referencia y contrarreferencia, y supervisar su cumplimiento. 

• Formalizar procedimientos para la introducción de cambios y/o desarrollo de nuevas 

prestaciones y servicios. 

• Establecer los correspondientes estándares de los procesos clínicos y administrativos 

para los indicadores de la accesibilidad, la oportunidad y la calidad de los servicios. 

• Implementar un sistema de información único, integrado e integral, para el conjunto 

de actores de la red. 

• Instaurar un sistema de negociación único para los componentes de la red, que 

permita obtener beneficios colectivos con proveedores externos, resguardando los 

intereses económicos y la calidad de productos. 

• Establecer convenios con prestadores públicos y privados para asegurar tanto las 

atenciones incorporadas en los programas asistenciales obligatorios como otras 

definidas por la red asistencial. 

• Gestionar los proyectos que surgen en la red, en sus diversas etapas. 

• Diseñar e implementar planes de organización de la red para hacer frente a 

emergencias y catástrofes que afecten a la población. 

• Establecer los mecanismos de comunicación y coordinación con la autoridad 

sanitaria regional. 

• Elaborar convenios con financiadores. 

 

 

3) Administración de recursos de la red 
 

Responsabilidad general 

La gerencia de la red de servicios de cuidado de la salud es responsable de desarrollar la 

administración de recursos humanos, físicos y financieros, conforme al ordenamiento 

jurídico correspondiente. 

 

Funciones específicas 

• Ejecutar el presupuesto anual, en el marco de la planificación estratégica de la red 

asistencial. 

 



 38

• Distribuir el presupuesto aprobado entre las unidades componentes de la red 

asistencial. 

• Controlar la ejecución del presupuesto aprobado de acuerdo con el plan de acción 

establecido para la red asistencial y con las normas correspondientes. 

• Proporcionar información consolidada del servicio en su conjunto, manteniendo el 

sistema de registro contable y presupuestario, de acuerdo con las normas y 

principios de contabilidad correspondientes. 

• Identificar los requerimientos para estudios de vulnerabilidad de la estructura física y 

equipamiento de los establecimientos de la red asistencial. 

• Ajustar el diseño de nuevas estructuras y normalizaciones a guías y criterios de 

diseño vigentes, dentro del marco jurídico. 

• Establecer una gestión de recursos humanos basada en la participación, motivación, 

compromiso institucional y evaluación permanente; conjugando la calidad del 

desempeño con la productividad, la orientación hacia la satisfacción de los usuarios 

en un ambiente cooperación mutua del personal al interior de la red asistencial. 

• Identificar necesidades de tipo y calidad de recursos humanos y la oferta existente 

dentro y fuera del sistema, proponiendo el diseño de cargos que facilite el trabajo en 

equipo y maximice la efectividad de la red. 

• Establecer criterios para la implementación del reclutamiento, selección e 

incorporación de personal adecuado, de acuerdo al marco jurídico, dando respuesta a 

los requerimientos de la red asistencial. 

• Definir criterios y procedimientos de promoción, modificación, redistribución y 

evaluación del desempeño de recursos humanos al interior de la red asistencial, de 

acuerdo a las necesidades de mejoramiento de gestión, cumplimiento de políticas 

establecidas y objetivos sanitarios nacionales. 

• Definir las orientaciones necesarias para el mejoramiento y articulación de la gestión 

de recursos humanos dentro de la red asistencial, de acuerdo al ordenamiento 

jurídico, en materias de remuneración, incentivos, motivación, beneficios sociales e 

higiene y seguridad. 

• Realizar el diagnóstico de las necesidades de formación, perfeccionamiento, 

capacitación y desarrollo de recursos humanos dentro de los establecimientos de la 

red asistencial, y realizar programas que respondan al desarrollo laboral permanente 

del personal, con el objeto de que los funcionarios cuenten con más y mejores 

herramientas para cumplir sus funciones de modo eficiente y eficaz. 

• Desarrollar mecanismos de negociación con los gremios de la red asistencial, que 

consideren la participación y comunicación efectiva, la valoración del respeto mutuo 

y el diálogo como métodos de gestión de cooperación permanente. 

• Prestar asesoría técnica a las direcciones de los establecimientos en la supervisión, 

control, ejecución y evaluación de programas de desarrollo de recursos humanos de 

la red asistencial. 
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4) Control de gestión y auditoría de la red 
 

Responsabilidad general 

La gerencia de la red de servicios de cuidado de la salud es responsable de fortalecer la 

gestión de la red asistencial, mediante la implementación de un adecuado sistema de 

control de gestión, dirigido a obtener información acerca del cumplimiento de las 

políticas, los planes y los programas de la red, que retroalimente la toma de decisiones y 

corrija los desvíos que pudieran producirse. 

 

Funciones específicas 

• Asesorar y coordinar a los integrantes de la red asistencial sobre la formulación de 

las metas anuales y sistemas de control y evaluación. 

• Proponer y desarrollar un plan de control de la gestión para la red asistencial. 

• Controlar y evaluar el cumplimiento de los planes y programas de salud, así como 

del presupuesto asignado para ello, acorde a las directrices, disposiciones y 

normativas establecidas 

• Realizar las funciones propias de la auditoría, en los establecimientos que conforman 

la red asistencial. 

• Establecer y desarrollar sistemas de control, para el fiel y oportuno cumplimiento de 

las disposiciones relacionadas con el funcionamiento de la red asistencial, con los 

derechos y obligaciones de los funcionarios. 

• Controlar y evaluar el cumplimiento de las estrategias de articulación y coordinación 

de la red asistencial. 

• Controlar la regularidad y corrección de las operaciones y procedimientos relativos 

al ingreso, administración e inversión de los recursos financieros y patrimoniales de 

la red asistencial. 

• Realizar las investigaciones de eventuales reclamos o denuncias de los usuarios del 

sistema.  

 

 

5) Sistemas de información y estadísticas de salud para la red 
 

Responsabilidad general 

La gerencia de la red de servicios de cuidado de la salud es responsable de velar por la 

generación, obtención y manutención de información confiable y oportuna, necesaria 

para la gestión y la operación de la red asistencial. 

 

Funciones específicas 

• Diseñar un sistema de información integrado e integral, capaz de producir y 

distribuir a todos los actores de la red, información relevante, oportuna y confiable 

acerca de: 

� el estado de salud de la población 

� las necesidades y demandas de salud, por parte de las personas 
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� la estructura y la oferta de servicios por parte de la red 

� la cantidad, calidad y costos de los bienes y servicios que provee la red 

• Definir los criterios, normas y procedimientos relacionados con la calidad, tanto en 

el registro de datos como en procesamiento y tratamiento de la información, ya sea 

en los establecimientos de la red asistencial así como en las instancias articuladoras. 

• Coordinar la implementación del sistema y subsistemas de información. 

• Supervisar el funcionamiento de los sistemas de información de la red asistencial en 

cuanto al desarrollo, la integridad, la exactitud, la coherencia, la comparabilidad y 

oportunidad de la información.  

• Establecer los mecanismos que aseguren la conectividad y el funcionamiento 

integrado del sistema de información de la red asistencial. 

• Mantener actualizados los sistemas de información, conforme a las necesidades de la 

red asistencial. 

• Proporcionar información consolidada y/o integrada de la red asistencial, que apoye 

la planificación, organización, dirección, supervisión, control y evaluación de la 

misma. 

 

 

6) Asesoría jurídica de la red  
 

Responsabilidad general 

La gerencia de la red de servicios de cuidado de la salud es responsable de contribuir a 

definir el marco regulatorio de la red, a  velar por el cumplimiento de éste, y de prestar 

asesoramiento jurídico al conjunto de sus integrantes. 

 

Funciones específicas 

• Asesorar en la aplicación de las normas legales a los directivos de los 

establecimientos que conforman la red asistencial. 

• Contribuir en la redacción y elaboración de los proyectos de formalización de actos, 

contratos y convenios y realizar las gestiones tendientes a materializarlos en su área 

de competencia. 

• Velar por el cumplimiento de las normas vigentes. 

• Preparar los informes y las consultas pertinentes a los órganos de control. 

• Contribuir a la defensa de los servicios de salud en los juicios que sea parte o en los 

asuntos en que tenga interés ante los tribunales de justicia. 

• Supervisar el desarrollo de investigaciones sumarias al interior de la red. 

• Efectuar la recopilación de leyes, reglamentos, decretos y resoluciones, circulares, 

dictámenes y toda jurisprudencia en materias de interés para los servicios de salud, 

mantenerlos actualizados y preocuparse de su adecuada difusión. 
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7) Comunicaciones y relaciones públicas para la red asistencial 
 

Responsabilidad general 

 

La gerencia de la red de servicios de cuidado de la salud es responsable de diseñar e 

implementar políticas, estrategias, planes, programas y acciones comunicacionales que 

contribuyan a mejorar el posicionamiento y los resultados de la red. 

 

Funciones específicas 

• Asesorar en materia de comunicaciones y relaciones públicas a los establecimientos 

componentes. 

• Planificar, ejecutar, coordinar y evaluar programas, planes y acciones 

comunicacionales. 

• Promover, coordinar y evaluar estrategias y actividades comunicacionales con otros 

servicios, sean públicos o privados, y con otras instancias de la sociedad civil. 

• Generar, ejecutar y evaluar estrategias comunicacionales que fomenten y promuevan 

la participación ciudadana. 

• Asesorar y elaborar políticas, estrategias y planes de imagen corporativa que 

posicionen y consoliden los establecimientos de la red asistencial y el liderazgo de 

sus autoridades. 

 

 

8) Atención al usuario y participación social 
 

Responsabilidad general 

La gerencia de la red de servicios de cuidado de la salud es responsable de diseñar, 

implementar y evaluar la política de atención al usuario y la participación comunitaria 

en la red. 

 

Funciones específicas 

• Diseñar, desarrollar y mantener mecanismos de orientación e información al usuario 

y a los funcionarios sobre sus derechos, deberes y garantías que tienen en la red 

asistencial. 

• Diseñar, implementar y mantener un adecuado sistema de recepción de opiniones, 

sugerencias y reclamos de los usuarios y de la comunidad en general; asimismo un 

sistema de respuesta o resolución de problemas relacionados con la atención. 

• Realizar la supervisión y asesoramiento técnico sobre el funcionamiento de los 

servicios de atención directa de público en materias relacionadas con el tratamiento 

al usuario y desburocratización de los procesos de atención. 

• Garantizar el funcionamiento de mecanismos de información sobre el estado de 

salud de los enfermos y procedimientos relacionados con la atención a los 

familiares. 



 42

• Facilitar las condiciones para desarrollar un sistema de apoyo espiritual a los 

pacientes que lo soliciten.  

• Participar en el diseño de la infraestructura necesaria para el funcionamiento de la 

unidad operativa de atención al usuario. 

• Crear y mantener instancias de participación social de funcionamiento regular con 

representación del equipo de salud, usuarios y comunidad en general. 

• Mantener sistemas de evaluación y control social sobre la gestión de la red 

asistencial que permita recoger la opinión de los usuarios y comunidad sobre la 

calidad de los servicios. 

• Implementar planes de mejora de la calidad de los servicios de acuerdo a propuestas 

emanadas de las instancias de participación social y otras formas de evaluación 

participativa.  

• Garantizar el funcionamiento de mecanismos de información y comunicación a la 

comunidad sobre la oferta de servicios y recursos disponibles 

• Analizar de forma sistemática la información proveniente de las oficinas de 

información, reclamos y sugerencias, con el fin de implementar planes de mejora de 

la gestión de acuerdo a las demandas y las necesidades de los usuarios. 

• Entregar una memoria anual que incorpore información acorde a los intereses y 

expectativas de la población usuaria y comunidad en general. 
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4. Indicadores del desempeño hospitalario orientado a la 
cohesión social  
 

4.1 Importancia de los indicadores 
 
Sin instrumentos de medición de los resultados de una actividad, no es posible 
conocer los efectos de las decisiones que se toman y por ende tampoco puede 
existir un ejercicio real de responsabilidades sobre dichas decisiones.   
 
Quien pretende manejar los recursos, los procesos y los resultados de una 

organización, necesariamente debe utilizar unidades de medida (indicadores: 

instrumentos de medida) que permitan visualizar, monitorear y comunicar las 

variables clave que inciden en los objetivos y las metas de dicha organización. Son 

instrumentos de medida que intentan describir realidades complejas, del modo más 

simple posible. 

 

En la gestión de una organización productiva, los indicadores son instrumentos que 

forman parte de un contexto mucho mayor: el sistema de información (SIN). SIN 

que resulta clave en la gestión por cuanto desde la formulación de un diagnóstico 
de situación y la definición de objetivos estratégicos, hasta los pequeños 
obstáculos que se deben superar en la actividad gerencial diaria, requieren y 
constituyen información. Consecuentemente los SIN son considerados hoy uno de 

los cinco pilares de las organizaciones sociales productivas: 

1) Recurso humano 
2) Tecnología 
3) Estructura organizacional 
4) Sistema de información 
5) Presupuesto 

 

Sin embargo, a pesar de la importancia crítica que adquiere la información para la 

adecuada toma de decisiones y la gestión eficiente, y la utilidad de los indicadores 

como instrumentos de dicho SIN, en las organizaciones proveedoras de servicios de 

salud de nuestro medio no existe una cultura que favorezca su desarrollo y 

utilización. Es habitual observar frases tales como “ha crecido la demanda…”, “los 

costos se han disparado…”, “los recursos son insuficientes…” (aún en escritos 

formales donde se está requiriendo la asignación de mayores recursos), sin que  

concomitantemente se incluyan los indicadores clave que aporten la necesaria 

información que debe tener todo manager para poder tomar una decisión fundada. Es 

más, si se intenta una búsqueda de aquellos indicadores básicos del sistema de salud, 

que debiera conocer todo gestor (desde un ministerio hasta u centro de salud), 

observaríamos que además de la gran dificultad para ubicar las fuentes de 

información, existe una dramática falta de oportunidad (información sin actualizar) 

que impide su utilización para la gestión diaria.  
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Los indicadores, como “datos que se obtienen a partir de datos” (esto es: 
metadatos, más allá de los datos) son instrumentos de medida que facilitan la 
descripción de forma sucinta, de las realidades complejas de una organización 
productiva, tales como sus resultados, coadyuvando a mejorar la forma en que 
dicha  organización es administrada, controlada y juzgada. 

 

Sin embargo es importante reconocer que no se gestiona mirando solamente 
indicadores y números, aunque estos sean indispensables para monitorear y 
explicar los procesos y resultados involucrados en una determinada gestión. Es 
absolutamente necesario conocer los procesos y actividades que subyacen en esos 
indicadores: los indicadores son muy útiles para mostrar el cuadro de situación, 
sin embargo la verdadera tarea del gerente es conocer que hay detrás de ese 
cuadro. 

 

También es importante reconocer que los indicadores son herramientas que deben 
ser utilizadas como instrumento de información para ser más eficientes y no 
como elemento de persecución. De hecho, si no se explica a los trabajadores su 

utilidad y no se los involucra en la utilización de dichos instrumentos para la mejora 

de los procesos que desarrollan, se estaría devaluando un excelente medio que facilita 

el cambio.  

 

Los indicadores, como parte de los SIN y junto con otras formas de medición, pueden 

ser utilizadas en tres grandes sentidos: 

1) Para comprender: conocer como funciona un sistema; rol investigador 
2) Para monitorear: conocer el desempeño de un sistema; rol gerencial 
3) Para asignar responsabilidades: conocer (pacientes-ciudadanos-contribuyentes) 

la respuesta del sistema a las necesidades y demandas; rol democratizador 
 

Finalmente, los indicadores son parte esencial de la estadística, definida como 

disciplina que se ocupa del tratamiento (recopilación, organización, 
presentación, análisis e interpretación) de los datos derivados de grupos de 
individuos. La Estadística se ocupa de los métodos para recoger, clasificar, analizar 

los datos realizar inferencias a partir de ellos, con la finalidad de ayudar a la toma de 

decisiones y en su caso formular predicciones. El término estadística proviene de la 

palabra Estado, por cuanto éste fue el primero en realizar sistemáticamente censos de 

personas y bienes, así como estudios y cálculos sobre la base de los datos así 

obtenidos. 

 

En general se reconocen dos tipos de estadísticas: 

1) Estadística descriptiva: conclusiones que describen una o varias características 

(edad, sexo,….) de una determinada población, esto es, del total de dicha 

población (aunque sea una muestra del verdadero total de la población) Ejemplo: 

censo nacional, censo hospitalario, población que participa de un estudio de 

investigación clínica.  
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Las conclusiones de este tipo de estadística son la descripción, el análisis y la 

representación del grupo de datos, utilizando métodos numéricos y gráficos que 

resumen y presentan la información que surge a partir de dichos datos. En este 

caso, los resultados del análisis no pretenden ir más allá de la clasificación, del 

resumen y del hallazgo de regularidades presentes en el conjunto de datos 

analizado. No se derivan conclusiones del tipo “inferencias sobre otra 
población”. Se trata de conclusiones absolutamente ciertas, por cuanto se 

formulan sobre el total de la población en estudio, que por supuesto puede ser una 

muestra (población en estudio) del total de la población. La estadística 
descriptiva, aunque no va más allá de la descripción de la muestra, constituye 
el paso previo obligado para luego poder realizar inferencias sobre otra 
población.  

 

2) Estadística inductiva o inferencial: conclusiones que se extraen a partir de los 

resultados del estudio de una muestra, en forma de inferencias probabilísticas 
(cálculo de probabilidades) que se extienden al conjunto total de la población 
correspondiente a dicha muestra. Estas conclusiones, en forma de predicciones, 
estimaciones u otro tipo de generalizaciones, no son exactamente ciertas, por 

cuanto se conoce sólo una porción del total de la población. Esta inferencia 
estadística, que permite obtener conclusiones probables acerca de 
poblaciones imperfectamente conocidas (se conoce sólo una muestra de dicha 
población), es la acepción actual del concepto “análisis estadístico”. 
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4.2 Indicadores de rendimiento (desempeño) hospitalario basados en 
productos intermedios 
 
Los indicadores de desempeño hospitalario pueden agruparse en dos grandes grupos: 

1) Indicadores de procesos, basados en productos intermedios 
2) Indicadores de resultado, según la perspectiva de salud, de satisfacción del 
usuario, de los trabajadores y económica 
 
Indicadores  de proceso basados en productos intermedios 
 
Clásicamente, los indicadores de desempeño hospitalario utilizados han sido 

indicadores de actividad (de procesos) basados en productos intermedios vinculados al 

recurso cama (la estancia hospitalaria). También se utilizan como indicadores de 

actividad, la utilización de los quirófanos y los locales de consulta externa. La gran 

desventaja que presentan estos indicadores tradicionales es que a través de ellos no se 

explicitan ni la accesibilidad a los servicios hospitalarios ni el tipo de pacientes que 

finalmente son asistidos en la institución, elemento clave al momento de pretender 

inferir alguna información acerca de la eficiencia y la productividad. Finalmente, dentro 

de los indicadores basados en productos intermedios se incluyen aquellos que muestran 

aspectos clave de la calidad de los procesos críticos. 

 

A partir de la incorporación de la medición del producto hospitalario por la moderna 

clasificación de pacientes denominada “grupos relacionados por el diagnóstico” (GRD: 

pacientes homogéneos en términos clínicos y de consumo de recursos) y una mejor 

definición de la casuística (composición del conjunto de los distintos tipos de pacientes 

hospitalizados tratados en un hospital, o case–mix), se dio un avance sustantivo en la 

definición de indicadores de desempeño hospitalario. 

 

La importancia de la clasificación por DRGs reside en que a cada GRD puede 

asignársele un consumo de recursos proporcional a la complejidad técnica que ha 

requerido el diagnóstico y tratamiento, y que dicho consumo puede ser expresado en 

términos de un coeficiente específico para cada GRD, denominado peso relativo (PR). 

A partir de un amplio estudio de costos, se establece un peso relativo (PR) o coeficiente 

específico de cada GRD (PR) con respecto al costo promedio de la atención en 

internación de todos los pacientes asistidos en un hospital general. Por lo tanto, el peso 

de cada GRD es una expresión del costo relativo de ese GRD respecto al promedio de 

los costos de la atención en internación de los diversos pacientes asistidos en un hospital 

general; costo medio que se iguala a “1”.  

 

La casuística (case-mix) de un hospital es valorada de dos formas, siempre mediada por 

la metodología de GRD: 

1) A través del peso relativo medio (PRM) obtenido a partir de los PR de los GRD 
que trata dicho hospital 
2) A través de la estancia media ajustada por casuística y funcionamiento 
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A partir de la evolución señalada y considerando que los indicadores de procesos son 

los que nos ayudan a evaluar si las actividades efectuadas son las pertinentes y han sido 

hechas correctamente, pueden clasificarse del modo siguiente: 

 

1. Indicadores tradicionales vinculados al recurso físico (camas, consultorios y 
quirófanos) 
2. Promedio de días de estada (PDE) o estancia media 
3. Indicadores de consulta 
4. Accesibilidad y continuidad 
5. Calidad en procesos clave 
6. Innovación para el cambio organizacional orientado a la gobernancia 
 
1. Indicadores tradicionales vinculados al recurso físico (camas, consultorios y 
quirófanos) 
1.1 Promedio diario de camas disponibles (PDCD) 
Es el número de camas que en promedio estuvieron disponibles diariamente.  

Se obtiene dividiendo el total de días-camas disponibles durante un período por el 

número de días del período. Es una primera aproximación muy grosera al desempeño 

del hospital. El agregado de PDCD de todos los hospitales de una región es un 

indicador de valor para conocer la oferta de servicios de dicha región. 

 
 

PDCD =   Total días-camas disponibles del período 
                      Número de días del período 

 
1.2 Porcentaje ocupacional 
1.2.1 Porcentaje ocupacional de camas (POC) o Índice de ocupación de camas  
Es el porcentaje de camas que en promedio estuvieron ocupadas diariamente durante un 

período, en relación a la capacidad máxima de ocupación del centro en cuestión. Tiene 

gran correlación con la estancia media. 

Se obtiene dividiendo el total de pacientes día del período por el total de días-cama 

disponibles del período. Es una mejor aproximación, pero que sólo refleja el porcentaje 

de camas sin ser utilizadas. Nada nos dice del desempeño de las que estuvieron 

ocupadas. Lo óptimo es que exista un POC del 80%; de persistir en el tiempo un POC 

inferior al 80%, debería reconsiderarse el número de camas disponibles del centro. 

 
POC =      Total de pacientes-día del período   x 100 

      Días cama disponibles del período 
 
 
1.2.2 Porcentaje ocupacional de quirófanos o rendimiento de quirófanos  
 

Tiempo de utilización real de los quirófanos x 100 
Tiempo teórico de quirófanos disponibles 
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Lo óptimo es que exista un porcentaje ocupacional de quirófanos del 80%. 

 
1.2.3 Porcentaje ocupacional (rendimiento) de locales (consultorios) para consultas 
externas (CCEE) 
 

Tiempo de utilización real de los locales para consultas externas x 100 
Tiempo teórico de utilización de los locales para consultas externas 

 
Lo óptimo es que exista un porcentaje ocupacional de de consultorios del 80%. 

 
 
1.3 Giro camas (GC) o Índice de rotación (IR) 
Es el promedio de ingresos por cama en un período. Es una medida de utilización de 

camas que indica el número de pacientes egresados que en promedio pasaron por cada 

cama durante un período. Se obtiene dividiendo el número de egresos por el promedio 

de camas disponibles durante un período. Es un indicador tradicional, aunque de entre 

éstos es el que mejor se aproxima a la productividad, pero muy pobre al momento de 

expresar verdaderamente el desempeño del hospital. El IR es función de la estancia 

media y el porcentaje ocupacional.  

 
Giro camas =  Total de egresos (ó ingresos) del período 

                          Promedio de camas disponibles del período 
 
 
1.4 Intervalo de sustitución (IS)  
Expresa en promedio el número de días que una cama censable permanece desocupada 

entre un egreso y un ingreso. En teoría, su duración idónea es la suficiente para preparar 

la cama y el entorno para un nuevo paciente, por lo cual no debiera superar los dos días. 

Cuando el intervalo de sustitución es inferior a un día, se habla de “cama caliente”. 

 
IS: Días camas disponibles, menos pacientes días totales 

Egresos y totales 
 
 
2. Promedio días de estada (PDE) o estancia media 
La estancia media es el indicador que más expresa el desempeño de un hospital.  Por 

consiguiente se presenta por separado. En la determinación de la estancia de los 

pacientes de un hospital intervienen dos variables: 

• La complejidad de los casos 
• La eficiencia del hospital en tratar dichos casos 
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El gran aporte de los GRD (DRGs: Diagnosis Related Groups) y el case-mix reside en 

permitir, a través del índice de case mix “corregir” las estancias según la complejidad 

de los casos tratados y permitir comparar entonces separadamente de la casuística, el 

componente de eficiencia. Sólo a partir de esta corrección puede comenzarse a calificar 

la estancia media como un indicador de resultados. Estos es: sólo homogeneizando la 

casuística, se puede homologar los conceptos de “desempeño” ó “funcionamiento” al 

concepto de eficiencia. En el conjunto de hospitales de referencia (norma ó estándar), la 

estancia media de cada GRD puede ser tomada como estándar de eficiencia. Dicho de 

otro modo: la EM de una institución, comparada con la estancia media estándar, no 

sirve de nada si no se califica la estancia de dicha institución. Existen dos maneras de 

calificar la estancia: 

• Por la casuística, a través del peso relativo medio (PRM) 
• Por desempeño, a través de la estancia media, luego de haber 

homogeneizado la casuística 
Se reconocen varios tipos de estancia media y diversos indicadores derivados a partir de 

ella, según la utilización de análisis comparativos de casuísticas y desempeños: 

 
2.1 Promedios de días de estada (PDE) ó estancia media (EM) 
Es el número de días que en promedio cada paciente egresado durante un período, ha 

permanecido internado en un determinado hospital. Se obtiene dividiendo la suma de 

días de estada de los pacientes egresados en un período por el número de egresos del 

mismo período. Mide el tiempo promedio que una unidad organizativa tarda en resolver 

los episodios de hospitalización. La estancia media corresponde a cada hospital. En 

realidad la EM dice poco si no va acompañada de la explicitación de la casuística del 

hospital, dado que la duración de la estancia de los pacientes puede estar dada tanto por 

la complejidad de la casuística que asiste dicho hospital como por su eficiencia en tratar 

dicha casuística. Si no se explicita a que entidad clínica corresponde la EM (por 

ejemplo si corresponde a un parto sin complicaciones o a una insuficiencia hepática que 

ha requerido un transplante de hígado), se estarían comparando “peras” con 

‘manzanas”. 

 
PDE = Días de estada de los pacientes egresados en el período 

N° de egresos en el período 
 
 
2.2 Estancia media de cada DRG (pacientes homogéneos en términos clínicos y de 
consumo de recursos) 
Es el número de días que en promedio cada paciente egresado durante un período, ha 

permanecido internado en un determinado hospital por cada DRG. Es el indicador más 

sensible de desempeño, siempre que se lo relacione con el resultado de la atención 

médica en términos de mejora en la calidad de vida y satisfacción del paciente. 

 
Estancia media por DRG = Sumatoria de EM de un determinado DRG 

                                              Número de pacientes de dicho DRG 
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2.3 Estancia media bruta  
Relación entre las estancias (sumatoria de todas las estancias de los pacientes en el 

numerador) y pacientes totales (denominador). Esto es, incluyendo todos los casos, aún 

aquellos con estancias medias totalmente fuera de lo común (casos extremos ó outliers). 

Es la media aritmética de la estancia.  

 
 
2.4 Estancia media depurada 
En este caso se excluyen los casos extremos del denominador y sus estancias del 

numerador. Es la estancia promedio que tendría el hospital o el sistema hospitalario, si 

no existieran casos extremos. La estancia media bruta y la estancia media depurada 

pueden ser referidas al conjunto de egresos de un hospital. Sin embargo es más 

apropiado referirlas a un determinado grupo de DRGs. 

 
 
2.5 Proporción de casos extremos 
Cociente entre el número de casos calificados como extremos y el total de egresos de un 

determinado GRD. Puede referirse también a cada servicio o cada hospital.  

 
 
2.6 Estancia media de referencia o estancia media estándar (EME) 
Es la resultante de considerar todos los egresos no sólo de un hospital, sino de todos los 

hospitales de una región que conforman el conjunto de referencia. En su cálculo no se 

incluyen los casos outliers. Es el número de días que en promedio cada paciente 

egresado durante un período ha permanecido internado, considerando todos los 

hospitales de una región. Como la EM, la EME cobra pleno sentido si está referida a un 

determinado tipo de GRD, esto es luego de homogeneizar las “peras” con las “peras” y 

las “manzanas” con las “manzanas”. 

 
EME =  Sumatoria de las EM de cada hospital 

Número de hospitales 
 
La EME, al contener todos los egresos del conjunto de referencia, posee la casuística 

estándar por excelencia, y puede considerarse sinónimo de “eficiencia estándar”.  

 
 
2.7 Índice de estancia media 
Es el cociente entre las EM de un hospital y la EME de la región. Un valor inferior a la 

unidad indica que la EM del hospital es más corta que la de referencia.  

 
                  Indice de estancia media = EMH 
                                                                  EME 
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2.8 Índice de la casuística ó índice del Case-Mix (ICM) 
El índice de la casuística o índice del case-mix (ICM) es un indicador que expresa la 

complejidad relativa de un centro respecto del estándar. Se deriva de la metodología de 

DRGs (GRD). Un valor del ICM superior a 1 indica que el hospital en cuestión trata 

una mayor proporción de pacientes con peso relativo más altos que el estándar, lo cual 

indica que los pacientes son más complejos de tratar que los pacientes tratados en el 

conjunto de hospitales que sirve de estándar.  

 
 
2.9 Índice funcional (IF) 
El índice funcional es un indicador que expresa el funcionamiento relativo (eficiencia 

clínica relativa) de un centro respecto del estándar. Se deriva de la metodología de 

DRGs (GRD). Un valor del IF superior a 1 indica que el hospital en cuestión trata sus 

pacientes de un modo menos eficiente de cómo trata a sus pacientes el conjunto de 

hospitales que conforma el estándar.  

 
 
3. Indicadores de consultas 
3.1 Concentración de consultas (CC) 
Mide el número total de consultas por cada consulta de 1ra. vez de un período. Se 

calcula dividiendo el número total de consultas por el número de consultas de 1ra vez 

de un período. 

 
CC = N° total de consultas de un período 

      N° de consultas de 1ra vez del mismo período 
 
Esta relación varía lógicamente con el tipo de servicio; los valores usualmente 

observados oscilan entre 2 a 4. 

 
 
3.2 Porcentaje de consultas de 1ra. Vez (PCPV)  
Mide el peso de consultas de primera vez sobre el total de consultas. Se calcula 

dividiendo el número de consultas de primera vez por el número total de consultas de 

un período, por cien. 

 
PCPV = N° de consultas de 1ra. vez de un período x 100 

                                            N° total de consultas del mismo período 
 
El porcentaje  varía lógicamente entre un 25% y 50%. 

 
 
3.3 Presión de consultas en urgencias 
3.3.1 Presión global de consultas en urgencias 
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Mide el peso de las consultas asistidas en el servicio de urgencia sobre el total de 

consultas brindadas por el hospital. Exhibe el perfil del hospital, sin entrar en 

consideración si las consultas verdaderamente asistidas en el servicio de urgencias son 

verdaderamente urgentes. 

 
Cantidad de consultas asistidas en el consultorio del servicio de urgencias (puede 
ser desagregando pediatría y maternidad) en un determinado período X 100 
Cantidad total de consultas asistidas por el hospital (puede ser desagregando 

pediatría y maternidad) en el mismo período 
 
3.3.2 Presión de consultas no urgentes en el servicio de urgencias 
Mide el peso de las consultas consideradas como no urgentes, sobre el total de consultas 

brindadas por el servicio de urgencias.   

 
Cantidad de consultas consideradas no urgentes asistidas en el consultorio del 
servicio de urgencias (puede ser desagregando pediatría y maternidad) en un 

determinado período X 100 
Cantidad total de consultas asistidas por el servicio de urgencias (puede ser 

desagregando pediatría y maternidad) en el mismo período 
 
 
4. Accesibilidad y capacidad de respuesta 
4.1 Tiempo medio de espera en pacientes pendientes de primera consulta externa 
de hospital a una determinada fecha 

 
Sumatoria de los tiempos de espera de los pacientes pendientes de primera 

consulta externa de hospital a una determinada fecha   
Número de pacientes en espera de primera consulta externa de hospital a esa fecha 
 
4.2 Tiempo medio de espera en pacientes pendientes de ser intervenidos a una 
determinada fecha  

 
Sumatoria de los tiempos de espera de los pacientes en registro de demanda 

quirúrgica pendientes de intervención a una determinada fecha  
Número de pacientes en espera de intervención a esa fecha 

 
 
4.3 Porcentaje de pacientes en espera de ser intervenidos a una determinada fecha 
con tiempos de espera menores al tiempo de espera por debajo del cual se 
encuentran el 90% de los pacientes del conjunto de hospitales de su grupo de 
comparación 
 
Número de pacientes en espera de ser intervenidos a una determinada fecha con 
tiempos menores al del percentil 90 de los pacientes del conjunto de hospitales de 
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su grupo de comparación x 100 
Total de pacientes en espera de ser intervenidos a esa fecha 

 
 
4.4 Tiempo medio de espera en pacientes con cataratas (o cualquier otro proceso 
quirúrgico trazador) pendientes de ser intervenidos a una determinada fecha 
 
Sumatoria de los tiempos de espera de los pacientes con cataratas en registro de 

demanda quirúrgica pendientes de intervención a una determinada fecha 
Número de pacientes con cataratas en espera de intervención a esa fecha 

 
 
4.5 Porcentaje de pacientes con infarto de miocardio que reciben tratamiento 
trombolítico dentro de los 60 minutos de haber solicitado asistencia médica 

 
Número de pacientes con infarto de miocardio que reciben tratamiento 

trombolítico dentro de los 60 minutos de haber solicitado asistencia médica x 100 
Número de pacientes que habiendo solicitado asistencia médica por precordialgia, 

se les comprueba que padecían un infarto agudo de miocardio 
 
 
4.6 Indicadores de brechas de accesibilidad entre grupos poblacionales 
4.6.1 Porcentaje de la población objetivo que ha accedido en el último año a los 
programas preventivos existentes (de detección precoz de patologías, de control de 
riesgos, de inmunizaciones, de hábitos saludables, etc) discriminados por lugar de 
residencia, vulnerabilidad socioeconómica, etnia. 
 
4.6.2 Porcentaje de parturientas atendidas en el establecimiento en el último año 
con al menos 3 controles de embarazo antes del parto discriminados por lugar de 
residencia, vulnerabilidad socieconómica, etnia. 
 
4.6.3 Porcentaje de niños menores de 1 año que asistieron en el último año a 
controles discriminados por lugar de residencia, vulnerabilidad socioeconómica, 
etnia. 
 
4.6.3 Tasas de uso anuales discriminadas por sexo, edad, lugar de residencia, 
condiciones de vulnerabilidad socioeconómica, etnia. 

 
4.7 Porcentaje de pacientes egresados en un período dado de tiempo con informe 
de alta para el primer nivel. 
 
4.8 Porcentaje de patologías prevalentes en distintos grupos poblacionales con 
guías clínicas consensuadas con los otros niveles. 
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4.9 Proporción de redes sociales de apoyo con acceso desde el hospital para la 
población objetivo: 

Cantidad de programas o instituciones con las que se ha articulado la 
incorporación de pacientes atendidos en el hospital 

Cantidad total de programas o instituciones de apoyo social existentes en el 
área de cobertura del hospital 

 
 
5. Calidad en procesos clave 
Los siguientes son indicadores comúnmente utilizados para monitorear la calidad de 

algunos procedimientos que resultan clave para un buen desarrollo de los procesos 

asistenciales. 

 
5.1 Historias clínicas incompletas: falta de diagnóstico al ingreso, de diagnóstico al 
egreso (principal y secundarios), de procedimientos, de evolución o epicrisis; Falta 
de protocolos o informes; Falta de consentimiento para procedimientos invasivos 
 
Cantidad de historias clínicas incompletas (todos los egresos) de un determinado 
período, (por hospital o servicio), con alguno de los criterios arriba señalados 

(puede desagregarse un indicador específico por criterio) X 100 
Cantidad de pacientes egresados del mismo período 

 
 
5.2 Número de tejidos removidos y números de biopsias solicitadas 
 
Cantidad de biopsias realizadas (hospital o servicio) en un determinado período X 

100 
Cantidad de tejidos removidos (hospital o servicio) del mismo período 

 
5.3 Número de consultas ginecológicas y número de citologías solicitadas 
 
Cantidad de citologías solicitadas (hospital o servicio) en un determinado período 

X 100 
Cantidad de pacientes con consultas ginecológicas (hospital o servicio) del mismo 

período 
 
 
 
5.4 Número de guías clínicas sobre el total de procesos clínicos 
 

Cantidad de guías clínicas existentes (hospital o servicio) en un determinado 
período X 100 

Cantidad de procesos clínicos que se asisten (hospital o servicio) en el mismo 
período 
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5.5 Porcentaje de patologías prevalentes con guías de educación sanitaria para el 
paciente y familiares disponibles en consulta ambulatoria 

 
Cantidad de patologías prevalentes con  guías de educación sanitaria para el 

paciente y familiares disponibles en consulta ambulatoria X 100 
Cantidad de patologías prevalentes 

 
 
6. Innovación para el cambio organizacional orientado a la gobernancia 
Se trata de aquellos indicadores que permiten monitorear la reorientación de los 

procesos de gestión hospitalarios en relación a las dimensiones de autonomía 

hospitalaria, coordinación de la actividad hospitalaria con los otros efectores de la red, 

participación de actores internos y externos en el gobierno hospitalario: 

 
6.1. Existencia de plan estratégico hospitalario enmarcado en el funcionamiento de 
la red asistencial de la que forma parte 
 
6.2. Existencia y comunicación anual de la cartera se servicios, con identificación 
de responsables de procesos (o servicios) 
 
6.3: Existencia de organigrama con definición de funciones y responsabilidades 
para todos los puestos directivos 
 
6.4: Existencia de mecanismos para la asignación de recursos en función del plan 
anual operativo. 
 
6.5. Cantidad de rotaciones anuales de médicos de primer nivel con los 
especialistas de los otros niveles 
 
6.6. Cantidad de visitas anuales de especialistas hospitalarios a los centros de 
primer nivel 
 
6.7. Existencia de mecanismos de formalización de interconsulta telefónica con el 
primer nivel 
 
6.8. Existencia de mecanismos para la reserva de turnos para pruebas diagnósticas 
y consultas a especialistas desde los efectores del primer nivel 
 
6.9. Existencia de guías y protocolos de práctica clínica elaborados y revisados 
conjuntamente por los profesionales de los distintos niveles de la red. 
 
6.10 Existencia de mecanismos formales de referencia y contrarreferencia 
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6.11 Porcentaje anual de pacientes referidos con informe de contrarreferencia 
entregado al alta 
 
6.12 Existencia de un sistema de información que permita el seguimiento de los 
pacientes entre las distintas modalidades de atención del hospital 
 
6.13 Existencia de un sistema de información que permita el seguimiento de los 
pacientes entre los distintos efectores de la red 
 
6.14 Porcentaje del personal que participa (por grupo profesional y estamento) en 
la elaboración del plan estratégico 
 
6.15 Porcentaje del personal que participa (por grupo profesional y estamento) en 
la definición de los procesos de trabajo de los que participan 
 
6.16 Porcentaje del personal que participa (por grupo profesional y estamento) en 
la elaboración del presupuesto y asignación de recursos 
 
6.17 Porcentaje del personal que participa (por grupo profesional y estamento) en 
la definición de los planes de capacitación 
 
6.18 Porcentaje del personal que participa (por grupo profesional y estamento) en 
la definición de incentivos 
 
6.19 Cantidad de reuniones anuales formalizadas con las agrupaciones gremiales 
para la resolución de conflictos 
 
6.20 Cantidad de reuniones anuales formalizadas con las agrupaciones gremiales 
para la planificación conjunta de actividades 
 
6.21 Cantidad de reuniones anuales formalizadas con entidades de la sociedad civil 
para el análisis de las necesidades y demandas comunitarias y grado de respuesta 
institucional 
 
6.22 Porcentaje de miembros de la sociedad civil que forman parte de los consejos 
de administración 
 
6.23 Porcentaje de entidades de la sociedad civil que forman parte de los consejos 
de administración 
6.24 Cantidad de miembros de la sociedad civil que participan en la planificación, 
desarrollo y evaluación de programas preventivos 
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6.25 Cantidad de miembros de grupos de interés que participan en la 
planificación, desarrollo y evaluación de programas focalizados en grupos o 
patologías. 
 
6.26 Existencia y comunicación de un instructivo sobre Derechos y Obligaciones de 
los usuarios elaborados con la participación conjunta del personal hospitalario y 
miembros de la comunidad.  
 
6.27 Existencia de un informe anual de gestión y resultados 
 
6.28 Existencia de mecanismos formales de comunicación del informe anual de 
gestión y resultados a las autoridades del sistema, los otros miembros de la red, el 
personal, las agrupaciones gremiales, las organizaciones civiles y los medios de 
comunicación de la comunidad. 
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4.3 Indicadores  de resultados 
 
Se consideran los indicadores más frecuentemente utilizados como: 
1) Resultados en términos de salud (involucra la calidad objetiva de la atención) 
2) Resultados en términos de satisfacción del paciente (calidad subjetiva) 
3) Resultados en términos económicos 
4) Resultados en términos de seguridad y satisfacción de los trabajadores 
 
1) Resultados en términos de salud (involucra la calidad objetiva de la atención) 

 
1. Tasa de mortalidad hospitalaria (TMH) 
Es la relación entre el Nº de defunciones ocurridas en el hospital durante un período y el 

Nº de egresos (altas y defunciones) durante el mismo período.  

 
TMH= Nº de defunciones en un período  x 100 

         Nº de egresados del período 
 
Al igual que la EM, la TMH es un indicador de desempeño si se lo vincula con la 

casuística. Obviamente son mucho más precisas las tasas de mortalidad hospitalaria por 

servicio y DRGs. 

 
 
2. Tasa de mortalidad hospitalaria por servicio 
Es la relación entre el Nº de defunciones ocurridas en el servicio del hospital (el que 

asistió al paciente por la causa mediata de muerte) durante un período y el Nº de egresos 

(altas y defunciones) durante el mismo período.  

 
TMHS=  Nº de defunciones por servicio en un período  x 100 

              Nº de egresados de ese servicio del período 
 
 
3. Tasa de mortalidad hospitalaria por DRGs 
Es la relación entre el Nº de defunciones ocurridas en el hospital, para cada DRG 

durante un período y el Nº de egresos (altas y defunciones) durante el mismo período.  

 
TMH por DRG =  Nº de defunciones en un período para cierto DRG  x 100 

                          Nº de egresados por ese DRG del período 
 
 
4. Tasa de mortalidad perinatal 
 

Total de muertes perinatales en un año X 1.000 
Total de nacidos vivos en el mismo período 
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Esta tasa está vinculada a múltiples factores entre los cuales se encuentra el resultado de 

la atención prenatal del parto y por lo tanto del desempeño institucional y profesional. 

 

5a. Tasas de mortalidad materno-infantil por causas evitables discriminadas por 
lugar de residencia, sexo, edad, vulnerabilidad socioeconómica, etnia, de la 
población objetivo. 
 
 
5. Proporción de cesáreas 
 

Total de cesáreas realizadas en un período X 100 
Total de partos con o sin cesárea asistidos en el mismo período 

 
Valores habituales: 25%. Son los deseados. 

 
 
6. Tasa de infecciones  
6.1 Tasa de infecciones nosocomiales (TIN) 
Es la relación entre el Nº de infecciones nosocomiales ocurridas en el hospital durante 

un período y el Nº de egresos (altas y defunciones) durante el mismo período.  

 
TIN= Nº de infecciones nosocomiales en un período  x 100 

Nº de egresados del período 
 
En general no son aceptables TIN superiores al 5%. La tasa de infecciones 

nosocomiales es un indicador de desempeño si se lo vincula con la casuística. 

Obviamente son mucho más precisas las tasas de infecciones nosocomiales por servicio 

y DRGs. 

 
6.2 Tasa de infecciones nosocomiales por servicio 
Es la relación entre el Nº de infecciones nosocomiales ocurridas en el servicio del 

hospital (el que asistió al paciente por la causa principal) durante un período y el Nº de 

egresos (altas y defunciones) durante el mismo período.  

 
Nº de infecciones nosocomiales por servicio en un período  x 100 

Nº de egresados de ese servicio del período 
 
6.3 Tasa de infecciones nosocomiales por DRGs 
Es la relación entre el Nº de infecciones nosocomiales ocurridas en el hospital, para 

cada DRG durante un período y el Nº de egresos (altas y defunciones) durante el mismo 

período. Es la tasa de infecciones más precisa para efectuar comparaciones. 

 
Nº de infecciones nosocomiales en un período para cierto DRG  x 100 

Nº de egresados por ese DRG del período 
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7. Reingresos  
7.1 Porcentaje de reingresos urgentes (no programados) dentro de las 48 hs del 
alta, en relación al número total de altas 
 
Cantidad de pacientes egresados por alguna reinternación que se produjo dentro 
de las 48 hs del alta por la misma causa del egreso actual (hospital, servicio o por 

GRD) en un determinado período X 100 
Cantidad de pacientes egresados (hospital, servicio o por GRD) del mismo período 
 
 
7.2 Porcentaje de reingresos urgentes en el hospital en un periodo inferior a 31 
días por la misma Categoría Diagnóstica Mayor en relación al número total de 
altas 

 
Número de reingresos de forma urgente en el hospital en un periodo inferior a 31 

días por la misma Categoría Diagnóstica Mayor del alta anterior  
Número total de altas del hospital 

 
 
8. Flebitis y úlceras de decúbito 
8.1 Flebitis 
 

Cantidad de pacientes egresados con diagnóstico de flebitis (hospital, servicio o por 
GRD) en un determinado período X 100 

Cantidad de pacientes egresados (hospital, servicio o por GRD) del mismo período 
 
8.2 Úlceras de decúbito 
 
Cantidad de pacientes egresados con diagnóstico de úlceras de decúbito (hospital, 

servicio o por GRD) en un determinado período X 100 
Cantidad de pacientes egresados (hospital, servicio o por GRD) del mismo período 
 
 
9. Indicadores de morbilidad de la población objetivo 
9.1 Tasas de incidencia y prevalencia discriminadas por grupos etáreo, sexo, lugar 
de residencia, vulnerabilidad socioeconómica, etnia de: poliomielitis, sarampión, 
difteria, cólera, fiebre amarilla, malaria, TBC, ETS, SIDA, tétanos neonatal, bajo 
peso al nacer, accidentes de tráfico, violencia familiar. 
 
9.2 Tasas de prevalencia de patologías crónicas (hipertensión, diabetes, 
adicciones…) relacionadas con hábitos de vida en la población objetivo. 
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2) Resultados en términos de satisfacción del paciente 

 
10. Proporción de usuarios que informan insatisfacción por la atención 
10.1 Proporción de quejas  
 

Número de quejas X 100 
Total de beneficiarios ó pacientes asistidos 

 
 
10.2 Proporción de insatisfechos en encuestas  
 

Número de pacientes insatisfechos en encuestas sistemáticas X 100 
Total de beneficiarios ó pacientes encuestados 

 
10.3 Porcentaje de personas satisfechas, sea con la atención global como con algún 
aspecto particular (Proceso asistencial; Profesionales médicos; Enfermería; 
Información sobre el tratamiento; Articulación con el primer nivel; Respeto con el 
que ha sido tratado; Intimidad en el hospital; Proceso administrativo, Limpieza; 
Alimentación; Señalización…)  
 
Número de personas con respuesta “Satisfecho” o “Muy satisfecho” (generalmente 

puntuaciones 4 y 5 de la escala)  
Total de personas que emiten una respuesta efectiva (exceptuando las respuestas 

NS/NC) 
 
 
3) Resultados en términos económicos 

 
11. Evolución de los ingresos: facturación y cobranza  
11.1 Proporción facturación real, facturación esperada 
 
Facturación real (por hospital, servicio o GRD) de un determinado período X 100 

Facturación prevista (por hospital, servicio o GRD) del mismo período 
 
11.2 Proporción de expansión de la facturación 
 

Facturación real (por hospital, servicio o GRD) año n X 100 
Facturación real (por hospital, servicio o GRD) año n - 1 

 
11.3 Proporción débitos definitivos, total facturado 
 

Total de débitos definitivos de un determinado período X 100 
Facturación presentada del mismo período 
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11.4 Proporción impagos, total a cobrar 
 

Importe de los impagados del período X 100 
Importe de la facturación cuya fecha de cobro vencía en el período 

 
 
12. Evolución de los costos 
 
Costos (por día cama, por centro de costos o por producto -GRD-) a lo largo de un 

período (año N) X 100 
Costos (por día cama, por centro de costos o por producto -GRD-) a lo largo de un 

período anterior (año N – 1) 
 
El costo por día cama, por centro de costos o por producto es un indicador “per se”; sin 

embargo es importante conocer la variación porcentual entre períodos anuales. 

 
 
4) Resultados en términos de seguridad y satisfacción de los trabajadores 

 

13. Cantidad anual de accidentes de trabajo por categoría profesional y estamento 
 
14. Proporción de trabajadores con licencias médicas de más de un año por 
categoría profesional y estamento 
 
15. Porcentaje de ausentismo por categoría profesional y estamento 
 
16. Porcentaje de satisfacción de los trabajadores según encuestas de clima laboral 
 
17. Cantidad anual de horas de capacitación por categoría profesional y estamento 
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6. Links 
 
1. La evolución de la reflexión politológica sobre la democratización: del cambio 
de régimen a la arquitectura institucional de governance y la gobernabilidad. 

Eduardo Feldman:  

http://www.iigov.org/id/article.drt?edi=187536&art=187587 

 

2. Survival Always Trumps Ideology: A Case Study. Angela Gómez y Rolando 

Franco.  

http://findarticles.com/p/articles/mi_qa3800/is_200710/ai_n21137683/pg_1 

 


