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Prélogo

La gestion de hospitales y organizaciones de salud
exige una mirada amplia, técnica y profundamente
humana. Quien dirige una institucién sanitaria no
administra dnicamente camas, presupuestos, equipos o
edificios; administra decisiones que afectan la vida, la
seguridad, la confianza y la dignidad de las personas. Por
ello, hablar de gestion estratégica hospitalaria implica
reconocer que cada proceso institucional, desde la
admision del paciente hasta el alta, desde la compra de
insumos hasta la evaluacion de indicadores, forma parte de
una red compleja en la que la calidad del servicio depende
de la coordinacién, la planificacion y el liderazgo.

Este libro, Gestiéon estratégica de hospitales y
organizaciones de salud: Enfoques, herramientas y
mejores practicas para una gestion eficiente y sostenible,
nace con el propdsito de ofrecer una guia clara, actualizada
y aplicada para comprender los principales desafios de la
administracién sanitaria contemporanea. Su contenido
integra fundamentos de gestiéon, calidad asistencial,
seguridad del paciente, indicadores sanitarios, eficiencia
operativa, sostenibilidad, acreditacién, innovacién y
transformacién digital. Estos temas no se presentan como
conceptos aislados, sino como dimensiones articuladas de
una misma responsabilidad institucional: garantizar
servicios de salud seguros, oportunos, eficientes,
sostenibles y centrados en las personas.
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A lo largo de sus capitulos, la obra adopta un estilo
reflexivo y préctico, cercano a la experiencia de quienes
conocen el funcionamiento interno de los hospitales. El
texto reconoce que los problemas hospitalarios rara vez
tienen una sola causa y que las soluciones efectivas
requieren andlisis sistémico, participaciéon de equipos, uso
de evidencia, medicién de resultados y mejora continua. En
ese sentido, el libro busca acompanar a directivos,
profesionales de salud, administradores, docentes,
estudiantes e investigadores interesados en fortalecer la
gestién de organizaciones sanitarias desde una perspectiva
estratégica.

La obra también invita a superar una vision meramente
administrativa del hospital. Una instituciéon de salud no
puede valorarse inicamente por su volumen de atenciones,
su infraestructura o su ejecucién presupuestaria. Su
verdadero desempefio debe analizarse en funcién de la
calidad del cuidado, la seguridad del paciente, la
experiencia usuaria, la eficiencia en el uso de recursos, la
sostenibilidad financiera y ambiental, y la capacidad de
innovar sin perder el sentido humano de la atencion. Esta
mirada resulta indispensable en un contexto donde los
hospitales enfrentan mayor demanda, presién tecnoldgica,
exigencias de acreditacién, limitaciones de recursos y
expectativas sociales cada vez mas altas.

En consecuencia, este libro constituye una contribucién
para fortalecer la cultura de gestién en el sector salud. Su

Wor ingbﬁN
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lectura permitird comprender que administrar hospitales
no consiste solo en resolver urgencias diarias, sino en
construir instituciones capaces de aprender, anticiparse,
evaluar, corregir y transformarse. La gestion estratégica,
cuando se aplica con rigor técnico y sensibilidad social, se
convierte en una herramienta para proteger vidas, mejorar
servicios y sostener organizaciones sanitarias mas
humanas, eficientes y responsables.
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Resumen

El libro Gestion estratégica de hospitales y
organizaciones de salud: Enfoques, herramientas y
mejores practicas para una gestion eficiente y sostenible
analiza los principales fundamentos, procesos y
herramientas que orientan la administracion moderna de
instituciones sanitarias. La obra se estructura en cuatro
capitulos que abordan la gestién hospitalaria desde una
perspectiva estratégica, aplicada y centrada en la mejora

institucional.

El primer capitulo desarrolla los fundamentos de la
gestion estratégica hospitalaria, considerando al hospital
como una organizaciéon compleja que articula servicios
clinicos, administrativos, financieros, logisticos,
tecnol6gicos y humanos. Se explica la importancia de la
planificacién, la gobernanza, el liderazgo, la toma de
decisiones, la gestion del talento humano y la cultura

organizacional para sostener servicios seguros y eficientes.
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El segundo capitulo examina la calidad asistencial y la
seguridad del paciente como ejes centrales de la gestion
sanitaria. Se analizan la cultura de seguridad, la gestion de
riesgos, los indicadores de calidad, la mejora continua, la
participacion del paciente y la familia, la humanizacion de
la atencién, los protocolos, los estandares y la acreditacion

como herramientas para garantizar procesos asistenciales

confiables.

El tercer capitulo se concentra en los indicadores
sanitarios, la eficiencia operativa y la sostenibilidad
hospitalaria. Presenta férmulas e indicadores clinicos,
administrativos, financieros, ambientales, digitales y de
experiencia usuaria, utiles para evaluar el desempeiio
institucional, gestionar camas, quiréfanos, insumos,
recursos criticos, productividad, costos, inventarios y

responsabilidad social.

El cuarto capitulo aborda la acreditacion, la innovaciéon
y las mejores précticas de gestion. Se estudia la acreditacion

como ruta de madurez institucional, la gestion documental,
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la transformacién digital, la inteligencia artificial, la
evaluacion de tecnologias sanitarias, la gestién del cambio,
la resiliencia hospitalaria, la equidad, la responsabilidad

social y la sostenibilidad de la mejora.

En conjunto, la obra ofrece una visién integral para
directivos, administradores, profesionales de salud,
docentes, estudiantes e investigadores interesados en
fortalecer hospitales y organizaciones sanitarias mediante
decisiones basadas en evidencia, liderazgo responsable,
indicadores confiables, innovacién pertinente y orientacion
permanente hacia la calidad, la seguridad y la

sostenibilidad.

Palabras clave: gestion hospitalaria, calidad
asistencial, seguridad del paciente, indicadores sanitarios,
eficiencia ~ operativa,  sostenibilidad = hospitalaria,
acreditacién, innovacion en salud, transformaciéon digital,

administracién sanitaria.
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Introduccion

La gestion de hospitales y organizaciones de salud
constituye uno de los desafios mas complejos de la
administraciéon contempordnea. Los hospitales son
instituciones donde confluyen procesos clinicos,
administrativos, logisticos, financieros, tecnoldégicos y
humanos que deben funcionar de manera coordinada para
garantizar atencién segura, oportuna y de calidad. A
diferencia de otras organizaciones, los errores de gestion en
el ambito sanitario pueden afectar directamente la vida de
las personas, la confianza de la comunidad y la
sostenibilidad del sistema de salud. Por esta razon, la
administraciéon hospitalaria no puede limitarse a resolver
problemas cotidianos, sino que requiere vision estratégica,
liderazgo técnico, cultura de evaluacién y capacidad

permanente de mejora.

En la actualidad, los hospitales enfrentan presiones
crecientes. El aumento de la demanda asistencial, el
envejecimiento de la poblacion, la carga de enfermedades

6nicas, la incorporacion de tecnologias, las exigencias de
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calidad, la necesidad de acreditaciéon, la limitaciéon de
recursos y las expectativas de los usuarios obligan a
repensar la forma en que se dirigen las organizaciones
sanitarias. La gestiéon hospitalaria moderna debe responder
a estos retos mediante procesos planificados, indicadores
confiables, equipos capacitados, sistemas de informacién,
innovacién pertinente y decisiones basadas en evidencia.
En este contexto, la direccién estratégica se convierte en una
herramienta indispensable para transformar recursos
disponibles en servicios de salud eficientes, seguros y

sostenibles.

Este libro parte de una premisa central: un hospital
bien gestionado no es tnicamente aquel que atiende mas
pacientes, sino aquel que logra ofrecer atencién segura,
humana, oportuna, eficiente y evaluable. La productividad,
por si sola, no representa calidad si no se acompana de
seguridad del paciente, continuidad del cuidado,
satisfaccién usuaria y uso racional de los recursos. Del
mismo modo, la tecnologia no garantiza innovaciéon si no

e integra a procesos claros, personal capacitado y objetivos
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institucionales definidos. Por ello, la gestion estratégica
hospitalaria debe entenderse como una practica
integradora que conecta planificacion, calidad, seguridad,

indicadores, sostenibilidad, acreditacién e innovacion.

El primer capitulo, Fundamentos de la gestion
estratégica hospitalaria, introduce los principios esenciales
para comprender al hospital como una organizacion
compleja. En esta unidad se examinan la planificacion
estratégica, la gobernanza, el liderazgo, la toma de
decisiones, la gestion del talento humano, la cultura
organizacional y los principales retos de las instituciones
sanitarias. El capitulo sostiene que la direccién hospitalaria
debe superar la improvisacion y avanzar hacia modelos de
gestion  basados en  informacién, coordinaciéon
interdepartamental, responsabilidad institucional y vision

de largo plazo.

El segundo capitulo, Calidad asistencial y seguridad
del paciente, desarrolla uno de los ejes mas sensibles de la

administracién sanitaria. La calidad se analiza no solo
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como cumplimiento de estdndares, sino como experiencia
integral del paciente y responsabilidad transversal de toda
la organizacién. Se abordan la cultura de seguridad, la
gestion de riesgos, los indicadores de calidad, la mejora
continua, la participacion del paciente y su familia, la
humanizacion de la atencion, los protocolos, la gestion
documental y la acreditacion como soportes para
garantizar servicios confiables. Este capitulo destaca que la
seguridad del paciente no depende unicamente del
desempeftio individual de los profesionales, sino del disefio

de sistemas capaces de prevenir errores y aprender de ellos.

El tercer capitulo, Indicadores sanitarios, eficiencia y
sostenibilidad hospitalaria, ofrece herramientas concretas
para la medicién y evaluacion del desempefio institucional.
Se presentan indicadores clinicos, administrativos,
financieros, ambientales, digitales y de experiencia usuaria,
acompafiados de formulas aplicables a la gestion
hospitalaria. Este capitulo permite comprender como se
miden la ocupacién de camas, el promedio de estancia, el

oiro cama, la productividad, la utilizacion de quiréfanos,
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las cancelaciones quirtrgicas, los costos, la ejecucion
presupuestaria, la rotacion de inventarios, el consumo
energético, la generacién de residuos y la satisfacciéon de los
usuarios. La finalidad de esta unidad es demostrar que los
indicadores no son simples nameros, sino herramientas

para orientar decisiones y sostener la mejora continua.

El cuarto capitulo, Acreditacion, innovacién y mejores
practicas de gestidon, analiza los procesos que permiten
consolidar la madurez institucional. La acreditacion se
presenta como una ruta de ordenamiento y mejora, no
como un trdmite documental. La innovacién se aborda
desde una perspectiva responsable, considerando
transformacién digital, inteligencia artificial, evaluacién de
tecnologias sanitarias y modelos alternativos de atencién.
Asimismo, se estudian la gestion del cambio, la resiliencia
hospitalaria, la responsabilidad social, la sostenibilidad
ambiental, la equidad y las buenas practicas directivas. Este
capitulo enfatiza que la innovacién solo tiene sentido
cuando mejora procesos reales, fortalece la seguridad y

ontribuye a una atenciéon méas humana y sostenible.
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La obra estd dirigida a directivos hospitalarios,
profesionales de salud, administradores, docentes,
estudiantes e investigadores que buscan comprender y
aplicar herramientas de gestion en organizaciones
sanitarias. Su enfoque combina reflexién conceptual,
experiencia directiva, respaldo bibliografico y orientacion
préctica. El propésito no es presentar una visién idealizada
del hospital, sino ofrecer criterios ttiles para enfrentar
problemas reales: saturacion de servicios, demoras,
desabastecimiento, baja coordinacion, riesgos asistenciales,
presion financiera, resistencia al cambio y necesidad de

mejora continua.

En definitiva, este libro invita a comprender que la
gestion hospitalaria es una responsabilidad técnica, ética y
social. Técnica, porque exige conocimiento de procesos,
indicadores, recursos, talento humano y tecnologias. Etica,
porque sus decisiones afectan la seguridad, la dignidad y la
vida de los pacientes. Social, porque los hospitales son
instituciones esenciales para el bienestar colectivo. Desde

esta perspectiva, la gestion estratégica de hospitales y
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organizaciones de salud debe orientarse a construir
instituciones mas seguras, eficientes, sostenibles,

innovadoras y profundamente humanas.
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Capitulo 1. Fundamentos de la gestion estratégica

hospitalaria
1.1 La gestion hospitalaria como funcion estratégica

La gestion hospitalaria se comprende como una
funcién estratégica porque organiza recursos, talento
humano, infraestructura, tecnologia, procesos clinicos y
decisiones administrativas para responder a necesidades
de salud que cambian de manera permanente. En una
organizacion sanitaria, la direccién no puede limitarse a
resolver problemas inmediatos, porque cada decision tiene
consecuencias sobre la seguridad del paciente, la calidad
asistencial, la eficiencia institucional y la sostenibilidad de
los servicios. Desde una mirada experta, el hospital debe
ser interpretado como una institucién de alto impacto
social, donde la planificacion, la gobernanza y la evaluaciéon
permiten convertir recursos limitados en respuestas
organizadas para la poblaciéon. La evidencia reciente
confirma que el andlisis estratégico, la planificacion

directiva y el fortalecimiento de la gestién son condiciones
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relevantes para mejorar el desempefio hospitalario (Dim et

al., 2025; Thompson et al., 2026).

En la practica institucional, el gestor hospitalario
observa que un hospital no funciona tnicamente por la
existencia de médicos, enfermeras, camas, equipos o
presupuesto, sino por la capacidad de articular todos esos
componentes bajo una direccién coherente. Una unidad de
emergencia puede tener profesionales capacitados, pero si
no existe coordinaciéon con laboratorio, imagenologia,
hospitalizacion, farmacia y transporte interno, el tiempo de
respuesta se deteriora y la experiencia del paciente se
afecta. Por ello, la gestion estratégica hospitalaria exige
comprender los procesos como una red integrada y no
como departamentos aislados. Los estudios sobre calidad,
seguridad y gobernanza clinica sostienen que la
coordinacion entre equipos asistenciales, mandos medios y
autoridades institucionales es indispensable para sostener
resultados confiables en organizaciones de salud complejas

(Katsapi et al., 2025; Thompson et al., 2026).
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La gestion estratégica también implica reconocer que el
hospital se encuentra sometido a presiones simultaneas:
aumento de la demanda, limitacién presupuestaria,
incorporaciéon de nuevas tecnologias, exigencias
regulatorias, escasez de talento especializado y
expectativas crecientes de los usuarios. Frente a esta
realidad, la administracion hospitalaria no puede actuar
Unicamente desde la improvisaciéon o la respuesta tardia,
porque los problemas acumulados en servicios criticos
suelen convertirse en riesgos clinicos, financieros y
reputacionales. El directivo hospitalario debe anticipar
escenarios, priorizar recursos, medir resultados y conducir
procesos de mejora continua. La literatura sobre gestién de
recursos, preparacion ante crisis y eficiencia hospitalaria
demuestra que las instituciones sanitarias requieren
modelos de decisiéon capaces de adaptarse a escenarios de
envejecimiento poblacional, emergencias sanitarias y
presion asistencial creciente (Chemkomnerd et al., 2025;

Hertelendy et al., 2026).
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El enfoque estratégico permite distinguir entre
administrar actividades y dirigir resultados. Administrar
actividades significa cumplir turnos, tramitar compras,
registrar atenciones o ejecutar presupuestos; dirigir
resultados implica preguntarse si esas acciones mejoran la
oportunidad, la seguridad, la continuidad, la satisfacciéon
del usuario y la sostenibilidad institucional. En un hospital,
una agenda quirtrgica llena no siempre significa eficiencia
si existen cancelaciones, retrasos, uso inadecuado de
quiréfanos o falta de camas posoperatorias. Del mismo
modo, una alta produccién de consultas no necesariamente
representa calidad si el paciente no recibe diagnostico
oportuno, seguimiento o educacién sanitaria. Las
investigaciones  sobre  productividad  quirtargica,
programaciéon de quiréfanos y gestion de capacidad
muestran que la eficiencia hospitalaria depende de la
relacién entre recursos, procesos, tiempos y resultados, y
no tnicamente del volumen de atenciones (Gebregzi et al.,

2025; Mokashi et al., 2025; Zhao et al., 2025).
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Desde esta perspectiva, la funcién estratégica de la
gestion hospitalaria consiste en convertir la informacion
institucional en decisiones ttiles. Un hospital produce
datos todos los dias: ingresos, egresos, ocupacion de camas,
tiempos de espera, eventos adversos, consumos de
farmacia, costos por servicio, derivaciones, infecciones,
quejas, satisfaccion del usuario y desempefio del personal.
Sin embargo, esos datos solo adquieren valor cuando se
analizan, se comparan, se convierten en indicadores y se
utilizan para tomar decisiones. El gestor hospitalario con
vision estratégica no se conforma con acumular reportes,
sino que interpreta tendencias, identifica causas y define
intervenciones. Los estudios sobre métricas de seguridad
del paciente, indicadores de calidad y benchmarking
hospitalario respaldan la necesidad de usar informacion
sistemdtica para detectar brechas, comparar desemperios y
orientar mejoras institucionales (Salmasian et al., 2025;

Vara et al., 2025).
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1.2  El hospital como organizacién compleja

El hospital se define como una organizacion compleja
porque integra multiples profesiones, tecnologias,
servicios, normas, riesgos y procesos que deben funcionar
de manera coordinada durante las veinticuatro horas del
dia. A diferencia de otras instituciones, el hospital trabaja
con situaciones humanas criticas, decisiones clinicas de alto
riesgo, recursos costosos y necesidades que no siempre
pueden esperar. Esta complejidad obliga a que la direccion
hospitalaria mantenga una vision sistémica, capaz de
comprender cémo una falla administrativa puede
transformarse en un problema clinico y cémo una decisiéon
clinica puede impactar en la logistica, el presupuesto o la
capacidad instalada. La literatura sobre gobernanza
hospitalaria y calidad asistencial sefiala que la
interdependencia entre areas clinicas, administrativas y
directivas exige modelos de coordinacion sdélidos y
mecanismos de responsabilidad institucional (Garnier &

Eckert, 2025; Thompson et al., 2026).
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En la experiencia de gestion, uno de los errores mas
frecuentes consiste en analizar cada servicio hospitalario
como si funcionara de manera independiente. Emergencia
depende de camas disponibles, hospitalizacién depende de
egresos oportunos, cirugia depende de esterilizaciéon y
anestesia, farmacia depende de abastecimiento, laboratorio
depende de tiempos de procesamiento y direccién depende
de informacién confiable para decidir. Cuando cualquiera
de estos procesos se retrasa, el efecto se desplaza hacia otros
servicios y termina afectando al paciente. Esta vision
encadenada explica por qué los hospitales necesitan
procesos transversales y no solo jefaturas departamentales.
Los trabajos sobre gestion de capacidad, eficiencia
operativa y mejora Lean evidencian que el desempefio
hospitalario mejora cuando se identifican cuellos de
botella, se redisefian flujos y se alinean procesos con
objetivos estratégicos (Martins Drei & Angulo-Meza, 2026;
Mokashi et al., 2025; Zuidland et al., 2025).

La complejidad hospitalaria también se expresa en la

diversidad de culturas profesionales que conviven dentro
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de la institucién. El médico puede priorizar la decisiéon
diagnéstica o terapéutica; enfermeria sostiene la
continuidad del cuidado; administraciéon resguarda
recursos; finanzas controla sostenibilidad; logistica
garantiza disponibilidad de insumos; mantenimiento
protege la operatividad de equipos e infraestructura; y
atencion al usuario recoge la percepciéon social del servicio.
El gestor hospitalario debe integrar estas miradas sin
anular sus diferencias, porque la calidad surge
precisamente de la coordinacién entre saberes. La
evidencia sobre liderazgo médico-administrativo y lideres
de alto desempefio muestra que la gestion hospitalaria
efectiva requiere colaboracién entre perfiles clinicos y
administrativos, comunicacién clara y capacidad para
alinear metas profesionales con objetivos institucionales

(Kang et al., 2025; Garnier & Eckert, 2025).

Un hospital también es complejo porque sus decisiones
se desarrollan en un contexto de incertidumbre. La
demanda puede aumentar de forma inesperada, los

pacientes pueden llegar con cuadros mas graves de lo
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previsto, los equipos pueden fallar, los medicamentos
pueden escasear y las emergencias externas pueden
desbordar la capacidad institucional. Por ello, Ia
planificacion  hospitalaria debe incluir escenarios
alternativos, gestion de riesgos, preparacion ante desastres
y criterios de priorizacién. El directivo sanitario no puede
esperar condiciones ideales para decidir; debe trabajar con
informacién  incompleta, presion de tiempo 'y
consecuencias sensibles para la vida humana. La
investigacion sobre preparacion hospitalaria ante desastres
y respuesta organizacional demuestra que la efectividad
institucional depende de la claridad de roles, Ia
capacitacién directiva y la capacidad de adaptaciéon ante

crisis (Hertelendy et al., 2026; Almeida et al., 2026).

La complejidad se incrementa cuando el hospital
incorpora  tecnologias  digitales, plataformas de
informacion, sistemas de trazabilidad, inteligencia artificial
o herramientas de andlisis de datos. Estas innovaciones
pueden mejorar la gestiéon, pero también pueden generar

uevos desafios si no se integran con los procesos reales de
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trabajo. La tecnologia no resuelve por si sola la
fragmentacién institucional; al contrario, puede hacer mas
visibles las deficiencias de comunicacién, registro y
coordinaciéon. Por esa razoén, el gestor hospitalario debe
evaluar la pertinencia de cada herramienta, la capacidad de
adopcion del personal, la interoperabilidad de los sistemas
y el impacto sobre la seguridad del paciente. Los estudios
sobre salud digital, inteligencia artificial en logistica
hospitalaria y madurez digital en organizaciones sanitarias
confirman que la tecnologia aporta valor cuando se conecta
con la estrategia institucional y la cadena de valor
asistencial (Galdiero et al., 2025; Hung et al., 2025;
Kaczmarek & Wibbeling, 2025).

1.3 Planificaciéon estratégica en instituciones

sanitarias

La planificacion estratégica en instituciones sanitarias
se entiende como el proceso mediante el cual el hospital
analiza su situacion, define prioridades, organiza recursos
y establece objetivos medibles para mejorar su desempefio.

ista planificaci(’)n no debe reducirse a un documento
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elaborado para cumplir requisitos formales, porque su
proposito real es orientar la toma de decisiones y ordenar
la accion institucional. En un hospital, planificar significa
identificar qué servicios requieren fortalecimiento, qué
riesgos amenazan la calidad, qué poblacion demanda
atencién, qué recursos son insuficientes y qué resultados
deben alcanzarse. La evidencia sobre anélisis estratégico
hospitalario y planificacién en servicios de salud muestra
que las herramientas de diagndstico son dutiles cuando
permiten pasar del reconocimiento de problemas a la
formulacion de acciones verificables (Dim et al., 2025;

DiPiro et al., 2026).

El punto de partida de una planificacién hospitalaria
seria es el diagndstico institucional. Este diagnéstico debe
analizar informacion clinica, administrativa, financiera,
epidemiolégica y operativa para construir una visiéon
realista del hospital. El gestor no puede planificar
solamente desde percepciones generales, porque los
problemas institucionales suelen tener causas multiples vy,

en ocasiones, ocultas. Por ejemplo, una larga espera en
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emergencia puede parecer un problema de médicos
insuficientes, pero también puede estar relacionada con
retrasos en laboratorio, falta de camas, egresos demorados,
fallas de triaje o debilidad en la red de referencia. Los
estudios sobre indicadores de desempefio, inspecciones de
calidad y evaluacién hospitalaria muestran que el andlisis
de datos permite comprender mejor las causas de los

problemas y priorizar intervenciones con mayor precision

(Cheng et al., 2026; Salmasian et al., 2025; Vara et al., 2025).

Una vez definido el diagnostico, la planificacion
estratégica debe formular objetivos claros, alcanzables y
coherentes con la mision institucional. Un objetivo
hospitalario no puede quedarse en expresiones generales
como “mejorar la calidad” o “fortalecer la atencién”,
porque esas frases no indican qué se cambiara, quién serd
responsable, en qué plazo se actuara ni como se mediré el
avance. La gestion estratégica exige traducir los propoésitos
en metas relacionadas con reduccion de eventos adversos,
disminucion de tiempos de espera, mejora de ocupacion de

amas, optimizacién de quiréfanos, cumplimiento de
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protocolos, abastecimiento oportuno o satisfaccion del
usuario. La literatura sobre proyectos de mejora de calidad
y gestion de riesgos hospitalarios destaca que los objetivos
generan resultados cuando se acompafian de equipos
responsables, indicadores, seguimiento y
retroalimentaciéon continua (Jeffers & Anderson, 2025;

Golcuk & Karakoyun, 2025).

La planificacion también debe vincularse con el
presupuesto, porque una estrategia sin recursos se
convierte en una declaraciéon sin capacidad de ejecucion. En
hospitales y organizaciones de salud, cada prioridad
estratégica requiere decisiones financieras: contratacién de
personal, compra de insumos, mantenimiento de equipos,
inversiéon tecnolégica, capacitaciéon, infraestructura o
redisefio de procesos. Sin embargo, la disponibilidad de
recursos suele ser limitada, lo que obliga a priorizar segtin
impacto clinico, urgencia, costo, riesgo y sostenibilidad. La
direccion hospitalaria debe evitar la dispersion de
esfuerzos y concentrar recursos en dreas donde el beneficio

institucional y sanitario sea mayor. Los estudios sobre
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gestion sostenible de recursos hospitalarios y eficiencia
operativa resaltan que la asignacion racional de recursos es
esencial para responder a la demanda sin comprometer la
calidad ni la continuidad de los servicios (Chemkomnerd

et al., 2025; Martins Drei & Angulo-Meza, 2026).

La planificacién estratégica sanitaria debe incorporar,
ademas, mecanismos de seguimiento y evaluacién. El
hospital que planifica pero no monitorea termina
perdiendo control sobre sus propios compromisos, porque
las actividades pueden ejecutarse sin generar cambios
relevantes. La evaluacion permite identificar si las acciones
producen resultados, si los indicadores mejoran, si los
equipos cumplen responsabilidades y si las estrategias
necesitan ajuste. Desde una l6gica directiva, el seguimiento
no debe entenderse como persecuciéon administrativa, sino
como aprendizaje institucional. La evidencia sobre revision
de indicadores, monitoreo de calidad y desempefio
hospitalario muestra que las organizaciones sanitarias
mejoran cuando revisan sistematicamente sus datos,

omparan resultados y toman decisiones basadas en
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informacion verificable (Moschandreou & Grouzi, 2025;

Salmasian et al., 2025; Vara et al., 2025).
1.4 Gobernanza, liderazgo y toma de decisiones

La gobernanza hospitalaria se refiere a la forma en que
una instituciéon organiza autoridad, responsabilidad,
participacién, transparencia y control para cumplir su
misién sanitaria. En un hospital, gobernar no significa solo
ocupar una posicién jerdrquica, sino establecer reglas,
comités, procesos, indicadores y mecanismos de rendicién
de cuentas que orienten la actuacién institucional. Una
gobernanza débil permite decisiones fragmentadas,
duplicidad de esfuerzos, baja supervision y respuestas
tardias ante riesgos; una gobernanza sdlida fortalece la
coordinacion entre direccidon, servicios clinicos, &reas
administrativas y organos técnicos. La literatura sobre
liderazgo médico, responsabilidad directiva y gobernanza
clinica confirma que la calidad hospitalaria depende de
estructuras capaces de articular decisiones clinicas y

administrativas bajo criterios de seguridad, ética y
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desempefio institucional (Garnier & Eckert, 2025;

Thompson et al., 2026).

El liderazgo hospitalario ocupa un lugar central dentro
de la gobernanza, porque las normas y los planes necesitan
conduccién humana para convertirse en practicas reales. El
gestor hospitalario debe dirigir equipos diversos, resolver
conflictos, comunicar prioridades, sostener decisiones
dificiles y promover una cultura de mejora. Este liderazgo
no puede basarse inicamente en autoridad formal, porque
los profesionales de salud suelen responder mejor a
liderazgos que demuestran conocimiento, coherencia,
respeto por la préctica clinica y capacidad para remover
obstaculos operativos. Los estudios sobre lideres
administrativos de alto desempefio en centros médicos
académicos sefialan que las competencias relevantes
incluyen colaboraciéon con profesionales médicos,
comunicacién estratégica, orientacion a resultados y
comprensiéon de la complejidad institucional (Kang et al.,

2025; Rego et al., 2026).
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La toma de decisiones en hospitales debe apoyarse en
evidencia, datos, experiencia profesional y analisis de
riesgos. Cuando la direcciéon decide abrir un nuevo
servicio, ampliar horarios, adquirir tecnologia, modificar
turnos o reorganizar camas, debe valorar el impacto en
pacientes, trabajadores, costos, procesos y sostenibilidad.
Una decision tomada sin analisis puede generar gastos
innecesarios, saturacién operativa o riesgos para la
seguridad del paciente; una decision postergada sin
justificacion puede aumentar brechas de atenciéon y
deteriorar la confianza institucional. La investigacion sobre
evaluacion de tecnologias sanitarias, innovacién
hospitalaria y toma de decisiones estratégicas indica que las
instituciones deben contar con procesos sistematicos para
evaluar pertinencia, costo, impacto y factibilidad antes de

adoptar cambios relevantes (Tan et al., 2026; Martelli et al.,

2026).

El liderazgo estratégico también exige sostener
coherencia entre lo que la instituciéon declara y lo que

ealmente ejecuta. Un hospital puede afirmar que prioriza
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la seguridad del paciente, pero si no cuenta con sistemas de
reporte, andlisis de eventos, capacitaciéon, protocolos y
retroalimentacion, esa prioridad no se convierte en cultura
institucional. Del mismo modo, puede declarar interés por
la eficiencia, pero si no revisa tiempos, costos,
productividad, flujos y resultados, la eficiencia queda
reducida a una intencién discursiva. El gestor hospitalario
debe cuidar esa coherencia porque la credibilidad de la
direccién se construye cuando las prioridades estratégicas
se reflejan en decisiones, recursos y seguimiento. Los
estudios sobre seguridad del paciente, mejora de calidad y
alineaciéon de practicas Lean con objetivos estratégicos
muestran que la consistencia entre estrategia y operacion es
necesaria para generar cambios sostenibles (Katsapi et al.,

2025; Salmasian et al., 2025; Zuidland et al., 2025).

La gobernanza hospitalaria debe incluir espacios de
participacion técnica, porque las mejores decisiones no
siempre surgen de una sola oficina directiva. Comités de
calidad, seguridad del paciente, farmacia y terapéutica,

infecciones, ética, tecnologia sanitaria, compras y auditoria
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clinica permiten reunir informacion especializada y reducir
el riesgo de decisiones unilaterales. Estos espacios no deben
funcionar como instancias decorativas, sino como
mecanismos reales de andlisis, recomendacion y
seguimiento. En la préctica, cuando los comités trabajan
con informacioén actualizada y respaldo directivo, ayudan a
ordenar prioridades y fortalecer la responsabilidad
institucional. La literatura sobre gobernanza de
medicamentos, evaluaciéon de tecnologias sanitarias y
seguridad del paciente respalda la utilidad de estructuras
participativas  para  mejorar  decisiones  clinicas,
administrativas y éticas dentro de hospitales (Crisp et al.,

2026; Tan et al., 2026; Teo et al., 2025).

1.5 Gestion del talento humano y cultura

organizacional

La gestion del talento humano constituye uno de los
componentes mds sensibles de la administraciéon
hospitalaria, porque el servicio de salud se produce

mediante  conocimiento  profesional, coordinacién
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interdisciplinaria, juicio clinico y compromiso ético. Un
hospital puede disponer de infraestructura moderna,
tecnologia avanzada y presupuesto suficiente, pero si su
personal trabaja en condiciones de sobrecarga,
comunicacién deficiente, baja motivaciéon o ausencia de
protocolos, la calidad asistencial se debilita. Por ello, el
gestor hospitalario debe comprender que el talento
humano no es tinicamente un recurso operativo, sino el
nicleo que permite convertir la estrategia institucional en
atencion segura, oportuna y humanizada. La evidencia
reciente sobre gobernanza clinica y calidad hospitalaria
seflala que la percepcion de médicos, enfermeras y
directivos respecto a dotacién, coordinacién, liderazgo y
condiciones de trabajo influye directamente en la
capacidad institucional para sostener estiandares

asistenciales (Thompson et al., 2026; Cheng et al., 2026).

Desde la experiencia directiva, el gestor hospitalario
advierte que muchos problemas institucionales aparecen
cuando la planificacién del personal no se relaciona con la

demanda real de los servicios. Una unidad puede tener
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personal asignado en términos administrativos, pero no
contar con la cantidad ni el perfil adecuado para responder
a la complejidad de los pacientes, los horarios criticos o los
picos de atencién. Esta situacién genera esperas,
sobrecarga, errores, rotaciéon y deterioro del clima laboral.
La gestion estratégica del talento humano exige analizar
cargas de trabajo, competencias, distribucion de turnos,
ausentismo, formacién continua y liderazgo de mandos
medios. Los estudios sobre productividad quirtrgica,
calidad de enfermeria y capacidad hospitalaria respaldan
la necesidad de relacionar la gestion de personal con
indicadores operativos y resultados asistenciales (Gebregzi

et al., 2025; Cheng et al., 2026; Mokashi et al., 2025).

La cultura organizacional hospitalaria se expresa en la
manera en que las personas actdan cuando nadie las
supervisa directamente. En un hospital con cultura de
seguridad, el personal reporta incidentes, cumple
protocolos, comunica riesgos y busca aprender de los
errores sin temor a castigos injustificados. En una

institucion con cultura débil, las fallas se ocultan, los
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problemas se normalizan y los equipos trabajan de forma
defensiva. El gestor hospitalario debe observar estas
sefiales porque la cultura no se transforma solo con
discursos, sino con précticas sostenidas de liderazgo,
formacion, retroalimentacién y proteccién del paciente. La
literatura sobre seguridad del paciente, participacion de
cuidadores y monitoreo de métricas confirma que la cultura
institucional se fortalece cuando existen sistemas de
reporte, revision de eventos y participaciéon activa de
pacientes, familias y equipos asistenciales (Salmasian et al.,

2025; Teo et al., 2025).

La formacién continua del talento humano debe ser
entendida como una inversién estratégica y no como una
actividad complementaria. En hospitales y organizaciones
de salud, los conocimientos clinicos, administrativos y
tecnol6gicos cambian con rapidez, por lo que el personal
requiere actualizaciéon permanente en protocolos,
seguridad, comunicacién, gestion de riesgos, uso de
tecnologias y mejora de procesos. El gestor hospitalario

debe promover programas de capacitaciéon vinculados con
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problemas reales de la institucién, porque una formacion
desconectada de las necesidades operativas dificilmente
genera cambios visibles. Los estudios sobre proyectos de
mejora de calidad y preparacion ejecutiva ante desastres
muestran que la formacién tiene mayor impacto cuando se
relaciona con objetivos institucionales, roles claros y
evaluacion de resultados (Jeffers & Anderson, 2025;

Hertelendy et al., 2026).

La cultura organizacional también se fortalece cuando
los mandos medios cumplen una funcién activa en la
conduccion diaria de los servicios. Jefaturas de enfermeria,
coordinadores médicos, responsables administrativos y
lideres de apoyo son quienes traducen las decisiones
estratégicas en rutinas, supervision y acompafiamiento. Si
estos liderazgos no estdn preparados, la estrategia queda
atrapada en documentos y no llega a la practica. El gestor
hospitalario debe identificar, formar y acompafar a esos
lideres intermedios porque ellos sostienen la continuidad
de los procesos. La investigacion sobre liderazgo

dministrativo en centros médicos y alineacion de practicas
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Lean con objetivos estratégicos confirma que el desempefio
mejora cuando los lideres conectan metas institucionales
con procesos concretos, equipos responsables 'y
seguimiento sistematico (Kang et al., 2025; Zuidland et al.,

2025).

1.6 Herramientas basicas para la direccion

estratégica hospitalaria

La direccion estratégica hospitalaria requiere
herramientas que permitan diagnosticar, priorizar, ejecutar
y evaluar. Entre las herramientas mas utilizadas se
encuentran el andlisis FODA, los mapas estratégicos, los
tableros de indicadores, la gestion por procesos, la matriz
de riesgos, los planes de mejora, el benchmarking y los
modelos de evaluacién de calidad. Estas herramientas no
deben aplicarse como formatos aislados, sino como
instrumentos para ordenar la toma de decisiones. El gestor
hospitalario debe evitar que la planificacién se convierta en
un ejercicio burocrético, porque su valor aparece cuando
permite identificar problemas, asignar responsables,

finir plazos y medir avances. La evidencia sobre analisis
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SWOT hospitalario y monitoreo de indicadores demuestra
que las herramientas estratégicas fortalecen la gestion
cuando se articulan con decisiones operativas y evaluacion
permanente (Dim et al., 2025; Moschandreou & Grouzi,

2025).

El analisis FODA permite reconocer fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas de la institucion.
En un hospital, esta herramienta puede revelar fortalezas
como talento especializado, buena reputacion, ubicacion
estratégica o capacidad tecnoldgica; también puede
mostrar debilidades como tiempos de espera, rotaciéon de
personal, limitaciones de infraestructura, fallas de
abastecimiento o baja interoperabilidad digital. Sin
embargo, el FODA solo es ttil si conduce a decisiones
concretas y no si se limita a enumerar problemas conocidos.
El gestor hospitalario debe convertir cada hallazgo en
estrategias de accién, priorizadas segin impacto y
factibilidad. Los estudios que aplican analisis estratégico
hospitalario mediante técnicas de consenso evidencian que

el FODA puede orientar el fortalecimiento institucional
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cuando incorpora participacion experta y se conecta con

planes de gestion verificables (Dim et al., 2025).

Los tableros de indicadores son otra herramienta
esencial para la gestion estratégica, porque permiten
observar la evolucién de resultados clinicos, operativos,
financieros y de experiencia del usuario. Un tablero
hospitalario puede incluir ocupacién de camas, promedio
de estancia, tasa de infecciones, reingresos, eventos
adversos, tiempos de espera, cancelaciones quirtrgicas,
productividad de  consultas, disponibilidad de
medicamentos, ejecucion presupuestaria y satisfaccion del
paciente. La utilidad del tablero depende de la calidad del
dato y de la capacidad directiva para interpretar
tendencias. El gestor hospitalario no debe usar indicadores
solo para cumplir reportes, sino para identificar brechas y
activar mejoras. La literatura sobre métricas de seguridad
del paciente, benchmarking y desempefio hospitalario
respalda el uso de indicadores para comparar resultados,
detectar riesgos y sostener decisiones basadas en evidencia

Salmasian et al., 2025; Vara et al., 2025).
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La gestion por procesos permite comprender cémo
fluye la atencion desde el ingreso del paciente hasta su
egreso o derivacion. Esta herramienta ayuda a identificar
actividades duplicadas, esperas innecesarias, fallas de
comunicacién, puntos criticos y responsabilidades poco
claras. En una organizacion de salud, la gestion por
procesos resulta especialmente importante porque el
paciente no experimenta la atencién como areas separadas,
sino como una trayectoria continua. Si el triaje funciona,
pero laboratorio se retrasa; si cirugia esta lista, pero
esterilizacion no entrega material; o si hospitalizacion
atiende bien, pero farmacia no abastece, el resultado global
se afecta. Los estudios sobre mejora Lean, gestiéon de
capacidad y eficiencia operativa sostienen que el redisefio
de procesos contribuye a reducir desperdicios, mejorar
flujos y alinear operaciones con objetivos estratégicos
(Martins Drei & Angulo-Meza, 2026; Mokashi et al., 2025;
Zuidland et al., 2025).

La matriz de riesgos es una herramienta indispensable

para anticipar eventos que pueden afectar la seguridad del
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paciente, la continuidad operativa o la sostenibilidad
institucional. En hospitales, los riesgos pueden estar
relacionados con infecciones, caidas, errores de
medicacién, fallas de equipos, desabastecimiento,
incendios, desastres, ciberseguridad, conflictos laborales o
crisis reputacionales. El gestor hospitalario debe clasificar
estos riesgos segin probabilidad e impacto, establecer
responsables, definir controles y revisar periédicamente la
efectividad de las medidas. La evidencia sobre gestiéon de
riesgos en emergencias y prevencién de eventos adversos
demuestra que los modelos preventivos son més efectivos
cuando se trasladan del marco conceptual a la practica
diaria de los servicios (Golcuk & Karakoyun, 2025;
Salmasian et al., 2025).

1.7 Retos actuales de hospitales y organizaciones

de salud

Los hospitales actuales enfrentan retos que obligan a
replantear la manera de administrar, financiar, evaluar y

transformar los servicios de salud. Entre los principales

desafios se encuentran el crecimiento de la demanda, el
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envejecimiento poblacional, la carga de enfermedades
cronicas, la presion tecnoldgica, la escasez de talento
especializado, la sostenibilidad financiera, la seguridad del
paciente y la necesidad de responder a crisis sanitarias. El
gestor hospitalario debe reconocer que estos retos no se
resuelven con medidas aisladas, sino con una vision
estratégica capaz de integrar prevencion, eficiencia, calidad
y sostenibilidad. La literatura sobre gestion sostenible de
recursos hospitalarios y preparaciéon ante escenarios de
pandemia evidencia que las organizaciones sanitarias
necesitan capacidad anticipatoria para responder a
condiciones demograficas, epidemioldgicas y operativas
cambiantes (Chemkomnerd et al., 2025; Hertelendy et al.,
2026).

La sostenibilidad se ha convertido en una prioridad de
la gestion hospitalaria porque las instituciones de salud
consumen grandes cantidades de energia, agua, materiales,
medicamentos, dispositivos y recursos logisticos. La
sostenibilidad no debe entenderse tnicamente como

esponsabilidad ambiental, sino como la capacidad de
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mantener servicios de calidad sin comprometer recursos
futuros, equilibrio financiero ni responsabilidad social. El
gestor hospitalario debe considerar compras responsables,
eficiencia energética, reduccion de desperdicios, manejo de
residuos, uso racional de insumos y alineacién con
objetivos de desarrollo sostenible. Los estudios sobre
sostenibilidad ambiental en organizaciones sanitarias y
responsabilidad social corporativa en el sector salud
muestran que los hospitales pueden avanzar hacia modelos
mas responsables cuando integran objetivos ambientales,
sociales y econémicos en la gestién institucional (Bobini &

Cicchetti, 2025; Rodriguez-Cala et al., 2025).

La transformaciéon digital representa otro reto
estratégico porque promete mejorar informacién,
trazabilidad, coordinacion y anélisis, pero también exige
inversion, capacitacion, seguridad de datos y redisefio de
procesos. El hospital que incorpora tecnologia sin preparar
a sus equipos puede generar resistencia, subutilizacion o
duplicacién de registros. El gestor hospitalario debe

evaluar qué problema busca resolver cada herramienta
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digital, qué beneficios generard, qué riesgos introduce y
como se integrara con la cadena de atencion. La evidencia
sobre madurez digital, valor en salud e inteligencia
artificial en procesos hospitalarios demuestra que la
tecnologia aporta valor cuando se alinea con procesos
asistenciales, logistica, toma de decisiones y objetivos
institucionales, y no cuando se adopta como una solucién
aislada (Galdiero et al., 2025; Hung et al., 2025; Kaczmarek
& Wibbeling, 2025).

La acreditacion y el cumplimiento de estandares
constituyen también un desafio relevante para hospitales y
organizaciones de salud. La acreditacion no debe ser
comprendida como una meta documental, sino como un
proceso de ordenamiento institucional orientado a
demostrar calidad, seguridad, trazabilidad y mejora
continua. Preparar una instituciéon para estiandares
superiores implica revisar protocolos, registros,
indicadores, gestion de riesgos, derechos del paciente,
competencias del personal, infraestructura y continuidad

asistencial. El gestor hospitalario debe evitar que la
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acreditacion se reduzca a preparar carpetas, porque su
verdadero valor se encuentra en transformar habitos
institucionales. La literatura sobre cumplimiento de
calidad, seguridad del paciente y modelos de evaluacion
hospitalaria muestra que los estdndares generan mayor
impacto cuando se integran con la gestién diaria y no solo
con auditorias externas (Katsapi et al., 2025; Salmasian et

al., 2025).

La resiliencia institucional se ha vuelto indispensable
después de las experiencias de crisis sanitarias recientes.
Un hospital resiliente es aquel que puede mantener
funciones criticas, reorganizar recursos, proteger al
personal, adaptar procesos y sostener atencion segura
incluso bajo presion. Esta capacidad no surge
espontdneamente, sino de entrenamiento, liderazgo,
planificaciéon de contingencias, comunicacion interna y
coordinaciéon con redes externas. El gestor hospitalario
debe promover simulacros, analisis de escenarios,
inventarios criticos, planes de continuidad y aprendizaje

posterior a cada crisis. Los estudios sobre preparacién ante
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desastres y resiliencia pospandémica en hospitales
universitarios demuestran que la respuesta efectiva
depende de la capacidad institucional para aprender,
innovar y reorganizarse frente a condiciones adversas

(Hertelendy et al., 2026; Almeida et al., 2026).

1.8 Experiencias directivas aplicadas a la gestion

hospitalaria

Desde una perspectiva aplicada, la gestion hospitalaria
ensefia que los problemas institucionales rara vez tienen
una sola causa. Un aumento en las quejas de usuarios
puede relacionarse con tiempos de espera, comunicacién
inadecuada, falta de sefalizacion, procesos administrativos
lentos, escasez de personal o expectativas no gestionadas.
Del mismo modo, una caida en la productividad quirtrgica
puede explicarse por programacion ineficiente,
cancelaciones por falta de insumos, retrasos en
esterilizacioén, ausencia de camas posoperatorias o fallas en
coordinacion médica. El gestor hospitalario debe evitar
diagnosticos apresurados y analizar los procesos completos

antes de intervenir. La evidencia sobre gestion de

Wor ing"t/\)

— EDITORIAL —



Pagina |41

capacidad, programacién quirtrgica y mejora continua
respalda la necesidad de estudiar flujos institucionales para
identificar causas reales y no inicamente sintomas visibles
(Mokashi et al., 2025; Zhao et al., 2025; Martins Drei &
Angulo-Meza, 2026).

Una experiencia frecuente en la direccién hospitalaria
es la tension entre urgencia y planificacién. Los servicios de
salud viven bajo presiéon constante, por lo que muchas
decisiones deben tomarse rdpidamente; sin embargo, si
toda la institucién funciona tinicamente desde la urgencia,
se pierden la capacidad de andlisis, la prevencién y la
mejora estructural. El gestor hospitalario debe crear
espacios de planificacion aun en contextos de alta
demanda, porque la falta de analisis termina produciendo
mas urgencias en el futuro. Reuniones de seguimiento,
revision de indicadores, andlisis de eventos adversos y
evaluacion de procesos permiten salir de la gestion
reactiva. Los estudios sobre monitoreo de indicadores,
seguridad del paciente y proyectos de mejora sostienen que

el seguimiento sistematico permite transformar problemas
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recurrentes en oportunidades de aprendizaje institucional
(Moschandreou & Grouzi, 2025; Salmasian et al., 2025;
Jeffers & Anderson, 2025).

Otra experiencia relevante consiste en reconocer que la
comunicacién interna puede ser tan importante como la
disponibilidad de recursos. En hospitales, muchas fallas se
originan porque la informacién no llega a tiempo, se
transmite de forma incompleta o no se registra
adecuadamente. Una indicacién clinica mal comunicada,
una cama no reportada, un insumo no solicitado, un
cambio de turno sin entrega adecuada o un evento adverso
no notificado puede afectar todo el proceso asistencial. El
gestor hospitalario debe fortalecer canales formales de
comunicacién, registros claros, reuniones breves de
coordinaciéon y cultura de reporte. La literatura sobre
seguridad del paciente, gobernanza clinica y participacion
de equipos demuestra que la comunicaciéon efectiva es
condicion para reducir riesgos y sostener calidad
asistencial (Thompson et al., 2026; Teo et al., 2025; Katsapi
et al., 2025).
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La experiencia directiva también muestra que la
mejora hospitalaria requiere priorizacion. Un hospital
puede tener decenas de problemas importantes, pero no
todos pueden resolverse al mismo tiempo ni con la misma
intensidad. El gestor hospitalario debe clasificar problemas
seglin riesgo para el paciente, impacto financiero,
frecuencia, urgencia, factibilidad y alineacién estratégica.
Esta priorizacién permite concentrar esfuerzos y evitar la
dispersion de recursos. Un plan con demasiadas acciones
puede parecer ambicioso, pero si no cuenta con
responsables, plazos y recursos, termina debilitindose. Los
estudios sobre planificacion estratégica, evaluacion de
tecnologias y gestién de recursos hospitalarios respaldan la
necesidad de priorizar decisiones mediante criterios
técnicos, impacto esperado y sostenibilidad institucional
(Dim et al., 2025; Tan et al., 2026; Chemkomnerd et al.,
2025).

Finalmente, la experiencia ensefia que la gestion
hospitalaria debe conservar una dimensién humana. La

eficiencia, los indicadores, la tecnologia y la sostenibilidad
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son indispensables, pero su finalidad dltima es mejorar la
atenciéon de personas concretas. El paciente no evalta
solamente el resultado clinico, sino también la forma en que
fue recibido, informado, acompafiado y tratado. Por ello, la
gestion estratégica debe integrar calidad técnica y trato
humanizado, porque wun hospital eficiente pero
despersonalizado  pierde legitimidad social. La
participacion de pacientes y familias permite comprender
mejor la experiencia asistencial y fortalecer la seguridad
desde una mirada mdas amplia. La evidencia sobre
participacion del paciente, consejos familiares y seguridad
asistencial demuestra que incorporar la voz del usuario
puede mejorar el desempefio organizacional y la
orientacion de los servicios (Cha et al.,, 2025; Teo et al,,

2025).
1.9 Cierre del capitulo

El capitulo permite comprender que la gestion
estratégica hospitalaria no se limita a administrar recursos,
sino que articula planificacién, gobernanza, liderazgo,

alento humano, indicadores, procesos, tecnologia,
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sostenibilidad y cultura organizacional. El hospital es una
organizacion compleja donde cada decision puede afectar
la seguridad del paciente, la calidad del servicio y la
confianza social en la instituciéon. Por ello, el gestor
hospitalario debe actuar con vision sistémica, interpretar
datos, priorizar problemas, coordinar equipos y sostener
procesos de mejora continua. La literatura reciente coincide
en que los hospitales con mejor desempefio son aquellos
que alinean sus objetivos estratégicos con procesos
operativos, estructuras de gobernanza, liderazgo
responsable e informacion verificable para la toma de
decisiones (Dim et al., 2025; Katsapi et al., 2025; Martins
Drei & Angulo-Meza, 2026).

La gestion estratégica también exige abandonar la
improvisaciéon como forma permanente de administracion.
La emergencia siempre existird en los hospitales, pero no
debe convertirse en el modo habitual de dirigir. Una
institucion madura aprende a anticipar riesgos, organizar
recursos, medir resultados y corregir desviaciones antes de

que los problemas se vuelvan criticos. Esta madurez se
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expresa en planes claros, indicadores confiables, equipos
comprometidos, comités activos, cultura de seguridad y
liderazgo coherente. Los estudios sobre preparaciéon ante
desastres, resiliencia hospitalaria y monitoreo de seguridad
demuestran que la capacidad de respuesta depende tanto
de los recursos disponibles como de la organizacién previa
y del aprendizaje institucional acumulado (Hertelendy et

al., 2026; Almeida et al., 2026; Salmasian et al., 2025).

En consecuencia, la direccion hospitalaria debe
entenderse como una préactica técnica, ética y humana.
Técnica, porque requiere conocimiento de procesos,
indicadores, finanzas, calidad, tecnologia y gestion del
talento. Etica, porque sus decisiones afectan la vida, la
dignidad y la seguridad de los pacientes. Humana, porque
ninguna estrategia tiene sentido si no mejora la experiencia
de quienes reciben y brindan atencion. Desde esta
perspectiva, el gestor hospitalario se convierte en un
articulador de capacidades institucionales y no solo en un
administrador de recursos. La evidencia sobre liderazgo,

participacion del paciente, sostenibilidad y transformacion
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digital confirma que las organizaciones de salud necesitan
una direccién capaz de equilibrar eficiencia, calidad,
innovacion y responsabilidad social (Kang et al., 2025; Cha
et al., 2025; Rodriguez-Cala et al., 2025; Galdiero et al.,
2025).
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Capitulo 2. Calidad asistencial y seguridad del

paciente

21 La calidad asistencial como eje de la gestiéon

hospitalaria

La calidad asistencial se comprende como la capacidad
de una organizacion de salud para ofrecer servicios
seguros, oportunos, efectivos, eficientes, equitativos y
centrados en la persona. En el d&mbito hospitalario, la
calidad no puede reducirse a la disponibilidad de médicos,
camas, equipos o medicamentos, porque también depende
de la forma en que se organizan los procesos, se comunican
los equipos, se registran las decisiones clinicas y se evaltian
los resultados institucionales. Desde una perspectiva
directiva, el gestor hospitalario entiende que la calidad
asistencial no es un departamento aislado, sino una
responsabilidad transversal que compromete a la direccién,
los servicios clinicos, enfermeria, farmacia, laboratorio,
imagenologia, admisiéon, mantenimiento, limpieza,
seguridad y atenciéon al usuario. La evidencia reciente

sostiene que los modelos de evaluacion de calidad y
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seguridad deben funcionar a nivel organizacional y
nacional, mediante herramientas que permitan comprobar
el cumplimiento de estandares y orientar la mejora

institucional (Katsapi et al., 2025; Thompson et al., 2026).

La calidad asistencial también debe interpretarse como
una experiencia integral del paciente dentro del hospital.
Una atencién puede ser técnicamente correcta, pero si el
paciente espera demasiado, no recibe informacién clara,
enfrenta tramites confusos o percibe un trato distante, la
calidad global se debilita. El gestor hospitalario debe
comprender que la calidad se expresa tanto en el resultado
clinico como en el recorrido que vive la persona desde su
ingreso hasta su egreso. Por ello, los hospitales necesitan
revisar procesos de admision, triaje, consulta, diagnéstico,
tratamiento, hospitalizacién, alta, referencia y seguimiento.
Las investigaciones sobre participaciéon del paciente y
desempefio organizacional muestran que la incorporaciéon
de pacientes y familias en procesos consultivos puede

aportar evidencia practica sobre problemas que Ila
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institucion no siempre observa desde sus indicadores

internos (Cha et al., 2025; Teo et al., 2025).

En la practica institucional, la calidad asistencial se
evidencia cuando existe coherencia entre lo que el hospital
promete, lo que sus protocolos establecen y lo que
realmente ocurre en los servicios. Un hospital puede tener
manuales bien redactados, pero si los equipos no los
conocen, no los aplican o no reciben supervision, la calidad
queda limitada al plano documental. El gestor hospitalario
debe evitar que los estandares se conviertan en archivos
estaticos y debe promover que se transformen en habitos
cotidianos. Esta exigencia es especialmente importante en
servicios de alto riesgo, como emergencia, cirugia,
cuidados intensivos, maternidad, neonatologia y farmacia,
donde una falla de comunicacién o un retraso puede tener
consecuencias relevantes. La literatura sobre monitoreo de
métricas de seguridad y calidad hospitalaria confirma que
la evaluacién permanente permite identificar brechas entre
la norma institucional y la practica real (Salmasian et al.,

025; Katsapi et al., 2025).
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La gestion de la calidad asistencial exige pasar de una
légica reactiva a una légica preventiva. En un modelo
reactivo, la institucién actda cuando ocurre la queja, el
evento adverso, la complicaciéon o el conflicto; en un
modelo preventivo, el hospital analiza riesgos, fortalece
procesos, capacita equipos y revisa indicadores antes de
que el dafio ocurra. El gestor hospitalario debe liderar esta
transiciéon, porque la prevenciéon requiere disciplina
institucional, seguimiento constante y capacidad para
aprender de los datos. Los estudios sobre gestion de
riesgos, prevencion de caidas y mejora de calidad muestran
que las organizaciones obtienen mejores resultados cuando
trasladan los marcos de gestion del riesgo hacia la préctica
cotidiana y no los conservan tinicamente como documentos
de cumplimiento formal (Golcuk & Karakoyun, 2025;
Jetffers & Anderson, 2025).

2.2 Seguridad del paciente como responsabilidad

institucional

La seguridad del paciente se refiere al conjunto de

acciones destinadas a prevenir dafios evitables durante la
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atencioén sanitaria. En el hospital, esta responsabilidad se
vuelve prioritaria porque los pacientes suelen encontrarse
en condiciones de vulnerabilidad, dependen de decisiones
técnicas y atraviesan procesos en los que intervienen
multiples profesionales. El gestor hospitalario comprende
que la seguridad no depende dunicamente de la
competencia individual de cada trabajador, sino del disefio
de sistemas capaces de reducir errores, anticipar riesgos y
responder oportunamente cuando aparece una falla. La
evidencia sobre monitoreo de métricas de seguridad en
hospitales afiliados a Harvard muestra que la medicién
sistemdtica de eventos, indicadores y procesos permite
fortalecer el aprendizaje institucional y orientar acciones de

mejora (Salmasian et al., 2025).

La seguridad del paciente debe ser entendida como
una cultura organizacional y no solo como un conjunto de
protocolos. Una cultura de seguridad existe cuando el
personal reporta incidentes, comunica riesgos, solicita
ayuda, cumple procedimientos y participa en la mejora sin

emor a represalias injustas. En cambio, una cultura débil
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aparece cuando los errores se ocultan, las fallas se
normalizan y los trabajadores prefieren guardar silencio
para evitar sanciones. El gestor hospitalario debe construir
un ambiente donde el reporte se entienda como una
oportunidad de aprendizaje y no como una amenaza
personal. La literatura sobre seguridad del paciente y
participaciéon de cuidadores sostiene que los hospitales
pueden avanzar hacia metas internacionales de seguridad
cuando incorporan a profesionales, pacientes y familias
como aliados del cuidado seguro (Teo et al., 2025; Katsapi

et al., 2025).

En los hospitales, los riesgos para la seguridad del
paciente pueden surgir en distintos momentos del proceso
asistencial. Pueden aparecer durante la identificaciéon del
paciente, la administracion de medicamentos, la
transfusion, la cirugia, la atencién de emergencia, el
traslado interno, la entrega de turno, el uso de dispositivos
médicos, la prevencién de infecciones o el egreso
hospitalario. El gestor hospitalario debe reconocer que

uchos eventos adversos no se explican por una sola
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acciéon incorrecta, sino por una cadena de fallas que
atraviesa comunicacion, recursos, supervision,
capacitaciéon y disefio de procesos. Los estudios sobre
problemas de calidad de enfermeria en hospitales terciarios
y monitoreo de seguridad evidencian que el analisis
estructural de fallas ayuda a identificar patrones y areas
criticas para la intervencioén institucional (Cheng et al.,

2026; Salmasian et al., 2025).

La seguridad del paciente exige liderazgo visible desde
la alta direcciéon. Cuando la direcciéon hospitalaria no
prioriza la seguridad, los equipos perciben que otros
objetivos, como produccién, rapidez o ahorro, tienen
mayor importancia que el cuidado seguro. El gestor
hospitalario debe comunicar que la seguridad no es
negociable, asignar recursos para capacitacion, fortalecer
comités técnicos, revisar indicadores y exigir cumplimiento
de barreras criticas. Esta prioridad debe expresarse en
decisiones concretas, como dotacién adecuada, protocolos
actualizados, sistemas de notificacion, analisis de eventos,

ondas de seguridad y retroalimentacion a los servicios. La
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evidencia sobre gobernanza clinica y calidad hospitalaria
sostiene que la percepcion de directivos, médicos y
enfermeras respecto a liderazgo y dotacién influye en la
capacidad institucional para sostener servicios seguros

(Thompson et al., 2026; Garnier & Eckert, 2025).

23 Cultura de seguridad y aprendizaje

organizacional

La cultura de seguridad es el conjunto de valores,
précticas y comportamientos que orientan la manera en que
una institucion identifica, comunica y gestiona los riesgos
asistenciales. En una organizacién hospitalaria madura, la
seguridad no se limita a una campafia ocasional, sino que
se integra en reuniones clinicas, entrega de turnos,
auditorias, indicadores, procesos de induccién, evaluacion
de desempefio y toma de decisiones. El gestor hospitalario
debe comprender que la cultura de seguridad se construye
de manera progresiva y requiere coherencia entre discurso,
supervision y recursos. Las investigaciones sobre calidad
hospitalaria y herramientas de cumplimiento muestran que

L seguridad se fortalece cuando los hospitales evaltan sus
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précticas con instrumentos basados en evidencia y no
Unicamente con percepciones generales (Katsapi et al.,

2025; Salmasian et al., 2025).

El aprendizaje organizacional aparece cuando el
hospital transforma los errores, incidentes, quejas y eventos
adversos en conocimiento ttil para prevenir recurrencias.
Este aprendizaje exige analizar causas, compartir
hallazgos, redisefiar procesos y verificar si las medidas
implementadas funcionan. El gestor hospitalario debe
evitar una cultura centrada solamente en encontrar
culpables, porque esa practica puede disminuir los reportes
y ocultar riesgos. En cambio, debe promover anélisis de
causa raiz, revision de procesos y construcciéon de
soluciones con los equipos involucrados. La literatura sobre
mejora de calidad y desarrollo de equipos sostiene que los
proyectos exitosos requieren grupos interdisciplinarios,
objetivos claros, liderazgo y seguimiento de resultados
para convertir problemas identificados en cambios
sostenibles (Jeffers & Anderson, 2025; Golcuk &
arakoyun, 2025).
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La comunicacién abierta es wuna condicién
indispensable para la cultura de seguridad. En hospitales
con alta complejidad, un dato omitido durante la entrega
de turno, una alergia no registrada, una orden médica
ambigua o una informacién incompleta durante un
traslado pueden generar riesgos evitables. El gestor
hospitalario debe fomentar herramientas de comunicacién
estandarizada, registros claros, reuniones de seguridad y
canales de alerta temprana. La comunicacién también debe
incluir al paciente y su familia, porque ellos pueden
detectar inconsistencias, advertir cambios y aportar
informacion relevante sobre su condiciéon. Los estudios
sobre participaciéon de cuidadores y consejos de pacientes
muestran que la integracion de la familia como aliada del
cuidado puede fortalecer el cumplimiento de objetivos de
seguridad y mejorar la orientacién institucional hacia la

persona (Teo et al., 2025; Cha et al., 2025).

La cultura de seguridad también depende de la forma
en que el hospital maneja la presién laboral. Cuando los

equipos trabajan con sobrecarga constante, escasez de
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insumos, jornadas extendidas o interrupciones frecuentes,
aumenta la probabilidad de errores y disminuye la
capacidad de vigilancia. El gestor hospitalario debe
analizar la relaciéon entre carga asistencial, dotacion,
complejidad de pacientes y eventos de seguridad, porque
exigir mas rendimiento sin redisefiar procesos puede
deteriorar la calidad. La evidencia sobre calidad de
enfermeria, gobernanza clinica y productividad
hospitalaria confirma que los problemas de dotacion,
organizacion del trabajo y supervision se relacionan con la
calidad asistencial y deben ser abordados como
componentes estructurales de la gestion hospitalaria
(Cheng et al., 2026; Thompson et al., 2026; Gebregzi et al.,
2025).

24 Gestion de riesgos asistenciales

La gestion de riesgos asistenciales consiste en
identificar, analizar, priorizar, controlar y monitorear
situaciones que pueden causar dafio al paciente o afectar la
continuidad del servicio. En el hospital, esta gestion debe

barcar riesgos clinicos, operativos, tecnologicos, logisticos,
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ambientales y comunicacionales. El gestor hospitalario
debe trabajar con una visién preventiva, porque muchos
dafios pueden evitarse cuando la institucién reconoce
anticipadamente sus puntos criticos. Una matriz de riesgos
bien aplicada permite clasificar amenazas segun
probabilidad e impacto, asignar responsables, disefiar
barreras y revisar la efectividad de las acciones. La
literatura sobre gestion empresarial del riesgo en
emergencias demuestra que los marcos preventivos
adquieren valor cuando se integran en la operacién diaria
de los servicios y no quedan limitados a documentos

institucionales (Golcuk & Karakoyun, 2025).

Los riesgos asistenciales pueden estar asociados a
procesos clinicos frecuentes, como administracion de
medicamentos, cirugias, transfusiones, procedimientos
invasivos, atencién obstétrica, cuidados intensivos,
infecciones asociadas a la atencion y caidas
intrahospitalarias. También pueden derivarse de procesos
administrativos, como errores de identificacién, demoras

en autorizaciones, fallas de archivo clinico, pérdida de
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resultados  diagnésticos o  interrupciones  en
abastecimiento. El gestor hospitalario debe analizar estos
riesgos desde una perspectiva sistémica, porque un evento
adverso suele ser consecuencia de varias fallas acumuladas.
Los estudios sobre monitoreo de seguridad del paciente y
problemas de calidad en hospitales terciarios respaldan el
analisis estructurado de eventos para identificar patrones,
servicios vulnerables y necesidades de intervencion

(Salmasian et al., 2025; Cheng et al., 2026).

La prevencion de riesgos requiere barreras de
seguridad. Estas barreras pueden incluir listas de
verificacion quirtrgica, doble identificaciéon del paciente,
conciliaciéon de medicamentos, protocolos de higiene de
manos, sefhalizacion de riesgo de caida, alertas en historia
clinica, control de esterilizacién, mantenimiento de equipos
y entrega de turno estandarizada. El gestor hospitalario
debe garantizar que estas barreras existan, sean conocidas,
se apliquen y se evaltien. Una barrera escrita que no se
supervisa pierde eficacia, porque el riesgo no disminuye

-

nicamente por la existencia de un protocolo. La evidencia
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sobre seguridad del paciente y cumplimiento de estdndares
sostiene que las herramientas de evaluacién permiten
reconocer si las organizaciones aplican realmente précticas
seguras y si estas se sostienen en la rutina asistencial

(Katsapi et al., 2025; Teo et al., 2025).

La gestion de riesgos también exige establecer sistemas
de notificacién y analisis de incidentes. Un sistema de
reporte permite conocer eventos adversos, incidentes sin
dafio, condiciones inseguras y oportunidades de mejora. El
gestor hospitalario debe proteger estos sistemas de una
cultura punitiva, porque el miedo al castigo puede reducir
la notificacién y mantener ocultos los riesgos. El analisis de
incidentes debe orientarse a comprender qué ocurri6, por
qué ocurrié, qué barreras fallaron y qué cambios deben
implementarse para evitar repeticion. Los estudios sobre
métricas de seguridad y mejora de calidad muestran que
los hospitales necesitan datos confiables, revision
interdisciplinaria y retroalimentacion para convertir los
reportes en intervenciones ttiles (Salmasian et al., 2025;

effers & Anderson, 2025).
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2.5 Indicadores de calidad y seguridad del

paciente

Los indicadores de calidad y seguridad del paciente
son herramientas que permiten medir el desempefio
hospitalario, identificar brechas y orientar decisiones de
mejora. En una organizacion de salud, aquello que no se
mide de manera sistematica suele depender de
percepciones parciales y puede quedar fuera de la agenda
directiva. El gestor hospitalario debe seleccionar
indicadores pertinentes, confiables, comparables y
accionables, porque un exceso de mediciones sin utilidad
puede saturar a los equipos y debilitar el seguimiento.
Entre los indicadores maés relevantes pueden considerarse
tiempos de espera, tasa de infecciones, eventos adversos,
reingresos, caidas, errores de medicacion, satisfaccion del
usuario, cumplimiento de protocolos, mortalidad ajustada
y cancelaciones quirtrgicas. La evidencia sobre monitoreo
de indicadores y revision de calidad demuestra que los KPI
permiten orientar mejoras cuando se analizan

peribdicamente 'y se relacionan con decisiones
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institucionales (Moschandreou & Grouzi, 2025; Salmasian

et al., 2025).

Un indicador no debe interpretarse de forma aislada,
porque su significado depende del contexto institucional,
la poblacién atendida, la complejidad de los casos y la
calidad del registro. Por ejemplo, un aumento de reportes
de incidentes puede parecer negativo, pero también puede
reflejar una cultura de seguridad mads abierta y un sistema
de notificacion mas confiable. Del mismo modo, una
reduccion del promedio de estancia puede ser positiva si se
mantiene la seguridad del alta, pero puede ser
problemaética si genera reingresos tempranos. El gestor
hospitalario debe analizar los indicadores en conjunto y
revisar tendencias antes de tomar decisiones. Los estudios
sobre  benchmarking hospitalario y desempefio
institucional evidencian que la interpretaciéon comparativa
debe considerar escenarios optimistas, pesimistas y
condiciones externas que afectan los resultados (Vara et al.,

2025).
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Los indicadores de calidad deben ser ttiles para los
equipos que realizan el trabajo diario. Si las métricas se
quedan tnicamente en la direccién o se presentan como
datos abstractos, pierden capacidad de movilizar mejoras.
El gestor hospitalario debe devolver informaciéon a los
servicios en formatos comprensibles, comparables y
orientados a la accién. Un servicio de emergencia necesita
conocer sus tiempos de triaje, permanencia y resolucion; un
quiréfano necesita revisar cancelaciones, utilizaciéon de sala
y tiempos muertos; una unidad de hospitalizaciéon necesita
observar caidas, infecciones, estancia y reingresos. La
literatura sobre mejora continua y alineacién de practicas
Lean muestra que los indicadores favorecen el cambio
cuando se conectan con procesos concretos, objetivos

estratégicos y participacion del personal involucrado

(Zuidland et al., 2025; Martins Drei & Angulo-Meza, 2026).

La calidad de los indicadores depende de la calidad de
los datos. Un hospital puede contar con sistemas
informaticos avanzados, pero si el personal registra tarde,

egistra de manera incompleta o utiliza criterios distintos,

Wor ing"t/\)

— EDITORIAL —



Pagina |73

la informacion pierde confiabilidad. El gestor hospitalario
debe fortalecer la estandarizacion del registro, la
capacitacion, la auditoria de datos y la interoperabilidad de
sistemas. En la transformacion digital hospitalaria, la
informacién debe convertirse en un activo estratégico para
mejorar la atencién, no en una carga administrativa que
aleja al personal del paciente. Los estudios sobre salud
digital, madurez organizacional y cadenas de valor en
salud muestran que la digitalizacion aporta valor cuando
mejora los flujos de informacioén, apoya la toma de
decisiones y se integra con los procesos asistenciales

(Galdiero et al., 2025; Hung et al., 2025).

2.6 Mejora continua en la calidad asistencial

La mejora continua constituye una practica esencial
para sostener la calidad asistencial, porque ningtn hospital
alcanza resultados 6ptimos de manera permanente sin
revisar sus procesos, corregir desviaciones y aprender de la

experiencia institucional. En las organizaciones de salud, la
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mejora continua no debe entenderse como una actividad
eventual, sino como una forma de gestion que permite
identificar problemas, priorizar intervenciones, ejecutar
cambios, medir efectos y ajustar decisiones. El gestor
hospitalario debe promover esta l6gica en todos los niveles,
desde la alta direcciéon hasta los servicios clinicos y
administrativos, porque la calidad se construye en la rutina
diaria y no inicamente en auditorias externas. La evidencia
sobre proyectos de mejora de calidad sostiene que los
equipos exitosos requieren objetivos claros, liderazgo,
seguimiento, andlisis de datos y participacion
interdisciplinaria para transformar problemas en
resultados sostenibles (Jeffers & Anderson, 2025;

Moschandreou & Grouzi, 2025).

En la préactica hospitalaria, la mejora continua suele
comenzar con la identificacion de una brecha entre el
resultado esperado y el resultado observado. Esta brecha
puede expresarse en demoras, eventos adversos, quejas,
infecciones, cancelaciones quirdrgicas, reingresos, fallas de

omunicacién, errores de medicacion o pérdida de
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continuidad asistencial. El gestor hospitalario debe evitar
respuestas improvisadas y debe conducir al equipo hacia
un andlisis ordenado de causas, porque muchas veces el
sintoma visible no coincide con el origen del problema. Una
demora en el alta, por ejemplo, puede estar asociada con
retrasos médicos, tramites administrativos, falta de
transporte, espera de medicamentos o ausencia de
coordinacion familiar. Los estudios sobre gestiéon por
procesos y practicas Lean en hospitales muestran que el
redisefio de flujos permite identificar desperdicios, cuellos
de botella y actividades que no agregan valor al paciente

(Zuidland et al., 2025; Martins Drei & Angulo-Meza, 2026).

La mejora continua exige seleccionar metodologias
apropiadas para cada problema institucional. Algunas
organizaciones utilizan ciclos de mejora, anélisis de causa
raiz, mapas de procesos, tableros de control, auditorias
clinicas, benchmarking, gestion Lean o herramientas de
evaluacion de riesgos. La utilidad de estas metodologias
depende de su aplicacion disciplinada y de la participacion

de quienes conocen el proceso desde la practica cotidiana.
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El gestor hospitalario debe evitar imponer soluciones sin
escuchar a los equipos, porque los trabajadores que
ejecutan el proceso suelen identificar detalles que no
aparecen en los reportes administrativos. La literatura
sobre desarrollo de equipos para proyectos de calidad
confirma que la mejora se fortalece cuando se conforman
grupos interdisciplinarios, se delimitan responsabilidades
y se mide el impacto de las intervenciones implementadas

(Jetfers & Anderson, 2025; Golcuk & Karakoyun, 2025).

La mejora continua debe vincularse con la evaluacién
de resultados, porque una intervencion no puede
considerarse exitosa solo porque fue ejecutada. Un hospital
puede capacitar personal, actualizar protocolos o instalar
sefialética, pero debe verificar si esas acciones redujeron
eventos adversos, mejoraron tiempos, aumentaron
cumplimiento o elevaron la satisfaccion del usuario. El
gestor hospitalario debe establecer indicadores antes y
después de cada intervenciéon para comprobar si el cambio
genero beneficio real. Esta exigencia protege a la instituciéon

de acciones simbolicas que consumen recursos sin
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modificar resultados. La evidencia sobre monitoreo de
indicadores de calidad y métricas de seguridad demuestra
que la revision periddica de datos permite comprobar
avances, detectar retrocesos y orientar nuevas decisiones de

mejora (Moschandreou & Grouzi, 2025; Salmasian et al.,

2025).

2.7 Participaciéon del paciente y la familia en la

calidad y seguridad

La participacion del paciente y la familia se ha
convertido en una dimensién relevante de la calidad
asistencial, porque la persona atendida no es un receptor
pasivo del servicio, sino un actor que puede aportar
informacion, advertir riesgos y evaluar la experiencia de
atencion. En la gestion hospitalaria contemporanea,
escuchar al paciente permite comprender aspectos que los
indicadores tradicionales no siempre captan, como claridad
de la informacién, trato recibido, orientacién dentro del
hospital, continuidad del cuidado y confianza en el equipo.
El gestor hospitalario debe considerar que la calidad no se

pleta solo con resultados clinicos, sino también con la
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percepcion de seguridad, respeto y acompafamiento que
experimenta la persona. La evidencia sobre consejos de
pacientes y familiares muestra que la participacion
organizada de usuarios puede aportar informacion util

para mejorar el desempenio institucional (Cha et al., 2025;

Teo et al., 2025).

En seguridad del paciente, la familia puede funcionar
como una barrera adicional cuando recibe informacion
clara y participa de manera adecuada. Los familiares
pueden alertar sobre alergias, cambios clinicos,
medicamentos habituales, confusién en la identificaciéon
del paciente o incumplimiento de indicaciones previas. Sin
embargo, esa participacién debe ser orientada por el equipo
de salud, porque no se trata de trasladar responsabilidades
profesionales al paciente o su familia, sino de integrarlos
como aliados del cuidado seguro. El gestor hospitalario
debe promover politicas de comunicacién, consentimiento
informado, educacion al alta y acompafiamiento familiar en
procesos de mayor riesgo. Los estudios sobre

ransformacién de cuidadores en socios de seguridad
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destacan que la participacién familiar puede contribuir al
cumplimiento de metas de seguridad cuando se estructura
con orientacion, roles claros y comunicacion efectiva (Teo

et al., 2025).

La experiencia institucional demuestra que muchas
quejas de los usuarios no surgen tnicamente por fallas
clinicas, sino por deficiencias de comunicacién, trato,
tiempos, orientaciéon y expectativas no gestionadas. Un
paciente puede aceptar una espera cuando entiende la
razon y recibe informacién oportuna, pero puede sentirse
abandonado si nadie explica el proceso. Del mismo modo,
una familia puede colaborar mejor con el tratamiento
cuando comprende signos de alarma, cuidados posteriores
y pasos a seguir después del alta. El gestor hospitalario
debe integrar la comunicacién como un componente de
calidad, no como una cortesia secundaria. La literatura
sobre participacion del paciente y desempefio
organizacional sostiene que las instituciones que escuchan

sistematicamente a usuarios y familias pueden identificar
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oportunidades de mejora en servicios, procesos y cultura

asistencial (Cha et al., 2025; Katsapi et al., 2025).

La participacion del paciente también exige
mecanismos formales de recoleccion y analisis de la
experiencia usuaria. Encuestas de satisfacciéon, buzones,
entrevistas, rondas de experiencia, consejos consultivos,
analisis de reclamos y seguimiento posalta pueden aportar
informacién valiosa para la mejora. El gestor hospitalario
debe asegurar que estos mecanismos no se limiten a
acumular opiniones, sino que alimenten decisiones
concretas. Una queja repetida sobre demora en farmacia,
orientacién deficiente o trato inadecuado debe convertirse
en revisiéon de procesos, capacitacién o redisefio de flujos.
La evidencia sobre mejora de calidad y evaluaciéon
institucional respalda que la informacién del usuario
adquiere valor cuando se integra con indicadores
operativos y acciones de seguimiento verificables (Jeffers &

Anderson, 2025; Salmasian et al., 2025).
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2.8 Humanizaciéon de la atencion y calidad

percibida

La humanizaciéon de la atenciéon forma parte de la
calidad asistencial porque el hospital atiende a personas
que atraviesan dolor, incertidumbre, miedo, dependencia y
vulnerabilidad. La gestion hospitalaria no puede separar la
calidad técnica del trato humano, ya que una intervencion
clinicamente adecuada puede perder valor si se realiza con
indiferencia, informacién insuficiente o ausencia de
respeto. El gestor hospitalario debe promover una cultura
institucional donde la persona sea tratada con dignidad,
confidencialidad, empatia y claridad. La calidad percibida
se construye en detalles cotidianos: saludo, escucha,
privacidad, orientacién, explicacion del procedimiento,
manejo del dolor y acompafiamiento. La literatura sobre
participacion del paciente y seguridad asistencial sugiere
que la experiencia del usuario debe incorporarse como una
fuente relevante para evaluar y mejorar la calidad

institucional (Cha et al., 2025; Teo et al., 2025).
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Humanizar no significa disminuir la exigencia técnica
ni reemplazar los protocolos por buena voluntad. Al
contrario, una atencién humanizada requiere procesos
ordenados, tiempos razonables, equipos coordinados y
comunicacion clara. La empatia se vuelve dificil cuando los
servicios estan saturados, los turnos estdn mal organizados
o los profesionales carecen de apoyo institucional. Por ello,
el gestor hospitalario debe comprender que la
humanizaciéon también depende de condiciones
organizacionales. Un trabajador agotado, sin insumos o
expuesto a presién constante puede tener menor capacidad
para sostener una relaciéon terapéutica adecuada. Los
estudios sobre gobernanza clinica, dotacién y calidad
hospitalaria muestran que las condiciones de trabajo, la
coordinaciéon y el liderazgo influyen en la calidad del
cuidado ofrecido al paciente (Thompson et al., 2026; Cheng
et al., 2026).

La calidad percibida se relaciona con la confianza que
el paciente deposita en la institucion. Esta confianza se

ortalece cuando la informacién es coherente, el trato es
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respetuoso, los procesos son comprensibles y las respuestas
son oportunas. En cambio, se debilita cuando existen
mensajes contradictorios, pérdida de documentos, falta de
seguimiento o sensacion de abandono. EI gestor
hospitalario debe revisar la experiencia del paciente como
un proceso completo y no como una suma de contactos
aislados. Desde el ingreso hasta el alta, cada interacciéon
contribuye a formar una opinién sobre la instituciéon. La
evidencia sobre desempefio organizacional y participacion
de pacientes muestra que la experiencia usuaria puede
convertirse en un componente estratégico para mejorar
servicios y fortalecer legitimidad institucional (Cha et al.,

2025; Katsapi et al., 2025).

La humanizacién también se vincula con la equidad en
la atencién. Un hospital de calidad debe procurar que la
seguridad, la informacién y el trato digno no dependan del
origen social, el nivel educativo, la edad, la discapacidad, el
idioma, la condicién econémica o el tipo de cobertura del
paciente. El gestor hospitalario debe promover protocolos

atencion  inclusiva, sefalética  comprensible,

W rkin l’ﬂN

— EDITORIAL —



Pagina | 84

comunicaciéon adaptada y mecanismos para proteger a
personas en mayor vulnerabilidad. La calidad asistencial
pierde sentido si solo beneficia a ciertos grupos y deja
barreras para otros. La literatura sobre calidad hospitalaria
y responsabilidad social en salud respalda que las
organizaciones sanitarias deben orientar su gestion hacia
resultados clinicos, sociales y éticos coherentes con el
derecho a una atencion segura y digna (Rodriguez-Cala et

al., 2025; Katsapi et al., 2025).

2.9 Estandares, protocolos y acreditacion como

soporte de la calidad

Los estandares, protocolos y procesos de acreditaciéon
constituyen soportes importantes para la calidad
asistencial, porque permiten organizar criterios comunes,
reducir variabilidad y demostrar cumplimiento de
condiciones minimas de seguridad. En un hospital, la
variabilidad no controlada puede generar resultados
desiguales, especialmente cuando cada profesional o
servicio acttia segtn criterios propios sin alineacion

institucional. El gestor hospitalario debe procurar que los
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protocolos sean claros, actualizados, accesibles y aplicables,
porque un documento complejo o desconocido tiene poca
utilidad practica. La evidencia sobre evaluacioén de calidad
y seguridad en hospitales muestra que las herramientas de
cumplimiento basadas en evidencia permiten valorar si
una organizaciéon mantiene estdndares consistentes a nivel

institucional (Katsapi et al., 2025).

La acreditacion hospitalaria no debe ser entendida
como un trdmite documental, sino como un proceso de
transformaciéon organizacional. Preparar una institucion
para acreditaciéon implica revisar gestion del paciente,
seguridad, derechos, infraestructura, talento humano,
medicamentos,  infecciones, registros, continuidad
asistencial, gobierno institucional e indicadores. El gestor
hospitalario debe evitar que la acreditacién se convierta en
una carrera temporal para ordenar papeles antes de una
visita externa. Su verdadero valor aparece cuando los
estindares se incorporan en la practica cotidiana y se
mantienen después de la evaluacién. Los estudios sobre

eguridad del paciente y monitoreo de meétricas
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demuestran que la calidad se sostiene cuando los sistemas
de medicién, revision y retroalimentacion forman parte de
la gestion diaria (Salmasian et al., 2025; Moschandreou &

Grouzi, 2025).

Los protocolos clinicos y administrativos deben
integrarse con la capacitacion del personal. No basta con
aprobar un procedimiento si los trabajadores no reciben
induccién, préctica supervisada y actualizacion. En areas
criticas, los protocolos deben acompafiarse de
simulaciones, listas de verificacion, auditorias y
retroalimentacion. El gestor hospitalario debe identificar
cuales protocolos son prioritarios por su impacto en
seguridad, como identificacion del paciente, cirugia segura,
administracion de medicamentos, prevenciéon de
infecciones, traslado intrahospitalario y alta segura. La
literatura sobre mejora de calidad y seguridad del paciente
sostiene que los cambios son mas efectivos cuando se
acompafian de equipos entrenados, objetivos medibles y
evaluacion posterior de cumplimiento (Jeffers & Anderson,

025; Teo et al., 2025).
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La gestion documental es una dimensién fundamental
para sostener estandares y acreditacion. Historias clinicas
incompletas, consentimientos ausentes, registros
inconsistentes o protocolos desactualizados pueden afectar
la continuidad asistencial y la defensa institucional frente a
auditorias o eventos adversos. El gestor hospitalario debe
promover sistemas documentales ordenados, digitales
cuando sea posible, con responsables claros y criterios de
actualizacion. La transformacion digital puede fortalecer
esta dimensién si se implementa con interoperabilidad,
capacitaciéon y control de calidad del dato. Los estudios
sobre madurez digital y cadenas de valor en salud
muestran que la digitalizacion puede mejorar la gestion
cuando facilita informacién confiable, trazabilidad y toma
de decisiones integradas (Galdiero et al., 2025; Hung et al.,
2025).

210 Experiencias aplicadas en calidad y seguridad

hospitalaria

Desde la experiencia de gestién, una de las primeras

ecciones es que la calidad asistencial no mejora solo con
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exigir mds compromiso al personal. La mejora requiere
comprender las condiciones reales en las que los equipos
trabajan, los obstaculos que enfrentan y los procesos que
dificultan el cumplimiento de los estandares. Si una
enfermera debe atender multiples pacientes complejos sin
apoyo suficiente, si farmacia entrega medicamentos tarde o
si los resultados de laboratorio no estan disponibles a
tiempo, el riesgo no se soluciona tnicamente con llamados
de atencién. El gestor hospitalario debe analizar el sistema
completo antes de atribuir responsabilidades individuales.
La evidencia sobre calidad de enfermeria, gobernanza
clinica y gestion de capacidad muestra que los resultados
asistenciales dependen de organizacion, dotacién, procesos
y liderazgo institucional (Cheng et al., 2026; Thompson et
al., 2026; Mokashi et al., 2025).

Otra experiencia frecuente consiste en descubrir que
los indicadores pueden revelar problemas que la rutina
habia normalizado. Tiempos prolongados de espera, caidas
recurrentes, infecciones repetidas, cancelaciones

quirtrgicas o reclamos por informacion deficiente pueden
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parecer parte del funcionamiento habitual si no se miden
con claridad. El gestor hospitalario debe wusar los
indicadores para cuestionar la normalizacion de fallas y
construir una agenda de mejora. Cuando un dato se revisa
con el equipo, se compara con una meta y se convierte en
accion, deja de ser un ntimero y se transforma en una
herramienta directiva. Los estudios sobre indicadores clave
de desempetio y seguridad del paciente confirman que la
medicion sisteméatica permite identificar brechas, sostener
seguimiento y orientar intervenciones institucionales

(Moschandreou & Grouzi, 2025; Salmasian et al., 2025).

La experiencia también demuestra que la calidad
asistencial mejora cuando los servicios dejan de trabajar
como islas. La seguridad del paciente depende de
transiciones adecuadas entre 4reas: emergencia a
hospitalizacion, hospitalizacion a quiréfano, quiréfano a
recuperacién, recuperaciéon a sala, sala a alta y alta a
seguimiento. Cada transicion puede convertirse en un
punto de riesgo si la informacion se pierde o llega

incompleta. El gestor hospitalario debe fortalecer la
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continuidad mediante entregas de turno estandarizadas,
registros compartidos, responsables definidos y
comunicacién entre servicios. La literatura sobre gestion
por procesos, mejora Lean y participacion de equipos
sostiene que la alineacién de précticas operativas con
objetivos estratégicos permite reducir fragmentacién y
mejorar resultados institucionales (Zuidland et al., 2025;

Martins Drei & Angulo-Meza, 2026).

Finalmente, la gestion de calidad ensefia que la
seguridad del paciente necesita constancia directiva. Las
campafias iniciales suelen generar entusiasmo, pero los
resultados se pierden si no existe seguimiento,
retroalimentacion y liderazgo sostenido. El gestor
hospitalario debe mantener la calidad en la agenda
institucional mediante reuniones periddicas, revision de
indicadores, rondas de seguridad, auditorias, formacion y
reconocimiento de buenas practicas. La calidad no se
instala de una vez; se cultiva en el tiempo. La evidencia
sobre equipos de mejora, cumplimiento de estandares y

onitoreo de seguridad confirma que los cambios
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sostenibles requieren liderazgo, medicién, aprendizaje y
participacion continua de los profesionales de salud (Jeffers
& Anderson, 2025; Katsapi et al.,, 2025; Salmasian et al.,
2025).

2.11 Cierre del capitulo

El capitulo permite afirmar que la calidad asistencial y
la seguridad del paciente constituyen dimensiones
centrales de la gestiéon hospitalaria contemporénea. La
calidad no puede reducirse a infraestructura, produccion
de servicios o cumplimiento documental, porque implica
resultados clinicos, experiencia usuaria, procesos seguros,
comunicacién efectiva, equidad, humanizacion y mejora
continua. El gestor hospitalario debe comprender que la
calidad se construye de manera transversal y que cada
servicio, desde la emergencia hasta la administracion,
influye en la experiencia final del paciente. La evidencia
revisada coincide en que los hospitales requieren
herramientas de evaluacién, indicadores, cultura de

seguridad, participacion del wusuario y liderazgo

él)vle’ in “A;

— EDITORIAL —



Pagina |92

institucional para sostener estandares confiables (Katsapi et

al., 2025; Thompson et al., 2026; Cha et al., 2025).

La seguridad del paciente representa una
responsabilidad ética y organizacional que debe expresarse
en sistemas de prevencion, reporte, andlisis y aprendizaje.
No basta con esperar que cada profesional actae
correctamente, porque incluso los equipos competentes
pueden equivocarse cuando los procesos estan mal
disefiados, los recursos son insuficientes o la comunicacién
es deficiente. El gestor hospitalario debe construir barreras
institucionales que reduzcan el riesgo de dafio y debe
promover una cultura donde los errores sean analizados
para aprender y no ocultados por temor. La literatura sobre
métricas de seguridad, participacion familiar y gestiéon de
riesgos muestra que la seguridad mejora cuando los
hospitales combinan  medicién, cultura abierta,
participacion y acciones preventivas (Salmasian et al., 2025;

Teo et al., 2025; Golcuk & Karakoyun, 2025).
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En consecuencia, una organizacion de salud que aspire
a la excelencia debe integrar calidad y seguridad dentro de
su estrategia general. Esto significa incluirlas en Ia
planificacién, el presupuesto, la capacitacion, los tableros
de indicadores, los procesos de acreditacion y la evaluacion
de desemperio. La calidad asistencial no debe ser una tarea
adicional del personal, sino la forma correcta de gestionar
el hospital. Desde esta perspectiva, el directivo sanitario
cumple la funcién de alinear procesos, personas,
informacién y cultura para que la atenciéon sea segura,
digna y sostenible. Los estudios sobre mejora continua,
transformacién digital y responsabilidad social en salud
confirman que las instituciones mas solidas son aquellas
que convierten la calidad en una practica estructural y no
en una respuesta ocasional ante auditorias o crisis (Jeffers
& Anderson, 2025; Galdiero et al., 2025; Rodriguez-Cala et
al., 2025).
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Capitulo 3. Indicadores sanitarios, eficiencia y

sostenibilidad hospitalaria

3.1 Los indicadores sanitarios como herramientas de
gestion

Los indicadores sanitarios constituyen instrumentos
fundamentales para convertir la informacién hospitalaria
en decisiones directivas. En una organizacién de salud, la
gestiéon no puede depender tinicamente de percepciones,
experiencias aisladas o reportes narrativos, porque la
complejidad asistencial exige evidencias que permitan
reconocer tendencias, comparar resultados, identificar
riesgos y priorizar intervenciones. El gestor hospitalario
comprende que un indicador no es solo un nimero, sino
una sefial que muestra cémo funciona un proceso clinico,
administrativo, financiero u operativo. Por ello, los
indicadores deben ser pertinentes, medibles, confiables,
comparables y ttiles para la accién. La literatura reciente
sobre monitoreo de métricas de seguridad y revisiéon de
indicadores de calidad sostiene que los hospitales mejoran

s procesos cuando miden sistematicamente, interpretan
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resultados y vinculan los datos con decisiones
institucionales verificables (Moschandreou & Grouzi, 2025;

Salmasian et al., 2025).

En la practica hospitalaria, los indicadores permiten
responder preguntas esenciales para la direcciéon: cuantos
pacientes se atienden, cudnto tiempo esperan, cudntas
camas se ocupan, cuantos eventos adversos ocurren,
cuantas cirugias se cancelan, cudnto cuesta un servicio,
cuantos pacientes reingresan, cuantos usuarios se sienten
satisfechos y cuédntos procesos cumplen los estdndares
establecidos. Estas preguntas no solo tienen valor
administrativo, porque detrds de cada dato existe una
consecuencia sobre la seguridad, la experiencia del
paciente y la sostenibilidad institucional. Un hospital que
no mide sus tiempos de espera dificilmente podra corregir
demoras; una institucién que no mide infecciones, caidas o
errores de medicacion puede normalizar riesgos evitables.
La evidencia sobre desempefio hospitalario y
benchmarking confirma que el seguimiento de indicadores

permite comparar escenarios, reconocer brechas y orientar
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mejoras en hospitales ptblicos y privados (Vara et al., 2025;

Katsapi et al., 2025).

El gestor hospitalario debe seleccionar indicadores de
acuerdo con la misién institucional, la complejidad de los
servicios y los objetivos estratégicos. No todos los
indicadores son igualmente ttiles para todos los hospitales,
porque una instituciéon de alta complejidad, un hospital
béasico, una clinica privada, un centro especializado o una
red ambulatoria tienen prioridades diferentes. Sin
embargo, toda organizaciéon sanitaria necesita medir
calidad, seguridad, productividad, eficiencia, acceso,
continuidad, experiencia usuaria y sostenibilidad. La
seleccion debe evitar dos extremos: medir muy poco y
perder control sobre la gestiéon, o medir demasiado y
saturar a los equipos con datos que no se utilizan. Los
estudios sobre eficiencia hospitalaria, gestiéon de capacidad
y mejora Lean muestran que las métricas son mas ttiles
cuando se conectan con procesos concretos, objetivos claros
y decisiones de mejora continua (Mokashi et al., 2025;

artins Drei & Angulo-Meza, 2026; Zuidland et al., 2025).
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Una caracteristica esencial de todo indicador es su
férmula. La férmula permite establecer de manera precisa
qué se mide, como se calcula y qué interpretacion debe
realizarse. Sin una férmula clara, los equipos pueden
calcular el mismo indicador con criterios diferentes y
producir datos inconsistentes. Por ejemplo, la ocupacion
hospitalaria puede variar si se calcula con camas
disponibles, camas instaladas o camas habilitadas; la tasa
de reingreso puede cambiar si se consideran 7, 15 o 30 dias;
y la tasa de infecciones puede interpretarse de manera
distinta si se expresa por egresos, dias-paciente o
procedimientos. El gestor hospitalario debe asegurar
definiciones operativas estandarizadas para evitar
comparaciones erréneas. La literatura sobre indicadores de
calidad y seguridad destaca que la confiabilidad del dato
depende de criterios homogéneos, registros completos y
revision sistematica (Salmasian et al., 2025; Moschandreou

& Grouzi, 2025).
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3.2 Indicadores clinicos, administrativos, financieros

y de experiencia usuaria

Los indicadores clinicos permiten evaluar resultados
directamente relacionados con la atencién del paciente.
Entre ellos se encuentran mortalidad hospitalaria,
reingresos, infecciones asociadas a la atenciéon de salud,
eventos adversos, caidas intrahospitalarias, errores de
medicacién, complicaciones quirtrgicas, cumplimiento de
guias clinicas y oportunidad diagnéstica. El gestor
hospitalario debe analizarlos con prudencia, porque los
resultados clinicos dependen de la complejidad de los
pacientes, los criterios de ingreso, la disponibilidad de
recursos, la calidad del registro y la capacidad resolutiva de
la institucion. Un aumento de eventos reportados no
siempre significa peor seguridad, ya que puede reflejar una
mejor cultura de notificacién. La evidencia sobre métricas
de seguridad del paciente muestra que los indicadores
clinicos deben interpretarse junto con procesos de reporte,
analisis de causas y acciones de mejora (Salmasian et al.,

2025; Cheng et al., 2026).
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Una férmula béasica para medir la mortalidad
hospitalaria es: Tasa de mortalidad hospitalaria =
(Namero de defunciones hospitalarias en el periodo /
Namero total de egresos hospitalarios en el periodo) x

100.

TASA DE MORTALIDAD HOSPITALARIA

Indica el porcentaje de pacientes que fallecen durante su estancia hospitalaria,
en relacién con el total de egresos en un periodo determinado.

Numero de defunciones
hospitalarias en el periodo

Tasa de

mortalidad = — = 3 X 100

hospitalaria Numero total de egresos
hospitalarios en el periodo

| Donde:

i Namero de defunciones hospitalarias en el periodo: Interpretacion:
Total de pacientes fallecidas durante su estancia en el hospital, en el periodo analizado. Sila tasa es 2%, significa que. ry

i Namero total de egresos hospitalarios en el periodo: PREsIeRAOt gL

; 3 : § . " hospitalarios en el perfodo,
Total de pacientes dados de alta (vivos o fallecidos) del hospital, en el periodo analizado ot ol

* 100: durante la estancia
Multiplica el resultado por 100 para expresarlo comao percentaje.

100

Este indicador permite conocer la proporcién de
egresos que finalizaron en defuncién, aunque debe
ajustarse segtin complejidad, edad, diagnéstico y gravedad
para evitar interpretaciones injustas. Para reingresos, una
féormula frecuente es: Tasa de reingreso a 30 dias =

(Numero de pacientes reingresados dentro de los 30 dias
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posteriores al alta / Ntumero total de egresos vivos en el

periodo) x 100.

TASA DE REINGRESO A 30 DIiAS

Indica el porcentaje de pacientes que vuelven a ingresar al hospital
dentro de los 30 dias posteriores al alta, en relacion con el total
de egresos vivos del periodo.

A
v

+ |- Namero de pacientes
I'i) reingresados dentro de los

30 dias posteriores al alta

Tasa de

reingreso a *|100 )
30 dias o®e ' Nimero total de egresos

} amn vivos en el periodo

L

Donde:

Numero de pacientes reingresados dentro de los
30 dias posteriores al alta:
Total de pacientes que volvieron a ser hospitalizados

dentro de los 30 dias siguientes a su alta.

Numero total de egresos vivos en el periodo:
Total de pacientes dados de alta vivos
durante el periodo analizado.

N % 100:
l\lloo/‘ Multiplica el resultado por 100 para expresarlo
— como porcentaje.

& Interpretacion:
Si la tasa es 5%, significa que por cada 100 pacientes
dados de alta vivos, 5 reingresaron al hospital dentro

de los 30 dfas.

Estos indicadores ayudan a evaluar continuidad del
cuidado, pertinencia del alta y seguimiento posterior. La
literatura sobre desempefio hospitalario advierte que los

indicadores de resultado requieren analisis contextual y
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comparacion responsable para evitar conclusiones

simplistas (Vara et al., 2025; Salmasian et al., 2025).

Los indicadores administrativos y operativos permiten
evaluar el funcionamiento interno del hospital. Entre los
mas utilizados se encuentran ocupaciéon de camas,
promedio de estancia, giro cama, intervalo de sustitucion,
utilizacién de quiréfanos, cancelacién quirtrgica, tiempos
de espera, productividad de consulta externa,
productividad de emergencia y oportunidad en entrega de
resultados  diagnésticos.  Estos  indicadores  son
indispensables porque muestran si los recursos estdn

siendo utilizados de manera adecuada.

Un hospital puede tener camas disponibles, pero si el
intervalo de sustitucion es alto, puede existir lentitud en
limpieza, admisién o asignacién; también puede tener
quiréfanos modernos, pero si la utilizacion es baja, puede
haber problemas de programacion, anestesia, esterilizacion
o disponibilidad de pacientes. Los estudios sobre

capacidad hospitalaria, programacién quirtrgica vy
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eficiencia operativa respaldan el uso de estos indicadores
para identificar cuellos de botella y optimizar recursos

(Mokashi et al., 2025; Zhao et al., 2025).

Algunos indicadores operativos fundamentales

pueden calcularse con férmulas sencillas.

INDICADORES DE GESTION DE CAMAS HOSPITALARIAS

~ ~\

BB PorcenTAE DE oCUPACION B3 PromEDIO DE ESTANCIA

Porcentaje de ocupacion = Promedio de estancia =

I- l ( Dizs-cama ocupados ) e Total de dias de estancia

= de los pacientes egresados
. . Dias-cama disponibles I_l —Nﬁmero Pa—

J

- 7 ~

GIRO CAMA €3  wTERVALO DE SUSTITUCION

Intervalo de sustitucion =

Giro cama =
( Dias-cama disponibles - )

~y
R/ !
l-_l Numero total de egresos - Dias-cama ocupados
Nuamero de camas disponibles l_l

Namero total de egresos

La ocupacién hospitalaria se calcula asi: Porcentaje de
ocupacion = (Dias-cama ocupados / Dias-cama
disponibles) x 100. El promedio de estancia se calcula ast:
Promedio de estancia = Total de dias de estancia de los

pacientes egresados / Numero total de egresos. El giro
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cama se calcula asi: Giro cama = Numero total de egresos
/ Numero de camas disponibles. El intervalo de
sustitucion se calcula asi: Intervalo de sustitucion = (Dias-
cama disponibles - Dias-cama ocupados) / Numero total

de egresos.

Estos indicadores permiten conocer el uso real de la
capacidad instalada y ayudan a decidir si el problema esta
en la falta de camas, en la prolongacién innecesaria de
estancias o en demoras entre egresos e ingresos. La
evidencia sobre gestion de capacidad y mejora Lean
confirma que el andlisis de flujos hospitalarios permite
elevar eficiencia sin comprometer calidad (Martins Drei &

Angulo-Meza, 2026; Mokashi et al., 2025).

Los indicadores financieros permiten evaluar la
sostenibilidad econémica de la instituciéon. Entre ellos se
encuentran costo promedio por egreso, costo por consulta,
costo por dia cama, ejecucion presupuestaria, costo de
medicamentos por paciente, porcentaje de gasto en
personal, margen operativo, cuentas por cobrar, rotacion

de inventario y costo de no calidad. El gestor hospitalario
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debe interpretar estos indicadores sin perder la finalidad
sanitaria de la institucién, porque reducir costos sin anélisis
puede generar riesgos asistenciales, desabastecimiento o
sobrecarga laboral. La eficiencia financiera responsable
consiste en eliminar desperdicios, mejorar procesos,
reducir duplicidades y priorizar inversiones de alto
impacto. Los estudios sobre sostenibilidad hospitalaria y
desempeno de hospitales ptblicos muestran que la
eficiencia debe analizarse junto con calidad, productividad
y sostenibilidad institucional (Vara et al., 2025; Reis et al.,
2026).

Algunas férmulas financieras tutiles son: Costo
promedio por egreso = Costo total del servicio de
hospitalizacion en el periodo / Namero total de egresos
del periodo. El costo por dia cama se calcula asi: Costo por
dia cama = Costo total de hospitalizacion / Total de dias-
cama ocupados. La ejecucién presupuestaria se calcula asi:
Ejecucion presupuestaria = (Presupuesto ejecutado /
Presupuesto asignado) x 100. La rotacién de inventario se

calcula asi: Rotacion de inventario = Costo de insumos
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consumidos en el periodo / Inventario promedio del

periodo.

INDICADORES FINANCIEROS HOSPITALARIOS

A

@D cosrorromenioporecreso | | [ costo por pia cama

Costo promedio por egreso = . ;
@ Eﬂ Costo por dia cama =
| l Costo total del servicio de
-_ hospitalizacion en el periodo == Costo total de hospitalizacion
® ® Niimero total de egresos I._I Total de dias-cama ocupados

del periodo
8 2 =

E) ceecucion presupuestaria | | ) RoTACION DE INVENTARIO

Rotacién de inventario =

Ejecucidn presupuestaria =
Costo de insumos consumidos
( Presupuesto ejecutado ) <100 en el periodo
Presupuesto asignado 9 Inventario promedio

del periodo

g E,

Estos indicadores permiten identificar servicios de
mayor costo, ineficiencias en el uso de recursos y riesgos de
abastecimiento. La literatura sobre gestiéon sostenible de
recursos hospitalarios sostiene que la planificaciéon de
recursos debe considerar demanda, escenarios criticos y

continuidad operativa (Chemkomnerd et al., 2025).
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Los indicadores de experiencia usuaria permiten medir

la percepcién del paciente y su familia sobre la atencion

recibida. Estos indicadores pueden incluir satisfaccion

global, claridad de la informacién, trato recibido, tiempos

percibidos, facilidad de orientacién, continuidad del

cuidado, resoluciéon de reclamos y recomendaciéon del

servicio. La foérmula

expresarse asi:

basica de

satisfaccion puede

l INDICADORES DE SATISFACCION Y RECLANOS

n INDICE DE SATISFACCION

©)

W W

Indice de satisfaccion =

Nimero de usuarios satisfechos
o muy satisfechos

Namero total de usuarios
encuestados

)X100

~\

g TASA DE RECLAMOS

Tasa de reclamos =

Nlmero total de atenciones

( Numero de reclamos recibidos
en el periodo

) x1.000

~

lee
01’ in
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indice de satisfaccion = (Namero de usuarios
satisfechos o muy satisfechos / Namero total de usuarios
encuestados) x 100. Para reclamos, puede utilizarse: Tasa
de reclamos = (Nimero de reclamos recibidos / Namero
total de atenciones en el periodo) x 1.000. El gestor
hospitalario debe usar estos datos para mejorar procesos y
comunicacién, no solo para mostrar resultados positivos.
La evidencia sobre participacion del paciente y desempetio
organizacional indica que la voz del usuario puede aportar
informacién estratégica para mejorar servicios y cultura

asistencial (Cha et al., 2025; Teo et al., 2025).

3.3 Eficiencia  operativa en  hospitales y

organizaciones de salud

La eficiencia operativa hospitalaria se refiere a la
capacidad de utilizar recursos disponibles para producir
servicios de salud oportunos, seguros y de calidad,
evitando  desperdicios, duplicidades y demoras
innecesarias. En el hospital, la eficiencia no debe
confundirse con atender més pacientes a cualquier costo,

porque una produccién elevada sin seguridad puede
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generar eventos adversos, reingresos o insatisfaccion. El
gestor hospitalario debe comprender que la eficiencia
verdadera integra productividad, calidad, oportunidad y
sostenibilidad. Un servicio eficiente es aquel que logra
resultados adecuados con recursos razonables, sin
sacrificar la seguridad del paciente ni sobrecargar al
personal. La literatura sobre mejora Lean, andlisis DEA y
desempeno hospitalario sostiene que la eficiencia debe
evaluarse mediante enfoques que relacionen recursos,

procesos y resultados institucionales (Martins Drei &

Angulo-Meza, 2026; Vara et al., 2025).

La eficiencia puede analizarse mediante indicadores de
productividad. Una férmula general es: Productividad =
Nuamero de servicios producidos / Recurso utilizado. En
consulta externa, por ejemplo, puede calcularse:
Productividad médica en consulta = Ntimero de consultas
realizadas / Ntimero de horas médicas disponibles. En
enfermeria, puede observarse la carga mediante: Relacién
paciente-enfermera = Nuamero de pacientes atendidos /

Namero de enfermeras disponibles por turno. En
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laboratorio, puede utilizarse: Productividad de laboratorio
= Namero de pruebas procesadas / Numero de horas

operativas o personal disponible.

INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA

4 N\ il N\
ED ProbucTviDAD GENERAL 3 ProbuCTIVIDAD MEDICA EN CONSULTA
i ici i Namero de consult lizadas
Productividad = e semc?s il Productividad médica uNir: re::hst a::;: -
Recurso utilizado en consulta = ume odisponoi :Ises s

. s N
g =~

RELACION PACIENTE-ENFERMERA n PRODUCTIVIDAD DE LABORATORIO

B A

. Relacién Numero de pacientes atendidos Productividad de Numero de pruebas procesadas
paciente-enfermera = Numero de enfermeras disponibles laboratorio = Numero de horas operativas o
por turno personal disponible J
3 ¥

Estos indicadores ayudan a identificar rendimiento,
carga laboral y capacidad real de respuesta. Sin embargo,
deben complementarse con indicadores de calidad, porque

mas produccién no siempre significa mejor desempefio.
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Los estudios sobre productividad quirtrgica y calidad de
enfermeria respaldan la necesidad de vincular producciéon
con condiciones de trabajo y resultados asistenciales

(Gebregzi et al., 2025; Cheng et al., 2026).

La eficiencia operativa depende de la identificacion de
cuellos de botella. Un cuello de botella aparece cuando una
parte del proceso limita el flujo total de atencién. En
emergencia, puede estar en triaje, laboratorio, iméagenes,
disponibilidad de camas o decision médica; en cirugia,
puede estar en esterilizacion, anestesia, programacion,
recuperaciéon o alta; en hospitalizacién, puede estar en
interconsultas, entrega de medicamentos, examenes
pendientes o tramites de egreso. El gestor hospitalario debe
analizar el proceso completo antes de invertir recursos,
porque agregar mas personal o mas equipos en un punto
equivocado no siempre mejora el flujo. Los estudios sobre
simulacion hospitalaria y programaciéon quirargica
muestran que el analisis de procesos permite optimizar
capacidad, reducir esperas y mejorar uso de recursos

riticos (Mokashi et al., 2025; Zhao et al., 2025).
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Un indicador til para evaluar tiempos de espera es:
Tiempo promedio de espera = Suma total de minutos de
espera de los pacientes / Namero total de pacientes
atendidos. Para oportunidad de atencién, puede usarse:
Cumplimiento de oportunidad = (Namero de pacientes
atendidos dentro del tiempo estindar / Numero total de

pacientes atendidos) x 100.

INDICADORES DE ESPERA Y OPORTUNIDAD

n TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA B CUMPLIMIENTO DE OPORTUNIDAD

Tiempo promedio de espera = Cumplimiento de oportunidad =

, . Namero de pacientes atendidos
Suma total de minutos de espera de los pacientes dentro del tiempo estandar 100
X

Nimero total de pacientes atendidos

Nimero total de
pacientes atendidos
\ PE3 J

En quiréfano, la utilizacién se calcula asi: Utilizacion

de quiréfano = (Tiempo quirtargico utilizado / Tiempo
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quirargico disponible) x 100. La tasa de cancelacion
quirtrgica puede expresarse asi: Tasa de cancelacion

quirtargica = (Namero de cirugias canceladas / Ntumero

INDICADORES QUIRURGICOS

N

s A
B uruizacion oe quirorano | | [P mash o canceuacion oumiReica
T

33 5
Utilizacion de quiréfano = Tasa de cancelacion quirdrgica =

Tiempo quirtrgico disponible Numero total de cirugias
programadas
K N _/

Tiempo quirtrgico utilizado Numero de cirugias canceladas
%100 x100

total de cirugias programadas) x 100.

Estos indicadores permiten identificar demoras,
ineficiencias y fallas de coordinaciéon. La evidencia sobre
programacion de quiréfanos confirma que la optimizacion

de agendas requiere considerar mdaltiples niveles de
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decisién, disponibilidad de recursos y variabilidad de la

demanda (Zhao et al., 2025).

La eficiencia también requiere distinguir entre
actividades que agregan valor y actividades que no
agregan valor. En la experiencia hospitalaria, el paciente
valora recibir diagnéstico oportuno, tratamiento correcto,
informacién clara y continuidad del cuidado; no valora
esperas  evitables, tramites repetidos, traslados
innecesarios, pérdida de documentos o duplicaciéon de

examenes.

El gestor hospitalario debe revisar los procesos desde
la perspectiva del paciente y no solo desde la estructura
administrativa. Esta mirada permite redisefar flujos,
simplificar tramites y mejorar la experiencia usuaria. La
literatura sobre practicas Lean en salud sefiala que la
reduccién de desperdicios y la alineacién de procesos con
objetivos estratégicos contribuyen a mejorar eficiencia,
calidad y satisfaccion institucional (Zuidland et al., 2025;

Martins Drei & Angulo-Meza, 2026).
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3.4 Gestion de camas, quiréfanos, insumos y recursos

criticos

La gestion de camas constituye uno de los procesos
mas sensibles de la administraciéon hospitalaria, porque
afecta emergencia, hospitalizacién, cirugia, cuidados
intensivos, egresos, traslados y referencia. Una cama no es
solo un espacio fisico; representa disponibilidad de
personal, equipamiento, limpieza, oxigeno, medicamentos,
registros y capacidad de cuidado. El gestor hospitalario
debe monitorear diariamente ocupacién, promedio de
estancia, egresos pendientes, pacientes en espera, camas
bloqueadas y capacidad de expansién. Un hospital puede
tener camas instaladas, pero no todas estar operativas si
faltan enfermeras, insumos, mantenimiento o condiciones
seguras. La evidencia sobre gestion de capacidad
hospitalaria muestra que la simulacion y el analisis de
flujos ayudan a prever saturacion y mejorar decisiones de
asignacion (Mokashi et al.,, 2025; Chemkomnerd et al,,
2025).
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especificas.
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‘e INDICADORES DE GESTION DE CAMAS

~

J

'd
[J) CAMAS DISPONIBLES DIAS-CAMA a DIAS-CAMA
PROMEDIO DISPONIBLES OCUPADOS
E ;
Camas disponibles promedio = Dias-cama disponibles = Dias-cama ocupadas =
Sun;i:: ;:r:ae? :;??ﬁ;bms Mumero/de catmaz dpanibles Suma de camas ocupadas
X i
Nimero de dias del periodo Niimero de dias del periodo por dia durante el periodo
|

B e ocecreso vospmaLawio

Tasa de egreso hospitalario =
Niimero total de egresos
PR bbbl b SR 5,
ﬂB ( Poblacion atendida o ) 1.000
poblacién de referencia

3  poRoeNTAJE DE CAMAS BLOGUEADAS

Eé‘

Porcentaje de camas blogueadas =
) x100

( Nimero de camas blogueadas

Nimero total de camas
instaladas

Camas disponibles promedio Suma de camas

disponibles cada dia del periodo / Numero de dias del

periodo. Dias-cama disponibles = Namero de camas
disponibles x Ntamero de dias del periodo. Dias-cama
ocupados = Suma de camas ocupadas por dia durante el
periodo. Porcentaje de camas bloqueadas = (Namero de

camas bloqueadas / Numero total de camas instaladas) x
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100. Tasa de egreso hospitalario = (Namero total de
egresos / Poblacién atendida o poblacién de referencia) x
1.000, cuando se desea relacionar egresos con poblacion.
Estos indicadores permiten diferenciar si la presion
hospitalaria proviene de alta demanda, estancias
prolongadas, camas inhabilitadas o egresos lentos. La
literatura sobre desempefio y capacidad hospitalaria
respalda que la administracién de camas exige datos
oportunos y andlisis de escenarios (Vara et al., 2025;

Mokashi et al., 2025).

La gestion de quiréfanos requiere coordinaciéon entre
cirugia, anestesia, enfermeria, esterilizacioén, recuperacién,
hospitalizacion, farmacia y admision. El quiréfano es uno
de los recursos mas costosos del hospital, por lo que su baja
utilizacién, sus retrasos o sus cancelaciones generan
impacto financiero y asistencial. El gestor hospitalario debe
monitorear puntualidad de inicio, duraciéon quirtrgica,
tiempos de recambio, cancelaciones, suspensién por falta
de insumos, disponibilidad de recuperacién y ocupacion

posoperatoria. Una agenda quirtrgica eficiente no se logra
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llenando horarios sin control, sino equilibrando
complejidad, recursos, preparacion preoperatoria y
capacidad de hospitalizacion. Los estudios sobre
productividad quirargica y optimizacién de programacion
de quirdfanos evidencian que la eficiencia quirtrgica
depende de modelos de planificacién, aprendizaje y
coordinaciéon multinivel (Gebregzi et al., 2025; Zhao et al.,

2025).

Las foérmulas quirtrgicas mas ttiles incluyen:
Puntualidad de inicio quirargico = (Namero de cirugias
iniciadas dentro del tiempo estandar / Numero total de
cirugias programadas) x 100. Tiempo promedio de
recambio = Suma de minutos entre salida de un paciente
e ingreso del siguiente / Numero de recambios medidos.
Rendimiento quirargico = Namero de cirugias realizadas
/ Ntumero de quiréfanos disponibles en el periodo. Tasa
de suspension por causa institucional = (Namero de
cirugias suspendidas por causas atribuibles al hospital /

Namero total de cirugias programadas) x 100.
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=5 INDICADORES QUIRURGICOS

n PUNTUALIDAD DE INICIO QUIRURGICO a TIEMPO PROMEDIO DE RECAMBIO
& Puntualidad de inicio quirirgico = Ve Tiempo promedic de recambio =
Namero de cirugias iniciadas dentro 4 % Suma de minutos entre salida de un paciente
®~ = del tiempo estandar % 100 % % e ingreso del siguiente
e Numero total de cirugias programadas K_ Numero de recambios medidos.

a RENDIMIENTO QUIRURGICO ﬂ TASA DE SUSPENSION POR CAUSA INSTITUCIONAL
Rendimiento quiriirgico = Tasa de suspensién por causa institucional =
é — Numero de cirugias realizadas ,1 Nimero de cirugias suspendidas por causas
. & " 3 l e atribuibles al hospital x 100
M i isponi o—
b e = Namera total de cirugias programadas

Estos indicadores ayudan a distinguir cancelaciones
por razones clinicas del paciente, problemas
administrativos o fallas de recursos. La evidencia sobre
programaciéon quirargica sostiene que la optimizacion
requiere considerar restricciones reales, aprendizaje

operativo y variabilidad de tiempos (Zhao et al., 2025).

La gestion de insumos y recursos criticos es otro eje de
la eficiencia hospitalaria. Medicamentos, dispositivos
médicos, oxigeno, sangre, reactivos, material quirargico,
equipos biomédicos y elementos de proteccion deben estar
disponibles en cantidad, calidad y oportunidad suficientes.
El desabastecimiento puede cancelar cirugias, retrasar

diagnosticos, prolongar estancias y aumentar riesgos. El

Wor ing"t/\)

— EDITORIAL —



Pagina | 125

exceso de inventario también genera pérdidas por
vencimiento, almacenamiento y capital inmovilizado. El
gestor hospitalario debe equilibrar disponibilidad y control
mediante indicadores de rotacién, ruptura de stock,
vencimiento, consumo promedio y cumplimiento de
abastecimiento. La literatura sobre logistica hospitalaria e
inteligencia artificial en procesos operativos sefiala que las
herramientas analiticas pueden mejorar prediccion,
trazabilidad e inventarios cuando se integran con procesos
institucionales ~ (Kaczmarek &  Wibbeling,  2025;
Chemkomnerd et al., 2025).

Las férmulas de abastecimiento mas utilizadas son:
Ruptura de stock = (Numero de items criticos sin
disponibilidad / Numero total de items criticos
monitoreados) x 100. Cumplimiento de abastecimiento =
(Namero de pedidos entregados completos y a tiempo /
Namero total de pedidos realizados) x 100. Porcentaje de
medicamentos vencidos = (Valor de medicamentos
vencidos / Valor total del inventario de medicamentos) x

100. Consumo promedio mensual = Consumo total del
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insumo en el periodo / Namero de meses del periodo.
Cobertura de inventario en dias = Inventario disponible /
Consumo promedio diario. Estos indicadores permiten
anticipar riesgos y evitar decisiones reactivas. La evidencia
sobre gestion sostenible de recursos confirma que la
planificacion de insumos debe considerar escenarios de
demanda, crisis y continuidad del servicio (Chemkomnerd

et al., 2025).
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Area | Indicador | Férmula
Tasa de reingreso a 30 dias (Numero de pacientes reingresados dentro de los 30 dias posteriores al alta / Nimero total de egresos vivos en el periedo) x 100.
Asi o Porcentaje de ocupacion (Dfas-cama ocupados / Dias-cama disponibles) x 100.

Hospitalaria

Promedio de estancia

Total de dias de estancia de los pacientes egresados / Nimero total de egresos.

Giro cama

Numero total de egresos / Nimero de camas disponibles.

Intervalo de sustitucion

(Dias-cama disponibles - Dias-cama ocupados) / Nimero total de egresos.

Costo promedio por egreso

Costo total del servicio de hospitalizacion en el periodo / Numero total de egresos del periodo.

Costo por dia cama

Costo total de hospitalizacion / Total de dias-cama ocupados.

@0 O

Financiera
Ejecucién presupuestaria (Presupuesto ejecutado / Presupuesto asignado) x 100.
Rotacion de inventario Costo de insumos consumidos en el periodo / Inventario promedic del periodo.
Satisfaccidon indice de satisfaccién (Namero de usuarios satisfechos o muy satisfechos / Nimero total de usuarios encuestados) x 100.
y Reclamos Tasa de reclamos (Numero de reclamos recibidos / Nimero total de atenciones en el periodo) x 1.000.
Productividad (general) Nimero de servicios producidos / Recurso utilizado.
Productividad Pruductivid_ad r;édi;a _en consulta I‘Im;ro d_e c;ult;s realizad_as / I\_hﬁmero de ho_ras_médicas disponibles-. = T

y Eficiencia

Relacién paciente-enfermera

Productividad de laboratorio

Nuimero de pacientes atendidos / Nimero de enfermeras disponibles por turno.

Numero de pruebas procesadas / Nimero de horas operativas o personal disponible.

Oportunidad Tiempo promedio de espera Suma total de minutos de espera de los pacientes / Numero total de pacientes atendidos.
de Atencién Cumplimiento de oportunidad (Namero de pacientes atendidos dentro del tiempo estandar / Ndmero total de pacientes atendidos) x 100.
GQuitsfanos Utilizacién de quiréfano (Tiempo quirdrgico utilizade / Tiempo quirdrgico disponible) x 100,
(Gestidn) Tasa de cancelacién quirtirgica | (Ndamero de cirugias canceladas / Nimero total de cirugias programadas) x 100.
Camas disponibles promedio Suma de camas disponibles cada dia del periodo / Numero de dias del periodo.
c Dias-cama disponibles Namero de camas disponibles x Ndmero de dias del periodo.
amas y T = = :
Hospitalizacién Dia_s-cama ocypzac_los | Sl_.l__ma de camas (Ezupad_as per dia d_l:!rante _el per_l__odn. 2
Porcentaje de camas bloqueadas | (Namero de camas blogqueadas / Nimero total de camas instaladas) x 100. g’
Tasa de egreso hospitalario | (Numero total de egresos / Poblacién atendida o poblacién de referencia) x 1.000.
Puntualidad de inicio quirirgico (Numero de cirugias iniciadas dentro del tiempo estandar / Nimero total de cirugias programadas) x 100.
G?shon Tiempo promedio de recambio Suma de minutos entre salida de un paciente e ingreso del siguiente / Nimero de recambios medidos.
GuirurgicaiS S e o e o R T 3 T AT T T S
oty Rendimiento quirirgico Namero de cirugias realizadas / Numero de quiréfanos disponibles en el periodo.
Tasa de suspensién por causa institucional  ~ (Numero de cirugias suspendidas por causas atribuibles al hospital / Nimero total de cirugias programadas) x 100.
Ruptura de stock (Namero de items criticos sin disponibilidad / Numero total de items criticos monitoreados) x 100.
AP Cumplimiento de abastecimiento (Namero de pedidos entregados completos y a tiempo / Nimero total de pedidos realizados) x 100.
% Einyentaro Porcentaje de medicamentos vencidos (Valor de medicamentos vencidos / Valor total del inventario de medicamentos) x 100.

Consumo promedio mensual

Consumo total del insumo en el periodo / Nimero de meses del periodo.

Cobertura de inventario en dias

Inventario disponible / Consumo promedio diario.
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3.5 Productividad hospitalaria y control de

resultados

La productividad hospitalaria se comprende como la
relaciéon entre los servicios producidos y los recursos
utilizados para generarlos. En una organizaciéon de salud,
este concepto debe manejarse con prudencia, porque
producir mas atenciones no siempre significa gestionar
mejor si el incremento se obtiene con deterioro de la
calidad, sobrecarga del personal o mayor riesgo para el
paciente. El gestor hospitalario debe interpretar la
productividad junto con indicadores de seguridad,
oportunidad, satisfacciéon y continuidad asistencial. Un
servicio puede aumentar consultas, cirugias o egresos, pero
si también aumentan los reclamos, los reingresos o los
eventos adversos, el resultado institucional no puede
considerarse plenamente favorable. La evidencia sobre
desempefio hospitalario y productividad quirdargica
sostiene que la evaluacion de resultados debe integrar
volumen, capacidad, eficiencia y condiciones reales de

atencion (Gebregzi et al., 2025; Vara et al., 2025).
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Una férmula general para productividad hospitalaria
es: Productividad = Produccion total del servicio/ Recurso
utilizado. Segtn el drea, esta férmula puede adaptarse. En

consulta externa, puede expresarse como:

'S

INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA

PRODUCTIVIDAD DE CONSULTA PRODUCTIVIDAD DE HOSPITALIZACION
Nimero de consultas q} Nimero de egresos
@ Productividad _ realizadas Productividad hospitalarios
deconsulta — Sl T ——————————
Namero de horas Ndmero de camas
profesionales disponibles disponibles
PRODUCTIVIDAD QUIRURGICA ‘ PRODUCTIVIDAD DIAGNGSTICA
é % Nimero de cirugias Numero de pruebas
Productividad _ realizadas Productivided procesadas
? quirirgica ; E diagnéstica =
Ndmero de Numero de horas
= quiréfanos disponibles operativas del laboratorio

Productividad de consulta

aEE¢

de hospitalizacion = Numero de egresos hospitalarios /
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Nuamero de consultas

realizadas / Numero de horas profesionales disponibles.

En hospitalizacion, puede calcularse como: Productividad
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Namero de camas disponibles. En quiréfano, puede
utilizarse: Productividad quirargica = Namero de cirugias
realizadas / Numero de quiréfanos disponibles. En
laboratorio, puede calcularse como: Productividad
diagnéstica = Ntumero de pruebas procesadas / Ntiumero
de horas operativas del laboratorio. Estos indicadores
ayudan a reconocer rendimiento de servicios, pero deben
complementarse con calidad del resultado, complejidad de
los pacientes y capacidad instalada. La literatura sobre
eficiencia y programacion hospitalaria advierte que la
productividad debe analizarse con modelos que consideren
restricciones reales, variabilidad de la demanda vy
disponibilidad de recursos criticos (Mokashi et al., 2025;
Zhao et al., 2025).

El control de resultados hospitalarios exige comparar
la productividad observada con metas institucionales,
estdndares historicos o referentes externos. El gestor
hospitalario no debe interpretar un dato aislado sin revisar
tendencia, contexto y causas. Por ejemplo, una reduccion

de egresos puede indicar menor demanda, mayor
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complejidad clinica, estancias prolongadas, problemas de
camas, escasez de personal o fallas en procesos
diagnosticos. Del mismo modo, un aumento de consultas
puede representar mayor acceso, pero también puede
reflejar consultas repetidas por baja resolutividad. Por ello,
el control de resultados debe combinar anélisis cuantitativo
y revision cualitativa de procesos. La evidencia sobre
benchmarking hospitalario y mejora continua muestra que
los datos adquieren valor cuando se comparan,
contextualizan y transforman en decisiones de gestion

(Vara et al., 2025; Martins Drei & Angulo-Meza, 2026).

Entre las férmulas ttiles para control de resultados se
encuentra el cumplimiento de meta, expresado como:
Cumplimiento de meta = (Resultado alcanzado / Meta
programada) x 100. La variaciéon porcentual se calcula
como: Variacién porcentual = [(Valor actual - Valor
anterior) / Valor anterior] x 100. El indice de resolutividad
puede expresarse asi: Resolutividad = (Nimero de casos
resueltos en el mismo nivel de atencion / Namero total de

casos atendidos) x 100. La tasa de derivacién se calcula
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como: Tasa de derivacion = (Nuamero de pacientes
derivados a otra institucion / Ntimero total de pacientes

atendidos) x 100.

# INDICADORES DE CONTROL Y RESOLUCION

[ 2} ; )
CUMPLIMIENTO DE META VARIACION PORCENTUAL

Pa—— (T A e )
/{ = Variacion Valor actual - Valer anterior

( .) il —|RERRCHE AR | 100
Co) LT Meta programada porcentual [ ] ;

Valor anterior

B RESOLUTIVIDAD n TASA DE DERIVACION
Nimero de casos resueltos Nimero de pacientes derivados
Resolutividad _ en el mismo nivel de atencion Tasa de = a otra institucin
= = %100 derivacion = —— . *100
vl Numero total de casos Nimero total de pacientes
atendidos atendidos

|ﬂﬁﬂ¢

Estos indicadores permiten observar si el hospital
cumple lo planificado, mejora frente a periodos anteriores
y resuelve adecuadamente la demanda. La literatura sobre

cadenas de valor en salud y desempefio institucional indica

e los indicadores deben vincularse con decisiones
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estratégicas y no limitarse a reportes administrativos

(Hung et al., 2025; Moschandreou & Grouzi, 2025).
3.6 Sostenibilidad financiera en la gestion sanitaria

La sostenibilidad financiera hospitalaria se refiere a la
capacidad de mantener servicios seguros y de calidad
mediante un uso responsable de los recursos econémicos
disponibles. En un hospital, la sostenibilidad no debe
confundirse con reduccién indiscriminada de costos,
porque un recorte mal disefiado puede provocar
desabastecimiento, retrasos, sobrecarga laboral, deterioro
de infraestructura o aumento de riesgos clinicos. El gestor
hospitalario debe buscar eficiencia financiera mediante
planificacién, control presupuestario, compras racionales,
reducciéon de desperdicios, optimizaciéon de procesos y
priorizaciéon de inversiones de alto impacto. La literatura
sobre desempefio hospitalario y sostenibilidad en
organizaciones de salud sostiene que la eficiencia debe
evaluarse junto con calidad, productividad vy

responsabilidad institucional (Vara et al., 2025; Reis et al.,

2026).
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El presupuesto hospitalario debe analizarse como una
herramienta estratégica. La ejecucion de recursos no
representa por si misma una buena gestién si no se
relaciona con resultados asistenciales y necesidades
institucionales. Un hospital puede ejecutar todo su
presupuesto y aun asi mantener problemas de
oportunidad, seguridad o abastecimiento; también puede
mostrar ahorro, pero a costa de reducir servicios esenciales.
Por ello, el gestor hospitalario debe relacionar el gasto con
produccién, calidad, seguridad y satisfaccién usuaria. La
formula de ejecuciéon presupuestaria es: Ejecucion
presupuestaria = (Presupuesto ejecutado / Presupuesto
asignado) x 100. La férmula de desviaciéon presupuestaria
es: Desviacion presupuestaria = [(Gasto real - Gasto

presupuestado) / Gasto presupuestado] x 100.
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¢ INDICADORES PRESUPUESTARIOS

DESVIACION PRESUPUESTARIA

" Presupusso gt ‘ $ » :
II' Eleaucion  _ ( upuesto ejecut D)x 0 Lty Desiiacitn _ [Gastoreal Gasto presupuestado o

_o presupuestaria — = L

EJECUCION PRESUPUESTARIA

Presupuesto asignado Gasto presupuestado

nEEa

Estos indicadores permiten identificar sobre-ejecucion,
subejecuciéon y necesidad de ajustes oportunos. La
evidencia sobre gestion de recursos hospitalarios sugiere
que la planificacion financiera debe considerar escenarios
de demanda, («crisis y continuidad operativa

(Chemkomnerd et al., 2025).

El analisis de costos permite conocer cuanto cuesta
producir servicios y dénde se concentran los principales
consumos institucionales. En hospitales, los costos pueden

agruparse en personal, medicamentos, dispositivos
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médicos, laboratorio, imédgenes, alimentacion, limpieza,
mantenimiento, energia, tecnologia, infraestructura y
servicios externalizados. El gestor hospitalario debe usar
esta informaciéon para identificar ineficiencias sin afectar
servicios esenciales. Algunas férmulas ttiles son: Costo por
consulta = Costo total de consulta externa / Numero total
de consultas realizadas. Costo por egreso = Costo total de
hospitalizacién / Namero total de egresos. Costo por
cirugia = Costo total del area quirargica/ Ntmero total de
cirugias realizadas. Costo por paciente atendido = Costo

total del servicio / Numero total de pacientes atendidos.

=fl= INDICADORES DE COSTOS HOSPITALARIOS

n COSTO POR CONSULTA ﬂ COSTO POR EGRESO
O Costopor _ Costototalce consultaextema .+ Costopor _ Costotolal de hospitalizacibn
m Pl MNimero total de consulias realizadas — e Nimero total de egresos
C0STO POR CIRUGIA n COSTO POR PACIENTE ATENDIDO
. c;::g« _ ot simauiiga ‘,.\’ izﬁni:’ _ Cosbioadesenici
Namero total de cirugias realizadas g atendido Nimero total de pacientes atendidos
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Estos indicadores deben interpretarse considerando
complejidad del caso, tipo de servicio y calidad del
resultado. La literatura sobre eficiencia hospitalaria indica
que los costos deben evaluarse junto con resultados y no
como cifras aisladas (Martins Drei & Angulo-Meza, 2026;

Vara et al., 2025).

La sostenibilidad financiera también depende del
control de inventarios, compras y consumos. El
desabastecimiento puede generar retrasos, suspensiones y
riesgos clinicos, mientras que el exceso de inventario puede
producir  vencimientos, pérdidas y costos de
almacenamiento. El gestor hospitalario debe equilibrar
disponibilidad con eficiencia, especialmente en
medicamentos, dispositivos criticos, reactivos, material
quirargico y equipos de protecciéon. Férmulas ttiles son:
Porcentaje de insumos vencidos = (Valor de insumos
vencidos / Valor total del inventario) x 100. Indice de
ruptura de stock = (Namero de items sin disponibilidad /

Numero total de items monitoreados) x 100. Rotacién de
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inventario = Costo de insumos consumidos / Inventario
promedio. Cobertura de inventario = Inventario

disponible / Consumo promedio diario.

e/}= INDICADORES DE INVENTARIO Y ABASTECIMIENTO

n PORCENTAJE DE ﬂ iNDICE DE RUPTURA B ROTACION DE u COBERTURA DE
INSUMOS VENCIDOS DE STOCK INVENTARIO INVENTARIO
(L)
=T & all
oo alll ooo
=6 D i
Porcentaje de insumos vencidos = indice de ruptura de stock = Rotacidn de inventario = Cobertura de inventario =
(Valor de insumos vencidos / (Nimero de items sin disponibilidad / Costo de insumos consumidos / Inventario disponible /
Valor total del inventario) x 100 Numero total de items monitoreados) x 100 io promedio Consumo promedio diario
J A

La evidencia sobre logistica hospitalaria e inteligencia
artificial sefiala que la prediccion de demanda y la
trazabilidad = pueden  fortalecer = decisiones  de
abastecimiento cuando se integran con procesos
institucionales ~ (Kaczmarek &  Wibbeling, = 2025;
Chemkomnerd et al., 2025).

3.7 Sostenibilidad ambiental y responsabilidad

social hospitalaria

La sostenibilidad ambiental hospitalaria se comprende

como la capacidad de gestionar los servicios de salud
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reduciendo impactos negativos sobre el ambiente y
utilizando responsablemente energia, agua, materiales,
medicamentos, residuos y tecnologia. Los hospitales son
instituciones de alto consumo, porque funcionan de
manera continua, utilizan equipos especializados, generan
residuos biolégicos y requieren procesos de limpieza,
esterilizacion, climatizacion, alimentacién y transporte. El
gestor hospitalario debe incorporar criterios ambientales en
la administracién sin comprometer la seguridad del

paciente.

Esta sostenibilidad no es un asunto externo a la
calidad, porque el desperdicio de recursos, la mala
disposicion de residuos o el uso ineficiente de energia
también afectan costos, continuidad y responsabilidad
social. La evidencia sobre sostenibilidad ambiental en
organizaciones sanitarias muestra que los hospitales
pueden avanzar hacia modelos de gestion mads
responsables cuando integran metas ambientales con
decisiones operativas y estratégicas (Bobini & Cicchetti,

025; Rodriguez-Cala et al., 2025).
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Los indicadores ambientales permiten medir el
consumo y los impactos de la operacion hospitalaria. Entre
los mas dtiles se encuentran consumo de energia por cama,
consumo de agua por egreso, generacién de residuos por
paciente, porcentaje de residuos peligrosos, reciclaje,
emisiones asociadas y cumplimiento de segregacion.
Algunas férmulas basicas son: Consumo energético por
cama = Consumo total de energia del periodo / Ntiimero
de camas disponibles. Consumo de agua por egreso =
Consumo total de agua del periodo / Ntiimero total de
egresos. Generacion de residuos por paciente =
Kilogramos de residuos generados / Numero total de
pacientes atendidos. Porcentaje de residuos peligrosos =
(Kilogramos de residuos peligrosos / Kilogramos totales
de residuos) x 100. Estos indicadores ayudan a identificar
areas de alto consumo y oportunidades de mejora. La
literatura sobre sostenibilidad y triple resultado en salud
sostiene que la gestién ambiental debe vincular desempefio
econémico, social y ecolégico (Reis et al., 2026; Bobini &

Cicchetti, 2025).
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@ INDICADORES DE SOSTENIBILIDAD AMBIENTAL

\
n CONSUMO B CONSUMO GENERACION DE n PORCENTAJE DE
ENERGETICO DE AGUA RESIDUOS POR RESIDUOS
POR CAMA POR EGRESO PACIENTE PELIGROSOS
@ | Ol || L
1 (=1 [)

Generacion de residuos
por paciente =
Consumo total de energia Consumo total de agua Kilogramas de residuos ] .

del periodo del periodo generados (Kl!ugramus de residuos

Consumo energético por cama = Consumo de agua por egreso = Porcentaje de residuos

peligroses =

Numero de camas disponibles Nimero total de egresos Namero total de pacientes totales de residuos) x 100
atendidos

La responsabilidad social hospitalaria implica que la
organizacion de salud reconozca su impacto sobre
pacientes, trabajadores, comunidad y ambiente. Un
hospital socialmente responsable no solo atiende
enfermedades, sino que promueve acceso, equidad, trato
digno, transparencia, uso racional de recursos y relacion
ética con la comunidad. El gestor hospitalario debe alinear
sus decisiones con objetivos de desarrollo sostenible,
politicas de inclusién, seguridad ocupacional, participacion

social y continuidad de servicios esenciales. La
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responsabilidad social no debe quedar en campaifias
institucionales, sino reflejarse en procesos verificables y
resultados medibles. La evidencia sobre responsabilidad
social corporativa en el sector salud senala que los
compromisos institucionales adquieren valor cuando se
traducen en acciones concretas alineadas con metas sociales

y ambientales (Rodriguez-Cala et al., 2025).

Algunos indicadores de responsabilidad social pueden
formularse asi: Cobertura de programas comunitarios =
(Namero de personas beneficiadas por programas
comunitarios / Poblacién objetivo estimada) x 100.
Cumplimiento de capacitacion en seguridad ocupacional
= (Namero de trabajadores capacitados / Namero total de
trabajadores programados) x 100. Tasa de accidentes
laborales = (Numero de accidentes laborales / Numero
total de trabajadores) x 100. Indice de accesibilidad =
(Namero de areas que cumplen criterios de accesibilidad
/ Numero total de areas evaluadas) x 100. Estos
indicadores permiten observar si la organizacién actta de

manera responsable con sus trabajadores y usuarios. La
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literatura sobre calidad, equidad y participacion del
paciente confirma que las organizaciones sanitarias deben
considerar la experiencia de usuarios y comunidades como
parte de su desempeno institucional (Cha et al., 2025; Teo

et al.,, 2025).

INDICADORES DE RESPONSABILIDAD SOCIAL
Y SEGURIDAD OCUPACIONAL

n COBERTURA DE ﬂ CUMPLIMIENTO DE B TASA DE ﬂ 2
PROGRAMAS CAPACITACION EN ACCIDENTES i é:NEl;:(B:ELIIJ[E)AD
COMUNITARIOS SEGURIDAD LABORALE!
OCUPACIONAL . "
. [ J
| g A3 : (5
[ N
Shdads
(] . [] .
Cobertura de programas Cumplimiento de capacitacion Tasa de accidentes Indice de accesibilidad =
comunitarios = en seguridad ocupacional = laborales = —
. imero de dreas que
ben:FE:dr:sd;oI:epfm:;::mas Niimero de trabajadores Nimero de accidentes cumplen criterios de
comunitarios capacitados laborales accesibilidad
— x100 x100 x100 %100
Poblacion objetivo Numero total de trabajadores Nimero total de Niimero total de areas
estimada programados trabajadores evaluadas

Estos indicadores permiten medir el impacto social y el desempefio en seguridad ocupacional,
promoviendo entornos de trabajo seguros, saludables e inclusivos.

3.8 Transformacién digital, datos e inteligencia

artificial para la gestion

La transformaciéon digital hospitalaria permite

fortalecer el uso de indicadores cuando integra registros

Wor ing‘V-’

— EDITORIAL —



Pagina | 144

clinicos, sistemas administrativos, tableros de control,
trazabilidad de recursos, andlisis predictivo y soporte a
decisiones. El gestor hospitalario debe entender que
digitalizar no significa tnicamente reemplazar formularios
en papel, sino mejorar la oportunidad, confiabilidad y
utilidad de la informacion. Un sistema digital mal disefiado
puede aumentar la carga del personal, duplicar registros o
generar datos inconsistentes; en cambio, una plataforma
alineada con procesos puede reducir errores, acelerar
decisiones y mejorar seguimiento institucional. La
evidencia sobre madurez digital en salud y cadenas de
valor sanitarias sostiene que la tecnologia genera valor
cuando se conecta con objetivos estratégicos, procesos
asistenciales y capacidad organizacional (Galdiero et al.,

2025; Hung et al., 2025).

Los indicadores digitales permiten medir adopcion,
oportunidad, calidad del dato y uso de los sistemas.
Algunas férmulas ttiles son: Porcentaje de registros
completos = (Namero de registros completos / Namero

otal de registros auditados) x 100. Oportunidad del
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registro clinico = (Namero de registros realizados dentro
del tiempo estindar / Namero total de registros
evaluados) x 100. Uso efectivo del sistema = (Namero de

usuarios activos / Namero total de usuarios habilitados)

x 100. Tasa de duplicidad de registros = (Namero de
registros duplicados / Nuamero total de registros
revisados) x 100. Disponibilidad del sistema = [(Tiempo
total programado - Tiempo de caida del sistema) / Tiempo

total programado] x 100.

INDICADORES DE REGISTRO
ad=| CLiNICOY GESTION DIGITAL

~
PORCENTAJE DE

W

n g OPORTUNIDAD KR uso ereCTIvO n TASA DE B DISPONIBILIDAD
REGISTROS DEL REGISTRO DEL SISTEMA DUPLICIDAD DE DEL SISTEMA
COMPLETOS CLINICO REGISTROS
¥ (%) EU
ana ==
L] L] [ ] [ ] L]
Porcentaje de Oportunidad del Uso efectivo Tasa de
registros completos = registro clinico = del sistema = de registros = del sistema =
(Numero de registros (Ndmero de registros (NGmero de usuarios (Namero de registros [(Tiempo total programado ~
completos / Namero total de realizados dentro del activos / Numero total de duplicados / Nimero total | | Tiempo de caida del sistema) /
registros auditados) x 100 tiempo estandar / Niimero usuarios habilitados) de registros revisados) Tiempo total programado]
total de registros x 100 x100 %100
evaluados) x 100
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OorxKin

= EDITORIAL ——

y la continuidad operativa de la informacién en salud.

Estos indicadores permiten evaluar la calidad del registro clinico, el uso del sistema
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Estos indicadores permiten evaluar si la tecnologia
realmente apoya la gestion. La literatura sobre
transformacion digital advierte que la madurez tecnolégica
requiere calidad de datos, gobernanza y alineaciéon

organizacional (Galdiero et al., 2025).

La inteligencia artificial puede apoyar la gestion
hospitalaria  mediante  prediccion de demanda,
optimizacién de inventarios, programacién de quiréfanos,
analisis de riesgo, clasificacién de pacientes, apoyo logistico
y evaluacion de procesos. El gestor hospitalario debe
considerar que estos sistemas no sustituyen la
responsabilidad directiva ni el juicio profesional, porque
dependen de la calidad de los datos, de su validacién y de

la supervisiéon humana.

La adopcién de inteligencia artificial debe evaluarse
con criterios de seguridad, transparencia, utilidad, equidad
y protecciéon de datos. Los estudios sobre inteligencia
artificial en logistica hospitalaria y aprendizaje automatico

explicable en procesos publicos hospitalarios muestran que
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estas herramientas pueden aportar valor cuando se
integran responsablemente y permiten comprender las

variables que influyen en el desempefio (Kaczmarek &

Wibbeling, 2025; Hantem et al., 2026).

Para evaluar soluciones de inteligencia artificial
pueden utilizarse indicadores como: Precision del modelo
= (Predicciones correctas / Total de predicciones
realizadas) x 100. Tasa de alertas tatiles = (Namero de
alertas que generaron una accién valida/ Ntmero total de
alertas emitidas) x 100. Reduccion del tiempo de proceso
= [(Tiempo promedio previo - Tiempo promedio
posterior) / Tiempo promedio previo] x 100. Ahorro
estimado por automatizacion = Costo previo del proceso
- Costo posterior del proceso. Adopcion de herramienta
digital = (Ntamero de servicios que usan la herramienta /
Namero total de servicios programados para
implementacién) x 100. Estos indicadores permiten
distinguir entre innovacién simbdlica e innovacion
efectiva. La literatura sobre evaluacion de tecnologias

sanitarias y desempefio digital hospitalario sostiene que

W rkin l’ﬁN 7

= EDITORIAL ——



Pagina | 148

toda herramienta debe ser valorada por su impacto real
sobre decisiones, procesos y resultados (Tan et al., 2026; Lee
et al., 2026).

S5+

INDICADORES DEIAY
HERRAMIENTAS DIGITALES

Precision del Tasa de alertas Reduccion del tiempo | | Ahorro estimado por Adopcion de
modelo utiles de proceso automatizacion herramienta digital
° ° [ [} °
Precision del modelo = Tasa de alertas utiles = Reduccion del tiempo Ahorro estimado por anciﬂ:i;iiar;eframiem
d ] utomatizacion = i
(Predicciones correctas | (Nimero de alertas que 2 procesn ) @ oma ERGL (Ndmero de servicios que
Total de predicciones. generaron una accion [(Tiempo promedio previo - Costo previo del proceso - usan la herramienta /
realizadas) x 100 valida  Nimero total de Tiempo promedio posterior) / | | Costo posterior del proceso Nimero total de servicios
alertas emitidas) x 100 Tiempo promedio previo] programados para
x 100 implementacién) x 100
K . S
o Estos indicad permiten el , la utilidad y el impacto
operativo de soluciones digitales e i ia artificial en salud.

3.9 Evaluacién del desemperio institucional

La evaluacion del desempefio institucional integra
indicadores clinicos, operativos, financieros, ambientales,
tecnolégicos y de experiencia usuaria para valorar si el

hospital cumple su misién y avanza hacia sus objetivos
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estratégicos. El gestor hospitalario debe evitar una
evaluacion fragmentada, porque un hospital puede
mostrar buenos resultados en produccion y malos
resultados en satisfaccion, o buena ejecuciéon
presupuestaria y problemas de seguridad. La evaluacion
debe ser equilibrada y permitir observar la organizaciéon

como sistema.

Los enfoques de benchmarking y analisis de eficiencia
ayudan a comparar resultados, pero deben interpretarse
considerando contexto, complejidad, poblacion atendida y
disponibilidad de recursos. La evidencia sobre desempefio
hospitalario, benchmarking y mejora continua respalda el
uso de evaluaciones integrales para orientar decisiones
estratégicas (Vara et al., 2025; Martins Drei & Angulo-
Meza, 2026).

Una forma practica de evaluar el desempefio es
construir un tablero integral con dimensiones ponderadas.
Por ejemplo, la dimensién clinica puede representar

calidad y seguridad; la dimensién operativa puede incluir
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eficiencia y productividad; la dimension financiera puede
analizar sostenibilidad; la dimensién usuaria puede medir
satisfacciéon; y la dimensién ambiental puede valorar
responsabilidad institucional. Una férmula general para un
indice ponderado es: Indice de desempeiio institucional =
(Puntaje dimensioén clinica x Peso clinico) + (Puntaje
dimensién operativa x Peso operativo) + (Puntaje
dimensiéon financiera x Peso financiero) + (Puntaje
dimension usuaria X Peso usuario) + (Puntaje dimension

sostenibilidad x Peso sostenibilidad).

INDICE DE DESEMPENO INSTITUCIONAL

indice de ‘ o L_ 9 +* 9 + o + e
desempefio [—JEN"I i6 Di i6 Di i6 Dimensién Dimension
institucional clinica operativa financiera usuaria sostenibilidad

. L] L] . .
Puntaje de la Puntaje de la Puntaje de la Puntaje de la Puntaje de la
dimensién clinica dimensién operativa dimensién financiera dimensién usuaria dimensién sostenibilidad
x peso clinico % peso operativo x peso financiero X peso usuario % pesa sostenibilidad
AL ! « { )
{ J
v
iﬁi iNDICE DE DESEMPENO INSTITUCIONAL TOTAL

o | Este indiicador integra el desempefio global del hospital medi; una
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El gestor hospitalario debe definir pesos segun
prioridades estratégicas y revisar que el indice no oculte
problemas criticos en dreas sensibles. La literatura sobre
valor en salud y cadenas digitales sostiene que las métricas
integradas ayudan a comprender mejor el desempefio

organizacional (Hung et al., 2025; Vara et al., 2025).

La evaluacién institucional también requiere analizar
tendencias. Un resultado mensual puede responder a una
situacion puntual, pero una tendencia sostenida revela
cambios més profundos. El gestor hospitalario debe revisar
series historicas, comparar periodos, identificar picos,
analizar causas y tomar decisiones antes de que los
problemas se consoliden. Para ello, puede usarse la férmula
de tendencia: Cambio porcentual acumulado = [(Valor
final del periodo - Valor inicial del periodo) / Valor
inicial del periodo] x 100. También puede calcularse el
promedio mévil: Promedio mévil = Suma de valores de
varios periodos consecutivos / Numero de periodos

analizados.
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INDICADORES DE EVOLUCIGN Y TENDENCIA

i

alor final del periodo - Valor inicial del periodo
Cambio porcentualacumulado=[w s i e it %100

2§

Valor inicial del periodo

e J

© Promedio mévil

Promedio movil =

Suma de valores de varios periodos consecutivos

Nimero de periodos analizados

H

o | Estos indicadores permiten analizar la evolucién del desempefio y suavizar variaciones entre periodos.

—_——

Estos calculos permiten suavizar variaciones y
observar comportamiento general. La evidencia sobre
monitoreo de indicadores confirma que el seguimiento
periddico facilita aprendizaje institucional y decisiones
oportunas (Moschandreou & Grouzi, 2025; Salmasian et al.,

2025).

La evaluacién debe culminar en decisiones. Un tablero
de indicadores que no genera acciones se convierte en un

archivo estadistico sin impacto sobre el paciente. El gestor
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hospitalario debe vincular cada resultado critico con un
responsable, un plan de mejora, un plazo, recursos y
mecanismos de seguimiento. Si aumenta la tasa de caidas,
se debe revisar riesgo, sefializacion, dotacion, rondas de
enfermeria y educaciéon familiar; si baja la utilizacién de
quiréfano, se debe revisar programacién, puntualidad,
insumos y camas posoperatorias; si aumenta el costo por
egreso, se debe analizar estancia, complejidad, consumos y
procesos diagnosticos. La literatura sobre mejora de
calidad, seguridad y eficiencia operativa sostiene que los
indicadores generan valor cuando se traducen en
intervenciones verificables y sostenidas (Jeffers &

Anderson, 2025; Zuidland et al., 2025).
3.10 Cierre del capitulo

El capitulo permite comprender que los indicadores
sanitarios son herramientas indispensables para dirigir
hospitales y organizaciones de salud con criterios técnicos,
estratégicos y sostenibles. El gestor hospitalario debe
reconocer que medir no significa controlar por controlar,

sino producir informacion ttil para mejorar seguridad,
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calidad, eficiencia, sostenibilidad y experiencia del
paciente. Las férmulas presentadas permiten estandarizar
el célculo de indicadores clinicos, operativos, financieros,
ambientales, digitales y de desempefio institucional,
evitando interpretaciones ambiguas o comparaciones
inconsistentes. La evidencia revisada muestra que los
hospitales fortalecen su gestion cuando convierten los
datos en decisiones, los indicadores en planes de mejora y
los  resultados en  aprendizaje  organizacional
(Moschandreou & Grouzi, 2025; Salmasian et al., 2025; Vara
et al., 2025).

La eficiencia hospitalaria debe entenderse como una
btsqueda de valor y no como una reduccién mecénica de
costos. Un hospital eficiente no es el que atiende mas
pacientes con menos recursos sin considerar consecuencias,
sino el que utiliza adecuadamente sus capacidades para
producir servicios seguros, oportunos y sostenibles. Por
ello, los indicadores de productividad, ocupacién, estancia,
quiréfanos, abastecimiento, costos y satisfaccion deben

analizarse de manera integrada. El gestor hospitalario debe
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evitar decisiones aisladas que mejoren un indicador y
deterioren otro, porque la gestién sanitaria exige equilibrio
entre resultados clinicos, recursos disponibles y
responsabilidad social. La literatura sobre Lean,
desempefio hospitalario y gestion sostenible de recursos
respalda que la eficiencia verdadera surge del redisefio de
procesos, la eliminacién de desperdicios y la coordinacién
institucional (Martins Drei & Angulo-Meza, 2026;
Chemkomnerd et al., 2025; Zuidland et al., 2025).

La sostenibilidad financiera, ambiental y social amplia
la mirada de la gestion hospitalaria. El hospital no solo debe
atender, sino también preservar recursos, proteger a su
personal, responder a la comunidad y reducir impactos
ambientales. Los indicadores de consumo energético, agua,
residuos, inventarios, responsabilidad social 'y
accesibilidad permiten evaluar dimensiones que durante
afios fueron tratadas como secundarias, pero que hoy

forman parte de la madurez institucional.
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El gestor hospitalario debe integrar estas mediciones al
tablero directivo y relacionarlas con objetivos estratégicos,
presupuesto y mejora continua. La evidencia sobre
responsabilidad social, sostenibilidad ambiental y
tecnologias de industria 4.0 en salud confirma que las
organizaciones sanitarias deben avanzar hacia modelos
que integren desempefio econémico, social y ambiental
(Bobini & Cicchetti, 2025; Rodriguez-Cala et al., 2025; Reis
et al.,, 2026).

Finalmente, la transformacién digital y la inteligencia
artificial ofrecen nuevas oportunidades para medir,
anticipar y mejorar, siempre que se implementen con
gobernanza, calidad de datos y supervision humana. La
tecnologia no reemplaza la responsabilidad directiva, pero
puede fortalecerla cuando permite visualizar riesgos,
predecir demanda, optimizar recursos y evaluar resultados

con mayor oportunidad.

El gestor hospitalario debe utilizar estas herramientas

con criterio, evitando tanto el rechazo injustificado como la
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adopcion acritica. La direccion estratégica del hospital
exige combinar experiencia, evidencia, indicadores,
tecnologia y sentido humano. La literatura sobre salud
digital, inteligencia artificial y evaluacion de tecnologias
sanitarias confirma que el valor de la innovacién depende
de su capacidad para mejorar procesos, decisiones y
resultados reales en la organizacién de salud (Galdiero et
al., 2025; Hung et al., 2025; Kaczmarek & Wibbeling, 2025;
Tan et al., 2026).
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Capitulo 4. Acreditacion, innovacion y mejores
practicas de gestion
41 La acreditacion hospitalaria como ruta de

madurez institucional

La acreditaciéon hospitalaria se comprende como un
proceso de evaluacién, ordenamiento y mejora que permite
demostrar que una organizacion de salud cumple
estindares relacionados con calidad, seguridad, gestién,
derechos del paciente, talento humano, infraestructura,
continuidad asistencial y gobierno institucional. En la
préctica directiva, el gestor hospitalario entiende que la
acreditacion no debe reducirse a una visita externa ni a una
acumulaciéon de documentos, porque su valor real aparece
cuando transforma la manera cotidiana de trabajar. Un
hospital que se prepara seriamente para acreditar revisa
protocolos, evidencia cumplimiento, corrige brechas,
fortalece registros, ordena comités y crea una cultura de
mejora permanente. La literatura reciente sobre
cumplimiento de calidad y seguridad sefiala que las

herramientas de evaluacién basadas en evidencia permiten
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revisar la coherencia entre estidndares, procesos y
resultados institucionales (Katsapi et al., 2025; Salmasian et

al., 2025).

El proceso de acreditacion obliga a que la instituciéon
mire sus practicas con una perspectiva integral. El hospital
no puede demostrar calidad si solo fortalece el area clinica
y descuida farmacia, archivo, limpieza, mantenimiento,
esterilizacion, gestion de residuos, seguridad ocupacional
o atencion al usuario. La experiencia directiva evidencia
que muchas fallas asistenciales tienen origen en procesos
de apoyo que no siempre reciben la misma atenciéon que los
servicios médicos. Por ello, el gestor hospitalario debe
asumir que la acreditacion evalta la capacidad de toda la
organizaciéon para funcionar como sistema. Los estudios
sobre gobernanza clinica y calidad hospitalaria sostienen
que la coordinacién entre directivos, médicos, enfermeras
y equipos administrativos es decisiva para sostener
estindares consistentes en instituciones complejas

(Thompson et al., 2026; Garnier & Eckert, 2025).

Wor ing‘V-’

— EDITORIAL —



Pagina | 168

La acreditacion también permite reducir la
variabilidad de la atencién, porque promueve protocolos,
registros, indicadores y criterios comunes para servicios
que suelen operar con estilos diferentes. En hospitales con
baja estandarizacion, cada 4rea puede desarrollar practicas
propias, lo que genera desigualdad en la calidad, pérdida
de trazabilidad y mayor riesgo para el paciente. El gestor
hospitalario debe procurar que los estandares se conviertan
en précticas conocidas, supervisadas y evaluadas, de modo
que el cumplimiento no dependa exclusivamente de la
voluntad individual. Esta mirada coincide con
investigaciones sobre seguridad del paciente, donde se
advierte que la medicion sistematica, el reporte de eventos
y la revision de indicadores fortalecen la capacidad
institucional para prevenir dafios evitables (Salmasian et

al., 2025; Teo et al., 2025).

Desde una perspectiva estratégica, la acreditacion debe
ser vista como una ruta de madurez y no como una meta
aislada. Una institucion puede obtener una certificacién y,

aun asi, retroceder si no mantiene seguimiento, liderazgo y
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cultura de cumplimiento. Por eso, el gestor hospitalario
debe integrar la acreditacion al plan estratégico, al
presupuesto, al sistema de capacitacion, al tablero de
indicadores y a la evaluacion de desempefo. La
acreditacion pierde fuerza cuando se activa solo antes de
una auditoria y se abandona después de la evaluacién. Los
estudios sobre mejora continua y alineacién de précticas
Lean con objetivos institucionales indican que los cambios
sostenibles requieren liderazgo constante, participaciéon de
equipos, medicion periédica y conexiéon directa entre
estrategia y operacion (Jeffers & Anderson, 2025; Zuidland
et al., 2025).

4.2 Estandares, evidencia y gestién documental

Los estandares hospitalarios cumplen la funcién de
establecer criterios minimos y deseables para organizar la
atencion, proteger al paciente y demostrar responsabilidad
institucional. En la gestiéon hospitalaria, los estidndares
permiten convertir la calidad en practicas observables:
identificacion correcta, consentimiento informado, higiene

manos, cirugia segura, administracion de
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medicamentos, control de infecciones, gestiéon de eventos
adversos, continuidad del cuidado, seguridad de
instalaciones y derechos del paciente. El gestor hospitalario
debe interpretar cada estdindar como una guia de trabajo y
no como una carga administrativa. La literatura sobre
calidad y seguridad sostiene que los instrumentos de
cumplimiento ayudan a valorar si la organizacion
realmente aplica précticas seguras y si estas practicas se
sostienen en los diferentes niveles institucionales (Katsapi

et al., 2025; Salmasian et al., 2025).

La evidencia documental es uno de los soportes méas
importantes de la acreditacion, porque permite demostrar
que los procesos se ejecutan, se supervisan y se corrigen.
Sin embargo, el gestor hospitalario debe evitar que la
gestion documental se convierta en una producciéon
artificial de archivos sin relaciéon con la practica. Una
historia clinica completa, un acta de comité, un reporte de
evento adverso, una auditoria de protocolo o un registro de
capacitacion solo tienen valor si reflejan acciones reales y

-

tiles para la mejora. La documentaciéon debe demostrar
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trazabilidad, responsabilidad y aprendizaje institucional.
Los estudios sobre monitoreo de métricas de seguridad y
revision de indicadores evidencian que la informacion
organizada permite identificar brechas, orientar decisiones

y comprobar avances de calidad (Moschandreou & Grouzi,

2025; Salmasian et al., 2025).

La gestion documental también exige actualizacién
permanente. Un protocolo desactualizado puede ser tan
riesgoso como la ausencia de protocolo, porque orienta al
personal con informacién que ya no responde a la
evidencia, a la normativa o a la realidad operativa. El gestor
hospitalario debe establecer responsables de revision,
fechas de vigencia, mecanismos de difusién y métodos para
verificar que los equipos conocen los documentos
institucionales. En servicios criticos, la actualizacion
documental debe acompafiarse de capacitacion y
supervision directa, porque la simple publicacién de un
manual no garantiza su aplicacion. La literatura sobre
mejora de calidad sefiala que los proyectos exitosos
equieren  equipos

organizados, objetivos  claros,
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formacion, seguimiento y evaluacion del cumplimiento de
las intervenciones (Jeffers & Anderson, 2025; Golcuk &

Karakoyun, 2025).

La transformacion digital puede fortalecer la gestion
documental si se implementa con criterios estratégicos. Las
plataformas digitales facilitan trazabilidad, acceso a
protocolos, auditoria de registros, indicadores en tiempo
real y reduccién de pérdidas documentales. No obstante, el
gestor hospitalario debe comprender que digitalizar
documentos no equivale a mejorar procesos si el personal
no registra adecuadamente, si los sistemas no dialogan
entre si o si la informacion no se analiza. La digitalizacion
atil es aquella que mejora la toma de decisiones y reduce
riesgos operativos. Las investigaciones sobre madurez
digital, salud digital y cadenas de valor en salud muestran
que la tecnologia aporta valor cuando se integra con la
estrategia, los procesos asistenciales y los objetivos
institucionales (Galdiero et al., 2025, Hung et al., 2025;
YahiaMarzouk, 2025).
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4.3 Innovacion en hospitales y organizaciones de

salud

La innovacién hospitalaria se comprende como la
incorporaciéon planificada de nuevas ideas, tecnologias,
procesos, modelos de atencién o formas de organizacion
que permiten mejorar resultados clinicos, operativos,
financieros o sociales. En la experiencia directiva, el gestor
hospitalario reconoce que innovar no significa comprar
equipos costosos ni adoptar herramientas de moda, sino
resolver problemas concretos de la institucién con
soluciones pertinentes, seguras y sostenibles. Una
innovacion puede ser un sistema de gestion de camas, una
estrategia de telemedicina, un modelo de atenciéon
domiciliaria, una plataforma de trazabilidad, un protocolo
clinico actualizado o una reorganizacién del flujo de
emergencia. La evidencia sobre evaluacion de tecnologias
sanitarias en hospitales indica que la adopcion de

innovaciones debe institucionalizar procesos de decision
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que valoren impacto, costo, factibilidad y beneficios para

pacientes y servicios (Tan et al., 2026; Martelli et al., 2026).

La innovaciéon debe ser evaluada antes de su
implementacién, porque en salud toda decision tecnolégica
puede afectar la seguridad, el presupuesto, la carga laboral
y la continuidad asistencial. El gestor hospitalario debe
analizar qué problema se desea resolver, qué evidencia
respalda la solucién, qué recursos exige, qué riesgos
introduce, qué competencias necesita el personal y como se
medird su impacto. Esta evaluacion evita que el hospital
invierta en soluciones atractivas pero poco ttiles para su
realidad. Los estudios sobre evaluaciéon hospitalaria de
tecnologias sanitarias y toma de decisiones estratégicas
destacan que la institucionalizacién de procesos de
evaluacién permite seleccionar innovaciones con mayor
rigor y reducir decisiones basadas tinicamente en presion
comercial o intuicién directiva (Tan et al., 2026; Filiniuk et

al., 2025).
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La innovacién también requiere gestion del cambio.
Una herramienta digital puede fracasar si el personal no
comprende su utilidad, si aumenta la carga administrativa,
si interrumpe flujos existentes o si no recibe
acompafamiento durante la adopcién. El gestor
hospitalario debe anticipar resistencias, comunicar
beneficios, capacitar equipos, ajustar procesos y escuchar
retroalimentacion. En hospitales, la resistencia al cambio no
siempre expresa oposicion a mejorar, sino preocupacion
por la seguridad, el tiempo, la sobrecarga o la pérdida de
control sobre procesos conocidos. La literatura sobre
transformacién digital y madurez organizacional en salud
seflala que la adopcién tecnolégica necesita una mirada
integral que incluya cultura, procesos, capacidades
institucionales e impacto social (Galdiero et al.,, 2025;

YahiaMarzouk, 2025).

La innovacién puede ampliar la capacidad de atencion
mas alld de las paredes del hospital. Los modelos de
hospital virtual, atenciéon domiciliaria, telemedicina,

onitoreo remoto y redes integradas permiten
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descongestionar servicios, mejorar continuidad y acercar la
atencion a pacientes que no siempre requieren estancia
fisica. El gestor hospitalario debe considerar estos modelos
con prudencia, porque trasladar atencién fuera del hospital
exige criterios de seleccién, protocolos, sistemas de
comunicacién, seguridad clinica y seguimiento. La
investigacion sobre implementacion de servicios de
hospital en casa para pacientes con COVID-19 demuestra
que los modelos alternativos pueden evaluarse mediante
marcos de alcance, efectividad, adopcién, implementacion
y mantenimiento, lo que permite valorar su sostenibilidad

institucional (Vo et al., 2025; Lee et al., 2026).

44 Transformacion digital y toma de decisiones

estratégicas

La transformacion digital hospitalaria se refiere al
proceso mediante el cual una organizaciéon de salud utiliza
tecnologias de informacién, datos, automatizacion,
inteligencia artificial y plataformas digitales para mejorar
la atencion, la gestiéon y la toma de decisiones. El gestor

hospitalario debe entender que la transformacion digital no
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consiste tinicamente en reemplazar papel por pantallas,
sino en redisefiar procesos para que la informacién fluya
mejor, los riesgos se detecten antes y los recursos se utilicen
con mayor eficiencia. Un hospital puede tener muchos
sistemas informaticos y, aun asi, funcionar de manera
fragmentada si no existe interoperabilidad, gobernanza de
datos y cultura de uso de informacién. Los estudios sobre
transformacién digital en salud destacan que el valor
estratégico de la tecnologia depende de su integracion con
procesos, capacidades organizacionales y objetivos

institucionales (Galdiero et al., 2025; YahiaMarzouk, 2025).

La informacién digital permite fortalecer la toma de
decisiones cuando se convierte en indicadores oportunos,
confiables y accionables. El gestor hospitalario puede
utilizar datos para revisar ocupacién de camas, tiempos de
espera, productividad quirdargica, consumo de
medicamentos, eventos adversos, costos por servicio,
satisfaccion del usuario y desempefio de equipos. Sin
embargo, la disponibilidad de datos no garantiza buenas

decisiones si la informacién es incompleta, se interpreta sin
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contexto o se utiliza solo para reportar y no para mejorar.
La literatura sobre cadenas de valor en salud digital y
modelos de andlisis de desempefio muestra que los
sistemas digitales pueden aportar valor cuando conectan
informacion clinica, administrativa y operativa para apoyar

decisiones estratégicas (Hung et al., 2025; Lee et al., 2026).

La inteligencia artificial comienza a ocupar un lugar
relevante en procesos logisticos, operativos y de apoyo
hospitalario. Puede contribuir a programacién de recursos,
predicciéon de demanda, clasificacién de riesgos, gestion de
inventarios, andlisis de imagenes, trazabilidad de equipos
y optimizacion de flujos. No obstante, el gestor hospitalario
debe evitar una adopcién acritica, porque los algoritmos
pueden reproducir sesgos, depender de datos de baja
calidad o generar recomendaciones no ajustadas al
contexto. La direccion debe exigir transparencia,
validacion, seguridad de datos, supervision humana y
evaluacion de impacto antes de incorporar soluciones
basadas en inteligencia artificial. La investigacion sobre

inteligencia artificial en logistica hospitalaria y procesos
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operativos advierte que estas herramientas deben
integrarse con responsabilidad y criterios de utilidad
institucional (Kaczmarek & Wibbeling, 2025; Hantem et al.,
2026).

La transformacion digital también exige una estrategia
de abastecimiento tecnolégico. El hospital debe decidir si
desarrolla soluciones internas, contrata proveedores
externos, integra plataformas o concentra aplicaciones en
pocos sistemas. Estas decisiones afectan costos,
dependencia  tecnolégica,  continuidad  operativa,
seguridad de informacion y capacidad de innovacion. El
gestor hospitalario debe evaluar el riesgo de cambiar
constantemente de proveedores o de concentrar
demasiadas funciones en aplicaciones dificiles de
reemplazar. La evidencia sobre estrategias de
abastecimiento de tecnologias de informacién y desempefio
hospitalario muestra que la rotaciéon de proveedores y la
concentracion de aplicaciones pueden influir en el

rendimiento institucional, por lo que la gestién tecnoldgica
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debe formar parte de la estrategia general del hospital (Lee

et al., 2026).

45 Gestion del cambio y liderazgo para la mejora

institucional

La gestion del cambio es un componente esencial de la
administraciéon hospitalaria porque las organizaciones de
salud estan sometidas a reformas, innovaciones, auditorias,
nuevas tecnologias, exigencias regulatorias y cambios en la
demanda asistencial. El gestor hospitalario debe
comprender que el cambio no ocurre solo porque la
direccién lo ordena, sino porque las personas lo entienden,
lo aceptan, lo practican y lo sostienen. En hospitales, los
cambios afectan rutinas sensibles, responsabilidades
profesionales y procesos de alto riesgo, por lo que
requieren comunicacion clara, capacitacion,
acompafiamiento y evaluacion. La literatura sobre
liderazgo administrativo y mejora de calidad sostiene que
los cambios sostenibles dependen de equipos organizados,
liderazgo visible, objetivos comprensibles y seguimiento

istematico (Kang et al., 2025; Jeffers & Anderson, 2025).
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El liderazgo para el cambio debe ser coherente. Si la
direccién declara una prioridad, pero no asigna recursos,
no mide resultados o no acompana a los servicios, el
personal interpreta que el cambio no es realmente
importante. El gestor hospitalario debe convertir las
prioridades en decisiones concretas: tiempo para
capacitacion, responsables definidos, ajustes de procesos,
indicadores, retroalimentacién y reconocimiento de
avances. Esta coherencia es especialmente necesaria en
acreditacion, seguridad del paciente, transformacion
digital e innovacién, porque son procesos que generan
carga adicional durante la transicién. Los estudios sobre
gobernanza  hospitalaria y  liderazgo  médico-
administrativo indican que la responsabilidad directiva y
la colaboracién entre perfiles clinicos y administrativos son
necesarias para alinear decisiones con resultados
institucionales (Garnier & Eckert, 2025; Thompson et al.,

2026).

La resistencia al cambio debe analizarse con cuidado.

n ocasiones, los equipos se resisten porque no fueron
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informados, porque el cambio aumenta su carga laboral,
porque no se les capacité o porque han visto proyectos
anteriores que fueron abandonados. El gestor hospitalario
debe escuchar esas sefiales, porque pueden revelar riesgos
reales de implementacién. Un cambio impuesto sin didlogo
puede cumplir formalmente al inicio, pero fracasar en la
préctica cotidiana. La gestion del cambio exige construir
sentido, demostrar utilidad y ajustar la estrategia segtn la
retroalimentacion de quienes ejecutan los procesos. La
evidencia sobre transformacion digital y madurez
organizacional muestra que la adopcion exitosa de
innovaciones depende tanto de la tecnologia como de la
cultura, la gobernanza y la participaciéon de los equipos

(Galdiero et al., 2025; YahiaMarzouk, 2025).

El liderazgo de mandos medios resulta decisivo en
cualquier proceso de cambio hospitalario. Coordinadores,
jefes de servicio, supervisores de enfermeria y responsables
administrativos son quienes traducen la estrategia en
instrucciones, rutinas, controles y acompafiamiento. Si

estos lideres no comprenden el cambio, no lo priorizan o no
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cuentan con herramientas para implementarlo, la estrategia
pierde fuerza antes de llegar al punto de atencién. El gestor
hospitalario debe fortalecer a estos mandos mediante
formacién, comunicacion y participacion en el disefio de
soluciones. Los estudios sobre lideres administrativos de
alto desempefio y practicas Lean en salud sefialan que el
alineamiento entre liderazgo, objetivos estratégicos vy
operacion cotidiana permite mejorar resultados y sostener
procesos de transformacién (Kang et al., 2025; Zuidland et

al., 2025).
4.6 Buenas practicas para directivos hospitalarios

Las buenas practicas de gestion hospitalaria se
comprenden como formas de actuacion directiva que
permiten organizar mejor los recursos, reducir riesgos,
fortalecer la calidad y sostener resultados institucionales.
En la practica, el directivo hospitalario no solo debe conocer
normas, indicadores y herramientas administrativas, sino
también interpretar la dindmica real de los servicios,
escuchar a los equipos, priorizar problemas y tomar

decisiones con base en evidencia. Una buena practica
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directiva consiste en no administrar el hospital desde la
oficina, sino mantener contacto permanente con las areas
clinicas y operativas para comprender cémo se ejecutan los
procesos. La literatura sobre liderazgo hospitalario y
gobernanza clinica sostiene que el desempefio institucional
mejora cuando la direccion articula conocimiento
administrativo, comprension clinica, rendiciéon de cuentas
y comunicacién con los equipos asistenciales (Garnier &

Eckert, 2025; Kang et al., 2025; Thompson et al., 2026).

Una primera buena préctica consiste en trabajar con
tableros de gestion que integren indicadores clinicos,
administrativos, financieros y de experiencia del usuario.
El gestor hospitalario debe revisar de manera periddica
datos sobre ocupaciéon de camas, tiempos de espera,
eventos adversos, infecciones, reingresos, productividad
quirtargica, consumo de medicamentos, disponibilidad de
insumos, satisfaccion del paciente y ejecucion
presupuestaria. Estos indicadores no deben convertirse en
simples reportes mensuales, sino en insumos para

euniones de decisién, priorizacion de problemas y
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seguimiento de planes de mejora. Los estudios sobre
monitoreo de métricas de seguridad, indicadores clave de
desempefio y benchmarking hospitalario demuestran que
la medicion sistematica permite identificar brechas,
comparar resultados y orientar intervenciones
institucionales mas precisas (Moschandreou & Grouzi,

2025; Salmasian et al., 2025; Vara et al., 2025).

Una segunda buena practica consiste en fortalecer los
comités técnicos como espacios reales de analisis y no como
instancias formales de cumplimiento. Los comités de
calidad, seguridad del paciente, farmacia y terapéutica,
infecciones, ética, tecnologia sanitaria, riesgos, docencia e
investigacion pueden aportar mucho cuando trabajan con
agendas claras, datos actualizados, actas dtiles y
seguimiento de acuerdos. El gestor hospitalario debe evitar
que estos espacios se retinan Unicamente para cumplir
requisitos documentales, porque su funciéon debe ser
orientar decisiones, identificar problemas y generar
recomendaciones técnicas. La evidencia sobre gobernanza

de medicamentos, evaluacion hospitalaria de tecnologias
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sanitarias y seguridad del paciente respalda la importancia
de estructuras participativas para mejorar decisiones
clinicas, administrativas y éticas dentro de hospitales

(Crisp et al., 2026; Tan et al., 2026; Teo et al., 2025).

Una tercera buena practica se relaciona con la gestion
por procesos. El directivo hospitalario debe comprender
como circula el paciente desde el ingreso hasta el egreso,
donde se producen esperas, qué actividades se duplican,
qué informacién se pierde y qué puntos generan riesgo.
Esta mirada permite abandonar una administracion
fragmentada por departamentos y avanzar hacia una
gestién centrada en trayectorias asistenciales. Por ejemplo,
mejorar la cirugia no depende solo del quiréfano, sino
también de consulta externa, evaluacién preanestésica,
esterilizacién, farmacia, hospitalizacién, recuperacién y
alta. Los estudios sobre Lean, eficiencia hospitalaria y
gestiéon de capacidad muestran que la mejora operativa
requiere analizar flujos, reducir desperdicios, eliminar

cuellos de botella y alinear procesos con objetivos
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estratégicos (Martins Drei & Angulo-Meza, 2026; Mokashi
et al., 2025; Zuidland et al., 2025).

Una cuarta buena préctica consiste en comunicar la
estrategia de manera comprensible para todos los niveles
de la organizacion. El personal no puede comprometerse
con una estrategia que desconoce o que percibe como ajena
a su trabajo cotidiano. El gestor hospitalario debe traducir
los objetivos institucionales en mensajes claros para
médicos, enfermeras, administrativos, personal de apoyo y
usuarios. Si la prioridad institucional es reducir eventos
adversos, cada servicio debe saber qué indicador se medira,
qué préctica debe mejorar y como se evaluara el avance. Si
la prioridad es eficiencia, cada drea debe comprender qué
proceso se revisara y qué resultado se espera. La literatura
sobre liderazgo de alto desempefio y mejora de calidad
confirma que la comunicacién estratégica, el liderazgo
visible y la participacion del equipo son elementos
relevantes para sostener cambios institucionales (Jeffers &

Anderson, 2025; Kang et al., 2025).
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4.7 Hospitales resilientes ante crisis y emergencias

La resiliencia hospitalaria se entiende como la
capacidad de una institucién de salud para anticipar,
resistir, adaptarse y recuperarse frente a crisis que
amenazan la continuidad de sus servicios. Un hospital
resiliente no es aquel que nunca enfrenta problemas, sino
aquel que mantiene funciones criticas, reorganiza recursos,
protege al personal y conserva la seguridad del paciente
aun en condiciones adversas. Las crisis pueden provenir de
pandemias, desastres naturales, emergencias masivas,
fallas de abastecimiento, interrupciones tecnolégicas,
conflictos laborales o saturacién asistencial. El gestor
hospitalario debe asumir que la resiliencia se construye
antes de la crisis mediante planificacién, simulacién,
liderazgo, comunicacién y coordinacion externa. La
evidencia sobre preparacién ante desastres y respuesta
organizacional sefiala que la efectividad hospitalaria
depende de entrenamiento directivo, claridad de roles y
capacidad institucional para actuar bajo presion

Hertelendy et al., 2026).
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La experiencia reciente de las crisis sanitarias mostré
que los hospitales necesitan planes de continuidad
operativa con escenarios definidos. Estos planes deben
identificar servicios criticos, rutas alternativas de atencién,
responsables de decisién, reservas de insumos,
mecanismos de comunicacion, criterios de priorizacién y
estrategias para proteger al personal. El gestor hospitalario
debe garantizar que estos documentos no queden
archivados, sino que sean probados mediante simulacros,
revisados después de cada evento y actualizados segin
aprendizajes. La resiliencia no se improvisa cuando la
emergencia ya ocurrid; se entrena de manera sistemaética.
Los estudios sobre innovaciéon pospandémica en hospitales
publicos universitarios y preparacion ejecutiva ante
desastres muestran que las instituciones que aprenden de
las crisis pueden fortalecer su capacidad de adaptacién y
reorganizacion (Almeida et al., 2026; Hertelendy et al.,

2026).

La resiliencia hospitalaria también depende de la

lexibilidad de los procesos y de la capacidad de
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redistribuir recursos. Durante una crisis, la demanda puede
cambiar con rapidez, ciertos servicios pueden saturarse y
algunos insumos pueden volverse criticos. El gestor
hospitalario debe contar con informacién actualizada sobre
camas, personal, equipos, medicamentos, oxigeno,
transporte, quiréfanos, areas de expansién y capacidad de
referencia. La simulacién de escenarios puede ayudar a
prever necesidades y disefar respuestas antes de que el
sistema llegue al limite. La literatura sobre gestién
sostenible de recursos hospitalarios y simulaciéon de
escenarios demuestra que estos enfoques permiten analizar
envejecimiento poblacional, preparacion pandémica,
derivaciones y uso de recursos criticos en contextos de alta

presiéon (Chemkomnerd et al., 2025).

La comunicacién durante una crisis es una practica
directiva decisiva. En momentos de incertidumbre, la falta
de informacién genera rumores, miedo, duplicidad de
instrucciones y pérdida de confianza. El gestor hospitalario
debe definir vocerias, canales internos, frecuencia de

eportes, criterios de actualizacion y mensajes
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diferenciados para personal, pacientes, familias y
autoridades. Una comunicaciéon clara no elimina la crisis,
pero permite que los equipos actien con mayor
coordinacién y que los usuarios comprendan cambios
temporales en los servicios. La evidencia sobre gobernanza
clinica y liderazgo hospitalario sostiene que la coordinaciéon
entre directivos, médicos, enfermeras y equipos
administrativos es fundamental para sostener calidad y
seguridad en escenarios complejos (Garnier & Eckert, 2025;

Thompson et al., 2026).

4.8 Equidad, responsabilidad social y sostenibilidad

institucional

La gestion hospitalaria contempordnea debe integrar
equidad, responsabilidad social y sostenibilidad como
dimensiones estratégicas, porque las organizaciones de
salud no solo producen servicios clinicos, sino también
confianza publica, proteccion social y valor comunitario.
Un hospital puede mejorar sus indicadores productivos,
pero si mantiene barreras de acceso, trato desigual o

procesos que excluyen a grupos vulnerables, su gestion
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sigue siendo incompleta. El directivo hospitalario debe
asegurar que la calidad y la seguridad no dependan del
nivel educativo, condicién econémica, edad, discapacidad,
origen territorial o tipo de cobertura del paciente. La
literatura sobre responsabilidad social en salud y objetivos
de desarrollo sostenible sostiene que las instituciones
sanitarias deben alinear sus compromisos con acciones
verificables orientadas al bienestar social y la sostenibilidad

(Rodriguez-Cala et al., 2025).

La equidad debe reflejarse en procesos concretos de
atencion.  Esto  implica  sefalética  comprensible,
informacién clara, comunicacién adaptada, accesibilidad
fisica, proteccion de personas con discapacidad,
orientacién a adultos mayores, atenciéon culturalmente
sensible 'y mecanismos para reducir barreras
administrativas. El gestor hospitalario debe revisar si los
procesos disefiados desde la administracion son realmente
comprensibles para los usuarios o si generan obstaculos
innecesarios. La equidad no se logra tnicamente con

declaraciones institucionales, sino mediante protocolos,
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capacitacioén, supervision y escucha activa de pacientes y
familias. La investigacion sobre participacion del paciente
y consejos familiares demuestra que incorporar la voz de
los usuarios puede aportar informacion relevante sobre

barreras, experiencias y oportunidades de mejora

institucional (Cha et al., 2025; Teo et al., 2025).

La sostenibilidad ambiental también forma parte de las
mejores précticas hospitalarias. Los hospitales consumen
energia, agua, alimentos, medicamentos, material
descartable, gases medicinales y productos quimicos,
ademas de generar residuos comunes, peligrosos y
biolégicos. El gestor hospitalario debe considerar politicas
de eficiencia energética, gestion de residuos, compras
responsables, reduccion de desperdicios, mantenimiento
preventivo y uso racional de recursos. Esta sostenibilidad
no debe percibirse como una preocupacién externa al
cuidado clinico, porque el uso ineficiente de recursos afecta
costos, continuidad operativa y responsabilidad social. Los
estudios sobre sostenibilidad ambiental en organizaciones

anitarias y tecnologias de industria 4.0 aplicadas a salud
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muestran que los hospitales pueden avanzar hacia modelos
de triple resultado que integran desempefio econémico,
social y ambiental (Bobini & Cicchetti, 2025; Reis et al.,
2026).

La sostenibilidad financiera también debe ser tratada
con criterio ético. Un hospital necesita recursos para
funcionar, pagar personal, mantener equipos, comprar
insumos y sostener servicios; sin embargo, la busqueda de
eficiencia no debe deteriorar la calidad ni limitar
injustamente el acceso. El gestor hospitalario debe
equilibrar costos, productividad, pertinencia clinica y
seguridad del paciente. Reducir gastos sin analisis puede
generar desabastecimiento, demoras, sobrecarga laboral o
riesgos asistenciales. La eficiencia responsable exige
identificar desperdicios, mejorar procesos y priorizar
inversiones de alto impacto. La evidencia sobre desempefio
hospitalario, gestién de recursos y mejora Lean confirma
que la sostenibilidad se fortalece cuando la eficiencia se

obtiene mediante redisefio de procesos y uso racional de
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recursos, no mediante recortes que afecten la atencién

(Martins Drei & Angulo-Meza, 2026; Vara et al., 2025).

4.9 Evaluacién institucional y sostenibilidad de la

mejora

La evaluacién institucional permite determinar si las
estrategias implementadas realmente producen mejoras en
calidad, seguridad, eficiencia, innovacion y satisfaccién del
usuario. En una organizacién hospitalaria, evaluar no
significa tinicamente revisar si las actividades se realizaron,
sino comprobar si generaron cambios en los resultados. El
gestor hospitalario debe establecer mecanismos de
evaluacién antes, durante y después de cada intervencién,
de manera que la institucion pueda aprender de sus
aciertos y corregir sus debilidades. La evaluacién debe
incluir indicadores cuantitativos, andlisis cualitativo,
auditorias, revision documental, opinién de usuarios y
retroalimentacion de los equipos. Los estudios sobre
monitoreo de seguridad, indicadores de calidad vy
desempefio hospitalario muestran que la medicion

istematica facilita decisiones basadas en evidencia y
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mejora continua (Moschandreou & Grouzi, 2025; Salmasian

et al., 2025; Vara et al., 2025).

La sostenibilidad de la mejora depende de la capacidad
institucional para mantener los avances después del
impulso inicial. Muchas organizaciones logran resultados
temporales durante campafias, auditorias o proyectos
especificos, pero retroceden cuando disminuye Ila
supervision o cambia el equipo responsable. El gestor
hospitalario debe disefiar mecanismos que
institucionalicen la mejora: protocolos actualizados,
responsables definidos, indicadores visibles, capacitacion
periédica, auditoria continua y retroalimentacién. Un
cambio sostenible es aquel que se integra a la rutina y deja
de depender de una persona especifica. La literatura sobre
mejora de calidad y practicas Lean en salud muestra que la
sostenibilidad requiere liderazgo constante, alineacién
estratégica, participacion del equipo y medicién periddica
de resultados (Jeffers & Anderson, 2025; Zuidland et al.,
2025).
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La evaluacién institucional también debe considerar el
impacto de la innovaciéon. Una tecnologia, plataforma o
modelo de atencién no debe valorarse solo por su novedad,
sino por sus efectos reales sobre seguridad, eficiencia,
acceso, experiencia del usuario y costos. El gestor
hospitalario debe analizar si la innovacién redujo tiempos,
mejoro trazabilidad, disminuy6 errores, facilité decisiones
o gener6 nuevas cargas administrativas. Esta evaluaciéon
permite decidir si la intervencién debe mantenerse,
ampliarse, corregirse o abandonarse. Los estudios sobre
evaluacion hospitalaria de tecnologias sanitarias y servicios
de hospital virtual muestran que los modelos de
innovacién deben analizarse con criterios de efectividad,
adopcién, implementacién, mantenimiento y valor

institucional (Tan et al., 2026; Vo et al., 2025).

La sostenibilidad de la mejora exige, ademas, construir
memoria institucional. Los hospitales suelen perder
aprendizajes cuando cambian autoridades, rotan equipos o
se abandonan proyectos sin documentar resultados. El

cestor hospitalario debe promover registros de lecciones
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aprendidas, repositorios de proyectos, actas Ttiles,
informes ejecutivos y transferencia de conocimiento entre
equipos. Esta memoria permite evitar que la institucion
repita errores, reinicie procesos desde cero o dependa de
conocimientos informales. La evidencia sobre investigacion
hospitalaria, innovacién pospandémica y mejora
institucional sefiala que las organizaciones de salud pueden
fortalecer su desarrollo cuando sistematizan aprendizajes,
institucionalizan capacidades y vinculan evidencia con

préactica directiva (Almeida et al., 2026; Rego et al., 2026).
4.10 Cierre del capitulo cuatro

El capitulo permite comprender que la acreditacion, la
innovacion y las mejores précticas de gestion son
componentes integrados de una misma visiéon hospitalaria
orientada a la madurez institucional. La acreditacion
ordena estandares, evidencia y cumplimiento; la
innovacién permite responder a problemas nuevos con
soluciones pertinentes; y las buenas practicas directivas
aseguran que los cambios no se queden en documentos,

sino que lleguen a los servicios y al paciente. El gestor
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hospitalario debe articular estos elementos con liderazgo,
planificacién, indicadores, cultura organizacional vy
sostenibilidad. La literatura revisada coincide en que las
organizaciones de salud requieren direccion estratégica,
evaluacién sistematica y participacion interdisciplinaria
para sostener calidad, seguridad e innovacion en entornos
complejos (Katsapi et al., 2025; Tan et al., 2026; Thompson
et al., 2026).

La acreditacion hospitalaria debe asumirse como un
proceso permanente de mejora y no como una meta de
corto plazo. Cuando la institucién se enfoca inicamente en
aprobar una evaluacion externa, corre el riesgo de producir
evidencia superficial y abandonar los estdndares después
de la auditoria. En cambio, cuando la acreditacién se
integra a la cultura institucional, fortalece protocolos,
registros, capacitacién, seguimiento y responsabilidad
directiva. El gestor hospitalario debe convertir los
estandares en précticas vivas, supervisadas y evaluadas. La
evidencia sobre cumplimiento de calidad, seguridad del

paciente y monitoreo de métricas demuestra que los
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hospitales mejoran cuando vinculan estdndares con datos,
analisis de brechas y acciones correctivas sostenidas

(Katsapi et al., 2025; Salmasian et al., 2025).

La innovacion, por su parte, debe gestionarse con rigor.
No toda novedad mejora el desemperio institucional y no
toda tecnologia responde a las necesidades reales del
hospital. El gestor hospitalario debe evaluar pertinencia,
evidencia, costo, riesgos, capacidad de adopcién e impacto
antes de implementar cambios relevantes. La
transformacion digital, la inteligencia artificial, los modelos
de hospital virtual y la evaluacion de tecnologias sanitarias
pueden aportar valor cuando se integran con procesos,
talento humano y objetivos estratégicos. Los estudios sobre
madurez digital, inteligencia artificial hospitalaria y
evaluaciéon tecnolégica sostienen que la innovacién
responsable requiere gobernanza, evaluacion, seguridad de
datos y supervisién institucional (Galdiero et al., 2025;

Kaczmarek & Wibbeling, 2025; Tan et al., 2026).
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Finalmente, las mejores practicas de gestion
hospitalaria deben mantener una orientacién humana y
social. La eficiencia, la acreditacién y la tecnologia solo
tienen sentido si contribuyen a una atencién mas segura,
digna, accesible y sostenible. El directivo hospitalario debe
equilibrar resultados clinicos, bienestar del personal,
responsabilidad  financiera, equidad y confianza
ciudadana. Un hospital bien gestionado no es solo aquel
que cumple indicadores, sino aquel que aprende, se adapta,
protege a las personas y mejora continuamente. La
evidencia sobre responsabilidad social, sostenibilidad e
involucramiento del paciente confirma que las
organizaciones de salud deben mirar mas alla de la
producciéon de servicios y asumir su papel como
instituciones esenciales para el bienestar colectivo (Cha et

al., 2025; Rodriguez-Cala et al., 2025; Reis et al., 2026).
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