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Resumen

El presentetrabajo pretende abordar el temadelosindicadores de gestion hospital ariadesdeladpticade
su utilidad paralaoportunatomade decisionesgerencial es, apartir del andlisisquedeellossehaga. Serealizael
estudio en treshospitales delaciudad de Maracaibo, Venezuela, parael periodo 1996-2002; el acercamiento al
objeto de estudio, se realizé comenzando con una investigacion exploratoria, bibliogréfica previay empirica
posterior, mediante un esfuerzo de observacion participante, através de pasantias profesionales. Se evidencio,
queenloshospital es estudiados se cal culan indicadoresreferidos asu capacidad, productividad y eficiencia, sin
embargo, no encontramos vinculaci 6n aparente entrelas decisionesgerencialesy lainformacion que deellos se
extree.
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Hospital Management Indicators

Abstract

Thiswork addresses the theme of hospital management indicatorsfrom the viewpoint of their utility for
timely management decision making, based on the analyses made of them. The study was performed at three
hospitalsin Maracaibo, Venezuela, during the period 1996-2002; the approach to the object of study began with
exploratory investigation, previousand posterior empiric bibliography, through an effort at participant observa-
tion using professional work-study periods. It was shown that in the hospitals studied, indicators referring to
their capacity, productivity and efficiency were cal culated; nevertheless, no apparent link was found between
management decisions and the information extracted from them.
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I ntroduccion

Una gestion hospitalaria, no admite el
hecho de “suponer” “conjeturar” o “presu-
mir” que en la institucion todo marcha bien.
Sobre todo si se parte de lalégica de ser pro-
ductivos, eficientes, eficaces y efectivos en
paralelo a prestacion de servicios de calidad.
Unagestion hospital aria gjustada aesos crite-
rios considerard la necesidad de definir sus
propios indicadores de gestion.

En €l presentetrabajo se pretende abor-
dar la temética de los indicadores de gestion
hospitalaria desde la perspectiva de su utili-
dad en la oportuna toma de decisiones geren-
ciales.

El trabajo serealizé, tomando en consi-
deracion la necesidad de un acercamiento a
objeto de estudio desde adentro, paralo cual,
realizamos un esfuerzo de observacion parti-
Cipante gue nos proporcionara una vision del
quehacer hospitalario, asi como la obtencion
de informacion pertinente, para su posterior
andlisis. Se consider6 atalesfines, tres hospi-
tales representativos de la red hospitalaria de
la ciudad de Maracaibo, Venezuela: Hospital
Universitario de Maracaibo (HUM), Hospital
General del Sur (HGS) y Hospital Central de
Maracaibo (HCM).

En nuestro esgquema de exposicion,
partimos de algunas consideraciones genera-
les que pensamos son pertinentes para ubicar-
nos en contexto y luego tratamos sobrelosin-
dicadores de capacidad, productividad y efi-
ciencia calculados en los hospital es objeto de
nuestro estudio, lo cual propicié una diserta-
cion sobre lanecesidad del uso de los indica
dores cal culados, en funcion de toma de deci-
siones pertinentes a los objetivos sociales de
las ingtituciones hospital arias.

1. Algunas consider aciones
sobreindicadores de gestion

Es conveniente partir del interrogante
¢Qué es un indicador de gestion?, Beltran
(2004:35), define un indicador como “larela-
cionentrelasvariablescuantitativaso cualita
tivas, que permite observar la situacion y las
tendencias de cambio generadasen el objeto o
fendmeno observado, respecto de objetivosy
metas previstos e influencias esperadas’. El
indicador sefiala algunos de |os componentes
estructurales del fenémeno, “cuya importan-
ciaes que sobre ellos es posible realizar des-
cripciones méas completas y elaborar discur-
sos explicativos’ (Testa, 1995:242).

Los indicadores, entonces son necesa-
rios para conocer el desempefio de lasinstitu-
ciones hospitalarias apartir de lainformacion
obtenida después de su andlisis. Aqui no se
debe perder devistaque, deacuerdo con Char-
lita(2003) dentro delasetapasparalaelabora-
cién de un sistema de indicadores es impres-
cindiblelaetapadel andlisisy seguimiento de
los resultados obtenidos. Son en este sentido
apoyo parael control delagestiony guiaenla
toma de decisiones. Dicho apoyo y guia es
mésefectivo cuando setome en consideracion
los siguientes elementos para establ ecerlos:

Nombre o denominacion. Laidentifi-
cacion claray precisadel indicador esnecesa-
riaalosfines de que se puedadescubrir laca-
racteristica o hecho que se medira. Ejemplo:
porcentaje de camas ocupadas

Natur aleza. Losindicadores de acuer-
do a su naturaleza se clasifican segiin los fac-
toresclave de éxito especificadosparalainsti-
tucion. Factores que se convierten en criterios
de gestion tales como: €ficiencia, €eficacia,
efectividad, productividad, paralos cuales se
calcularan los indicadores correspondientes,
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de esta forma encontramos para el criterio de
eficienciaindicadores de uso de la capacidad
instalada, indicadores de costos operativos,
indicadores de actividad; y para €l criterio
productividad encontraremos indicadores de
productividad de consulta externa, indicado-
res de egresos (altas o salidas) hospitalarios.
Propdsito. Expresa €l ¢para qué? se
quiere generar el indicador seleccionado. El
Ministerio de Salud de Colombia (1996:6),
consideraqueel propésito del indicador, “ Ex-
presael lineamiento politico, lamejoraque se
buscay el sentido de esamejora.... Permitira
tener claridad sobrelo que significamantener
un estandar en niveles de excelencia y ade-
cuarlo permanentemente ante los diversos
cambios, asi como proponersenuevosretos’ .
Patr6n de compar acion. El indicador
sera comparado con un estandar o un patrén
dereferenciadefinido previamenteafindees-
tablecer si existe 0 no desviacion. De existir
desviacion —sobre todo cuando es desfavora
ble- las personas encargadas del control de
gestion tomaran las decisiones correspon-
dientes a fin de solucionar o resolver €l pro-
blema causante de lamisma. Existen diversos
patrones de comparacién o niveles contra el
cual vamos a comparar el indicador, tales
como: €l nivel histérico, el técnico, el tedrico,
el nivel de requerimiento de los usuarios, ni-
vel de competenciay el nivel de planeacion.
Formula para € célculo. Cuando se
trata de indicadores cuantitativos se debe pre-
cisar laférmulacon lacual seredizarael céal-
culo de su valor. Es decir se identificaran en
ellalosfactoresque serelacionan, expresando
las unidades en las cuales se expresa el valor
del indicador.
Vigencia. En entornos cambiantes |os
indicadores deben ser revisados periddica
mente para que la informacion suministrada
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por estos sea pertinente y oportuna. Lo cual
quiere decir que se deben actualizar tomando
en consideracionloscambiosdel entornoy las
necesi dades real es de informacion de lainsti-
tucion afin de no agotar esfuerzosy recursos
en calcular indicadores que no generan valor
agregado alainstitucion.

Valor agregado. Nos referimos a la
utilidad que paralainstituciontienelagenera-
cién delainformacion suministradapor el in-
dicador. Serelaciona con la oportunidad para
la toma de decisiones a partir de la informa-
cién que éste proporciona.

Nivel de generacion: “serefierea ni-
vel de la organizacion, estratégico, tactico u
operativo, dondeserecogelainformaciony se
consolida €l indicador” (Beltran, 2004:43).
Aqui esimportante referirse ala personares-
ponsable delarecogidadel datoy delaperso-
naresponsable del calculo del indicador.

Nivel deutilizacion. Serefierea nivel
organizacional donde se usael indicador para
latomade decisionesgerenciales. Serefierea
las personas paralas cuales se genera el indi-
cador e indicalos responsables de latoma de
decisionesen funciondelainformaciéntrans-
mitidapor el indicador y suposibledesviacion
respectoalosnivelesdereferenciaescogidos.

Periodicidad. Al establecer un indi-
cador se debe especificar el periodo detiem-
po en el que se generara, es decir se debe se-
fialar cada cuanto tiempo, €l nivel responsa-
ble debe realizar lamedicion parael célculo
del indicador.

Paraladefinicion delaperiodicidad en
lageneracion decadaindicador, y consideran-
do €l criterio del Ministerio de Salud de Co-
lombia (1996:12), se tomara en cuenta, entre
otros aspectos:

(2) El impacto delamedicién en el logro

de los factores criticos de éxito, por



gemplo los indicadores de calidad de la
atencion tales como el indice de mortali-
dad e infeccion intrahospitalaria debe-
rian reportarse mensuamente; (2) que
indicadores tales como €l flujo decgjao
la ocupacién de las camas hospitalarias
que tienen relacion con la gerencia del
dia a dia deberan reportarse diariamente
y (3) Lavariabilidad del indicador en €l
tiempo, por jemplo paraagunosindica-
dores financieros la medicion debe ser
trimestralmente ya que se modifican en
algunos casos en el mediano plazo.

Debemos recordar ademas, que en
nuestros hospital es se trabaja con indicadores
tradicionales que van a corresponder princi-
palmente a ambito del diagndstico adminis-
trativo e cual de acuerdo con Testa
(1995:201), “es el diagndstico clasico de la
planificacion normativa: miderecursos, cuan-
tifica metas, relaciona unos y otros mediante
procedimientos que se aproximan a aguna
formade eval uacion queimplique a gin opti-
mo. Su enfoque es basicamente funcional, ob-
jetivo, traduciéndose en una préactica tedrica
que elimina lo social como concepto totali-
zante, aproximandose por esarazon a...lal6-
gica de la programacién”. Es decir tratan de
seguir lalogica programéticaque daorigen a
diagnéstico administrativo al contrario delos
indicadores estratégicos que apuntan a cam-
bios de envergadura dirigidos a la estructura
de poder del sector.

2. Indicadores de capacidad,
productividad y eficiencia
hospitalaria

Para el recurso cama, los hospitales
calculan varios indicadores relacionados con
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la productividad y la eficiencia hospitalaria,
entre ellos tenemos: porcentaje de ocupacion,
promedio de estancia, indice de rotacién ein-
tervalo de sustitucion.

Las instituciones hospitaarias calcu-
lan porcentajes de ocupacion en funcion dela
capacidad de su recurso cama; revisando los
porcentajes de ocupacion a capacidad presu-
puestada de este recurso, para €l periodo
1996-2002, en los hospitales estudiados, se
podria considerar que existe cierto grado de
capacidad ociosa. En €l Gréafico 1 mostramos
los porcentajes de ocupacion del recurso
cama en los hospital es estudiados.

De acuerdo con Garcia (1993:118), €
porcentaje de ocupacion “representa la rela
cion existente entre los dias-cama que ofrece
el hospital y lautilizacion en dias, que hace el
paciente de la cama que ocupa’.

Para nuestro andlisis utilizaremos el
porcentaje de ocupacion a capacidad presu-
puestada, puesto que el mismo se calcula con
latotalidad de camas que recibe una asigna-
cion presupuestaria por parte del Estado, para
la prestacion del servicio médico.

Analizando € Gréfico 1, el porcentaje
de ocupacion a capacidad presupuestada en
promedio parael periodo 1996-2002, paralos
hospitalesHUM, HGSy HCM, esde 65, 47y
35 por ciento respectivamente, lo cual nosin-
dicaqueexisteun 35, 53y 65 por ciento de ca-
mas desocupadas que generan un costo fijo a
lainstitucién, dado que cada cama presupues-
tadareciberecursosdel Estado parasu funcio-
namiento. Si tomamos en consideracion que
cadahospital debe mantener un 15% de camas
en reserva legitima para resolver situaciones
de contingencia, todavia se estarian presu-
puestando recursos para un 20, 38 y 50 por
ciento de camas que no estan siendo ocupa-
das, cuestion que deberia revisarse dado los
costos fijos que implica mantener una cama.
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El porcentaje de ocupacién nos indica
el grado de utilizacion del recurso camadispo-
nible en el periodo sujeto aestudio, y “resulta
ser un excelenteindicador cuando se obtienen
cifras alrededor del 85%. Sin embargo, en
nuestros servicios, anivel nacional, se ha au-
mentado lanorma, hastaun 95%, yaquelade-
mandareal de hospitalizacion en algunos ser-
vicios asi |o ha exigido, y porque € mismo
estainfluido por el tamafio y tipo de hospital y
de su ambito geogréfico de influencia” (Gar-
cia, 1993:119).

Pertinente es acotar que la cama se
debe utilizar enformaadecuadaparaatender a
lamayor cantidad posible de poblacién quela
necesite. Es preocupante la sub-utilizacion de
la camaya que esto conduce a una capacidad
de camas instaladas no utilizadas a las cuales
se les asigna recursos presupuestarios, entre
estos: recursos de persona y equipamiento
quehacen posiblelaatencion delospacientes.

La informacion suministrada por los
indicadoresde capacidad, productividady efi-
ciencia hospitalaria supone su uso y andlisis
para generar cierto grado de rapidez de res-
puestay utilidad préctica, facilitando latoma
de decisiones acertadas para reduccion de
costesy aumento de la productividad. Por de-

Gréfico 1.
Por centaje de ocupacion a capacidad
presupuestada

©
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Fuente: Departamento de registros y estadisticas de
salud de los hospitales HUM, HGS y HCM.
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finicion, de acuerdo con Cosialls (2000:49) el
valor agregado de lainformacion paralages-
tion proviene mas del uso que se hagade ella
gue no propiamente de su proceso de elabora-
cién, siendo imprescindible en este Gltimo la
rigurosidad en latoma del dato.

Sin embargo, nos podemos percatar en
relacion alainformacién suministrada por los
indicadores de capacidad, productividad y efi-
ciencia hospitaaria, para € periodo 1996-
2002, queenloshospitalesestudiados, sereali-
zael cdlculodelosmismosdeformahabitua y
mecanicapero no cumplen sufuncion val orati-
vaen latoma de decisiones gerenciales.

Como observamos en el Gréfico 2, €
indicador intervalo de sustitucién calculado,
nos sefialalargosinterval os de sustitucion. En
promedio para €l periodo sujeto a estudio de
3,5;12,6 y 6,7 diasen el HUM, HGSy HCM
respectivamente, entrelasalidadeun paciente
y laadmision de otro paciente paraocupar esa
misma cama; consideramos que largos inter-
valos de sustitucion lucen poco provechosos
cuando de utilizacién de lacama se trata.

En teoria, su duracion idonea es la sufi-

ciente parapreparar lacamay €l entorno

para un nuevo paciente y no deberia su-
perar un dia o diay medio. En la jerga

Gréfico 2
Intervalo de sustitucion

Dias Cam
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos sumi-
nistrados por el Departamento de registros y estadis-

ticas de salud de los hospitales HUM, HGS y HCM.
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hospitalaria tiende a distinguirse entre
camas “calientes’, con interval os de sus-
titucion menores a medio dia, como su-
cede en lasunidades de cuidadosintensi-
Vos, camas “templadas’, con intervalo de
sustitucién de un dia, y camas “frias’ con
interval os de sustitucién mayor a un dia
(Peiré, 1999:201).

Con respecto a nimero de pacientes
atendidos por cama al afio —indice de rota-
cién—parael periodo 1996-2002, observamos
en el Gréfico 3, que en el HUM se mantuvo
una regularidad que oscila entre 35y 37 pa-
cientes tratados por cama al afio, aexcepcion
de 1997 cuando se atendieron 22 pacientes por
camaal afio. Se apreciaun incremento de este
indice en los afios 2001-2002 superando los
50 pacientestratados por camaal afio; el HGS
registra en promedio para el periodo 1996-
2002, de 19 pacientes tratados por cama
afo; por su parte el HCM para € periodo
1996-2002 registra una irregularidad en la
atencién delos pacientes por camaal afio, con
indices que se encuentran en su punto mas
bajo de atencion de 27 pacientes en € afio
1998 hasta el indice més alto, de 53 pacientes
atendidos por camaen el afio 2001 paraluego

~ Grafico3
Indice derotacion
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos sumi-
nistrador por el Departamento de registros y estadis-
ticas de salud de los hospitales HUM, HGS y HCM.

en el 2002 retroceder auna productividad por
camaal afio de 33 pacientes atendidos.

Es importante precisar que cada insti-
tucion hospitalaria debe establecer el patron
de comparaciéon del indice de rotacion de
acuerdo con €l promedio de dias estancia que
requieran los pacientes en relacion con la es-
pecialidad.

Enloreferenteal promedio deestancia,
queindicalos dias promedio de permanencia
de los pacientes que egresaron en el periodo,
el HUM y el HCM mantienen unaregularidad
deentre 7y 6 dias paralos afios estudiados, y
el HGS mantiene un promedio de 10 dias de
estanciaparael periodo (Gréfico 4). Igual que
con €l indice derotacion, €l patrén de compa-
racion debe ser establecido por cada institu-
cién hospitalaria tomando en consideracion
su nivel de complejidad o mejor la compleji-
dad de las patologias que atiende y sus espe-
cialidades.

El célculo de este indicador sirve para
evaluar la utilizaciéon que se le daala cama,
con él sepuede eval uar “ prolongaci6ninnece-
sariade los dias de hospitalizacién, incoordi-
nacion entrelos servicios administrativos, au-
xiliares, diagndstico oterapéuticosy losservi-
cios de hospitalizacion” (Garcia, 1993:117).

Gréfico4
Promedio de estancia
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos sumi-
nistrador por el Departamento de registros y estadis-
ticas de salud de los hospitales HUM, HGS y HCM.
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Lasprolongacionesinnecesariasyasea
por causa administrativa o cientifica (defi-
cienciasenlacalidad técnicao prestacionina
propiada de los servicios), genera costos por
hospedaje y terapéuticos alainstitucién hos-
pitalaria, que se traducen en ineficiencia y
poca productividad debido aque el promedio
de estancia estérelacionado directamente con
el indicederotacion, quedeacuerdo con el au-
tor antes citado “podriainterpretarse como la
produccion por cama en un periodo determi-
nado” (Garcia, 1993:123).

Como hemos expresado en péarrafos
anteriores, el promedio deestanciao estancia
media depende del tipo de pacientes que se
traten en launidad o servicio hospitalario es
decir del tipo de complejidad manejadaen el
servicio o tratamiento que necesite el pacien-
te. Locua implicaqueal comparar el prome-
dio de estanciade diversasinstituciones hos-
pitalarias, las diferencias pueden provenir
tanto de unamayor o menor eficienciadelas
instituciones, como de |os diferentes casos o
patol ogiasatendidas, este Gltimo aspecto jus-
tificaria una mayor duracién de la estancia.
Laalternativaes ajustar el indicador por tipo
de pacientes atendidos en cada institucion,
mediante algun sistema de clasificacion de
pacientes, como los grupos de diagnosticos
relacionados.

3. ¢Esnecesario calcular otros
indicadores?

Para tener un conocimiento aproxima-
do de donde provienen las diferencias en es-
tancia media entre hospitales Peir6 (1999)
proponeel cdlculodelaestanciamediaajusta-
da por funcionamiento, esto es, la estancia
media que tendria un hospital con los pacien-
tes por grupo de diagndstico relacionado que
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haatendido, con lo cual se ofrece unaideade
lacomplejidad del hospital. También propone
el cdlculodelaestanciamediaajustadapor ca-
suistica, aquellaquetendriaun hospital si tra-
taralamisma casuisticaque el patron derefe-
rencia, pero con sus estancias medias en cada
grupo de diagnostico relacionado, con €l cual
se controlalacasuisticacomo factor de confu-
sion en la prolongacion de la estancia media.
Dichas formulas se sefialan enseguida:

z (NprlU X EM e, P)

EM, =
2 WNeappl)
EM, = 2 (NP X EMg),,U)
z (N (}DR/‘P )
donde:
EM, : estancia media ajustada por funcio-
namiento
EMc : estanciamediaajustadapor casuisti-
ca
GDRi : cadauno delos grupos de clasifica-
cién
u : unidad de andlisis
P : patron de referencia
N.,U: dtas de cada grupo de clasificacion

enlaunidad de andlisis
NP : @tas de cada grupo de clasificacion

en patrén de referencia

EM,,U:estanciamediaen cadagrupo decla-
sificacion en unidad de andlisis
EM,,P :estanciamediade cadagrupo decla-

sificacion en patrén de referencia.

De poseer estos datos pudiéramos ha-
cer comparaciones entre |os promedios de es-
tancia registrados por 1os hospitales estudia-
dos y de esta manera tener un conocimiento
aproximado de la causa de los diversos valo-
res de estanciamediaentre €llos; detal mane-
raque podriamos determinar si lasdiferencias
entre estos corresponde a unamayor 0 menor
eficiencia de las instituciones o si se trata de
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diferencias por las distintas patologias o ca-
suistica atendidas en ellos.

Hemos visto indicadores de producti-
vidad hospitalaria en funcion del recurso
cama, en lo que respecta a recurso humano,
“laproductividad del trabajo humano esigual
al cociente de dividir la produccion entre el
tiempo empleado en ella. La productividad
humana depende no solo del esfuerzo realiza-
doy del método racional, sino sobre todo, del
interés y de la mativacion de las personas’
(Chiavenato, 2000: 405).

Es por ello que antes de medir la pro-
ductividad del recurso humano se hade medir
su rendimiento. El rendimiento médico asis-
tencial, Peird (1999) lo define como el tiempo
destinado por el personal médico alas tareas
asistenciales, respecto al tiempototal disponi-

ble; el tiempo asistencial disponible se consi-
derael tiempo contratado con algunas reduc-
cionesparaladocencia, investigaciony tareas
de gestion. El tiempo utilizado se obtiene a
multiplicar cada actividad médica por un
tiempo estandar. Los estandares normativos
de tiempo, medido en minutos parael calculo
de rendimientos de personal médico se mues-
tran en el Cuadro 1.

Sin embargo, como €l tiempo total dis-
ponible es susceptible de ser afectado por au-
sentismos ocasionados ya sea por enfermedad
profesional o por accidentes laborales, distri-
bucién por area, retiros o ingresos de personal,
es importante desarrollar indicadores capaces
de sefid ar oportunamente que tanto seve afec-
tado el rendimiento del personal por efecto de
tales circunstancias, y tomando en considera-

Cuadro 1
Estandares de tiempo para el calculo del rendimiento del personal médico
Primera | Sucesiva
Servicio visita | urgencia | Ingreso | Estancia | Alta | Intercons. | Quirdfano

Digestivo 30 15 45 15 30 15 -
Neumologia 30 15 45 15 30 15 =
Cirugia general 30 15 45 15 30 15 90
Traumatologia y CO 30 15 30 15 30 15 120
Cirugia plastica 30 15 30 15 30 15 120
Cirugia toracica 30 15 30 15 30 15 180
Cirugia vascular 30 15 30 15 30 15 150
Ginecologia 30 15 30 15 30 15 90
Oftalmologia 30 15 30 15 20 15 70
ORL 30 15 30 15 20 15 60
Urologia 30 15 30 15 30 15 105
Neurocirugia 30 15 45 15 30 15 210
Medicina interna 60 15 45 15 30 15 -
Reumatologia 40 20 45 15 30 15 -
Nefrologia 45 15 45 15 30 15 =
Neurologia 45 15 45 15 30 15 -
Psiquiatria 40 20 45 15 30 15 -

Los tiempos quinirgicos corresponden a la duracion promedio de la intervencion (un solo cirujano).
Puede asumirse que ingresos = altas. Hay que descontar ingresos y altas al nimero de estancias para
el cilculo. CO: cirugia ortopédica; ORL: otorrinolaringologia.

Fuente: Peir6 (1999: 206).
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cién ademés, que los costos laborales consti-
tuyen aproximadamente el 61% de |os costos
operativos en los hospitales estudiados, tra-
emosacolacién algunosindicadores conside-
radosparael recurso humano (ver Cuadro 2).
Losindicadoresreferidosal recurso hu-
mano sefialan aspectos relevantes para la pro-
ductividad y la€ficienciadelos establecimien-
tosde salud, asi por g.emplo, con €l porcentaje
de distribucién por area, se puede evaluar la

distribucion de personal en las distintas éreas
hospitalarias, a fin de detectar incrementos
de personal que deben tomarse en considera-
cién en la programacion de recursos.

En la programacion de los recursos se
debe considerar los porcentajes de ausentis-
mo. El ausentismo es €l término empleado
para referirse a las inasistencias de los em-
pleados a trabajo. Entre las causas de ausen-
tismo Chiavenato (2000) menciona entre

Cuadro 2
Indicadores para €l recurso humano

% de participacion del costo

Costo de recursos humanos en el periodo

x100

de recursos humanos en el =

costo total del servicio

% de distribucion por area =

Costo total del periodo

N°de personas por area especifica en el periodo

x100

N° total de personas vinculadas en el periodo

N° horas ausentismo en el periodo

x100

% de ausentismo =

% de accidentes de trabajo =

N° total de horas contratadas en el periodo

N° de accidentes de trabajo en el periodo

x100

N° personas que laboran en el periodo

N° de accidentes de trabajo en el periodo

indice de frecuencia de accidentes de trabgjo =

N¢ horas contratadas en el periodo

Indice de frecuencia _ N°de suspensiones por enfermedad en el periodo

de enfermedad profesional N° de horas trabajadas en el periodo

Total de horas de capacitacion en el periodo

{ndice de capacitacion = :
Total de horas contratadas en el periodo

Valor prestaciones sociales

% prestacional =
P Valor total salarios

Promedio de antigiiedad laboral = N° total de aflos de trabajo de los trabajadores

N° de trabajadores vinculados

Fuente: Ministerio de Salud. Republica de Colombia (1996).

452



Revista de Ciencias Sociales, Vol. Xll1, No. 3, 2007

otros: la enfermedad comprobada, enferme-
dad no comprobada, razones familiares, y al-
gunosespecialistasincluyenlosaccidentesde
trabajo, lo cual creaconfusion cuando setrata
de comparar los indices de ausentismo de va-
rias organizaciones; altos porcentajes de au-
sentismo, enfermedad y de accidentes de tra-
bajo de los profesionales de la salud pueden
indicarnos problemas en cuanto a rendimien-
to, productividad y la eficiencia tanto del re-
curso humano como de la cama de hospital,
por lo cual el calculo deindicadores sobre ta-
les aspectos es considerado valido en €
quehacer administrativo de un hospital.

Por otraparte, €l indice de capacitacion
nos entrega unavision sobrelas horas contra-
tadas que se estan consumiendo en capacita-
cién delosempleados; también consideramos
necesario calcular en las instituciones hospi-
talarias un indicador de rotacion de personal,
basado en larelacion porcentual entre las en-
tradasy salidas de personal y los recursos hu-
manos disponiblesen al institucion hospitala-
ria durante un periodo dado. Mide el acto de
despedir o contratar y variade un departamen-
to 0 servicio a otro y de un establecimiento
hospitalario a otro, y pudiera llegar a sefialar
cuan flexibles son los contratos laborales.

Segln Chiavenato (2000:191) en €
célculo del indice de rotacion de persona
(IRP) paraefectosdelaplaneacion del recurso
humano, se utilizala siguiente formula:

(A+D)/2x100
PE

IRP =

donde:

A : admisiones (entradas o ingreso) de per-
sonal durante el periodo considerado

D : desvinculacion de persona durante el
periodo considerado

PE: promedio efectivo del periodo conside-
rado. Puede ser obtenido sumando los

empleadosexistentesa comienzoy al fi-
nal del periodo, y dividiendo entre dos.

La rotacion de persona |6gicamente
implicacostos, los cuales se pueden clasificar
deacuerdo con el autor antescitado en: a) cos-
tos primarios, tales como: costos de recluta-
miento y seleccién, de registro y documenta-
cién, de integracion y de desvinculacion;
b) costos secundarios, entre los cuales pode-
mos mencionar: efectos en la produccion,
efectosen laactitud del personal, costo extra-
laboral, costo extraoperativo y c) costos ter-
ciarios, talescomo: costos por inversiones ex-
trasy perdidas en |os negocios.

L os costos primarios de larotacion de
personal, en ambiente de gestion flexible de
personal pueden ser asumidos por lasempre-
sas suministradoras de personal, no obstante
los costos secundarios y terciarios que sere-
lacionan con |os efectos colateralesinmedia-
tosy mediatosdelarotacion, y queen unmo-
mento dado son susceptibles de afectar la
productividad, seran asumidos por lainstitu-
cion enlacual el trabajador presta sus servi-
cios.

Ental sentido, debemostomar en con-
sideracion |as causas tanto externas como in-
ternas que generan la rotacion de personal.
Entre las causas externas podemos mencio-
nar el contexto econémico, politico y social
en el cual seencuentrainmersalainstitucion
y entrelasinternaslas politicas administrati-
vasdelainstituciony el grado deflexibilidad
con la cual maneje sus recursos humanos en
funcion de su adaptacion a los cambios del
entorno.

4. Conclusiones
Los indicadores son una guia para la

gestion. Enloshospitalesestudiados, €l célcu-
lodeindicadoresserealizade maneramecani-
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cay rutinaria; en este sentido, es importante
acotar que los indicadores de capacidad, pro-
ductividad y eficiencia calculados en los hos-
pitales objeto de nuestro estudio, unavez rea-
lizado su andlisis, y tengan un valor de uso,
pueden al estudiarse en conjunto, contener in-
formacién valiosa, para una eficiente gestion
hospitalaria; sin embargo, se evidenciaen los
indicadores calculados, que su funcion valo-
rativa se encuentra disminuida en el proceso
de toma de decisiones presupuestarias, las
cuales inciden entre otros en los costos fijos
hospitalarios.

Se plantea la necesidad del célculo de
algunos indicadores referidos ala productivi-
dad y eficiencia del recurso humano, uno de
los mayores componentes de la estructura de
costos de |os hospitales, ya que pudieran dar
luces a la gerencia acerca de espacios donde
intervenir, enfuncion deunamejor utilizacion
de los recursos disponibles.

Por otra parte, ademés de |l os i ndicado-
res calculados, es menester la incorporacion
del céalculo de indicadores estratégicos hacia
labusqueda de cambios estructural es que per-
mitan una valoracion efectiva del quehacer
hospitalario.

En este sentido, se entiende la necesi-
dad enlaoportunidad delatomadel dato para
el calculo del indicador en funcion del diag-
nostico administrativo, sin perder de vistala
importancia del calculo de indicadores estra-
tégicos.
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