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Resumen

La presente investigacion evalua la calidad de la atencion asistencial en el servicio de apoyo
diagnostico por imagen del Seguro Social Universitario (SSU) durante la gestion 2025,
bajo un enfoque de gestion por procesos y la norma ISO 9001:2015. El estudio surge ante
la necesidad de transformar los datos del sistema informatico hospitalario (SIHAD) en
herramientas estratégicas de decision. La metodologia empleada fue de enfoque
descriptivo, transversal. Se disefio un sistema de 12 indicadores de autoria propia que

miden las dimensiones de accesibilidad, oportunidad, pertinencia y efectividad.

Los resultados principales revelaron una paradoja operativa: mientras el sistema SIHAD
muestra una sobrecarga del 50% en la programacion, la productividad real es deficiente
debido a la subutilizacion de la capacidad instalada y la ejecucion conjunta de estudios. Se
detectd una alta tasa de demanda no pertinente y vacios de informacion en la trazabilidad
de citas. Las conclusiones destacan que la calidad asistencial se ve comprometida por una
programacion inflexible y subjetiva. Como solucion, se propone un Modelo de Gestion
Basado en Procesos e Indicadores, inédito y reproducible, que estandariza los registros y
optimiza el uso de recursos tecnoldgicos y humanos, permitiendo una gestion basada en

evidencia aplicable a otras instituciones de seguridad social.

Palabras clave: Gestion por procesos; Calidad asistencial; Indicadores de gestion;

Servicio de imagenologia; ISO 9001:2015.
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Abstract

This research evaluates the quality of healthcare assistance in the diagnostic imaging
support service of the University Social Security (SSU) during the 2025 term, following a
process management approach and the ISO 9001:2015 standard. The study arises from the
need to transform hospital information system (SIHAD) data into strategic decision-
making tools. The study used a descriptive, cross-sectional methodology. A system of 12
self-authored indicators was designed to measure the dimensions of accessibility,

timeliness, relevance, and effectiveness.

The main results revealed an operational paradox: while the SIHAD system shows a 50%
overload in scheduling, actual productivity is deficient due to underutilization of installed
capacity and the joint execution of studies. A high rate of non-pertinent demand and
information gaps in appointment traceability were detected. The conclusions highlight that
healthcare quality is compromised by inflexible and subjective scheduling. As a solution,
a non-precedented and reproducible Process and Indicator-Based Management Model is
proposed, which standardizes records and optimizes the use of technological and human
resources, allowing evidence-based management applicable to other social security

institutions.

Keywords: Process management; Healthcare quality; Management indicators; Imaging

service; ISO 9001:2015.



1. Introduccion

1.1. Antecedentes

Un andlisis realizado por el Royal College of Radiologists en el Reino Unido evidencio
que en 2024 casi un millon de estudios excedieron el plazo maximo de un mes para ser
informados, pese al incremento del gasto en servicios tercerizados, lo que refleja una
incapacidad estructural para responder a la demanda creciente y un riesgo directo para la

continuidad del tratamiento (Radiologists, 2025).

Una revision sistematica reciente estimé que entre el 3,5% y el 4,5% de todas las imagenes
presentan errores de interpretacion, cifra que puede elevarse hasta el 30% cuando se
consideran unicamente estudios con hallazgos anormales. Estos errores se relacionan con
factores perceptuales, cognitivos y organizacionales, y representan una amenaza

significativa para la seguridad del paciente (Pesapane, 2024)

Asimismo, estudios globales han identificado que la escasez de radidlogos afecta a mas del
80% de los sistemas de salud del mundo, generando sobrecarga laboral, retrasos en la
entrega de informes y disminucion de la calidad diagnoéstica, especialmente en servicios

con alta demanda (journal, 2025).

A pesar de estas dificultades, también se han documentado avances relevantes. Por
ejemplo, investigaciones recientes muestran que la implementacién de aplicaciones de
eficiencia en el flujo de trabajo radiologico incluyendo herramientas de inteligencia
artificial y automatizacion permite reducir tiempos de espera, mejorar la priorizacion de
estudios y optimizar la utilizacién de recursos (Bharadwaj, 2024). Asimismo, estudios
basados en simulacion operacional han demostrado que estrategias como la programacion

basada en demanda pueden mejorar hasta en un 60% la utilizacion de recursos y reducir



costos en un 40%, evidenciando el potencial de la gestion basada en datos para transformar

los servicios de imagenologia (Alrabghi, 2025).

En el contexto latinoamericano, la situacion es ain mas compleja debido a la desigual
distribucion de especialistas, la concentracion de servicios en areas urbanas y la limitada
disponibilidad de equipamiento. Informes recientes destacan que la falta de radidlogos en
zonas rurales genera demoras prolongadas en el acceso a estudios y obliga a los pacientes
a desplazarse grandes distancias para obtener un diagnostico oportuno (Dedalus LATAM,

2024).

En Bolivia, aunque la evidencia cientifica es limitada, la prensa nacional ha documentado
fallas recurrentes en los servicios de imagenologia, incluyendo equipos inoperativos,
demoras en la programacion y retrasos en la entrega de resultados, afectando la oportunidad

diagnostica y generando insatisfaccion en los usuarios (LA PATRIA, 2025).

1.2. Problema de investigacion

El proceso de apoyo diagnostico por imagen radioldgica constituye un componente
esencial para la atencion asistencial en el Seguro Social Universitario de Cochabamba SSU
Cbba., dado que permite corroborar diagndsticos clinicos y orientar decisiones terapéuticas
en consulta externa, emergencia, hospitalizacién y quir6fano. Sin embargo, a pesar de
contar con infraestructura renovada, equipamiento actualizado y personal especializado,

con base a Resoluciéon Administrativa de habilitacion institucional realizadas por ASUSS.

Sin embargo, los usuarios externos (asegurados, beneficiarios y estudiantes) han
manifestado insatisfaccion, en el primer semestre de la gestion 2025, se recibi6 en oficina
de Gestion de calidad un sin ntimero de notas de quejas y reclamos del servicio de
imagenologia escalando incluso a Gerencia Medica y Gerencia General respecto a la
accesibilidad y demora en la programacién de estudios, asi como retrasos en la entrega de
informes. De igual manera, los usuarios internos (profesionales médicos, principalmente
del éarea de cirugia, Unidad de terapia Intensiva y Ginecologia Obstetricia) reportan,
mediante informes dirigidos a Gestion de Calidad, Gerencia de Salud, demoras que afectan

la continuidad del tratamiento y la toma de decisiones clinicas. Estas situaciones se



relacionan con causas identificadas y reportadas por el jefe de imagenologia en informes
recurrentes, tales como insuficiencia de personal, sobredemanda, fallas en los equipos,
limitaciones del sistema informatico y ausencia de registros sistematicos que permitan

monitorear el desempefio del proceso.

Las consecuencias de estas deficiencias son verificables y reflejados en las notas de quejas
y reclamos mencionadas que indican tiempos de espera prolongados, disminucion de la
oportunidad diagnostica, riesgos para su seguridad y pérdida de eficiencia institucional. A
pesar de ello, no existe una evaluacion formal que determine la calidad de la atencion
asistencial en el proceso de imagenologia, ni desde la percepcion de los usuarios ni en
relacion con los estandares institucionales establecidos. Esta ausencia de informacion
limita la capacidad del SSU Cbba. para identificar brechas, priorizar intervenciones y

orientar acciones de mejora continua.

Este andlisis permiti6 identificar que el conocimiento faltante y por tanto el nicleo del
problema de investigacion es determinar como se percibe la calidad de la atencidon
asistencial en el proceso de imagenologia y en qué medida esta se ajusta a los estandares
institucionales. De esta reflexion surge la pregunta de investigacion que orienta el presente

estudio.

1.3. Justificacion

La presente investigacion se fundamenta en la necesidad de transformar la gestion
operativa del servicio de imagenologia del SSU en un modelo de alta eficiencia basado en

procesos. La importancia de este estudio se sustenta bajo los siguientes criterios:

Conveniencia institucional: La implementacion de este sistema de indicadores permitira
al SSU contar con una herramienta de diagnostico en tiempo real sobre la capacidad de
respuesta de sus servicios centrales. El beneficio inmediato radica en la optimizacion de la

toma de decisiones gerenciales, permitiendo una asignacion de recursos (humanos y



tecnologicos) basada en datos objetivos extraidos del sistema SIHAD, lo que garantiza una

administracion mas agil y orientada a resultados.

Relevancia social y beneficio al usuario: Desde una perspectiva social, la
investigacion impacta directamente en la calidad de vida de los asegurados. Al
mejorar la oportunidad y la accesibilidad en la programacion de estudios, se reducen
los tiempos de espera para el diagnostico, lo que se traduce en un inicio mas temprano
de los tratamientos clinicos. Esto eleva los estandares de seguridad del paciente y
fortalece la confianza del beneficiario en la institucion, garantizando el cumplimiento

del derecho a una atencidn pronta y efectiva.

Implicancias en el estado del arte: El estudio realiza un aporte significativo al
integrar la normativa ISO 9001:2015 con la gestion hospitalaria especifica de Bolivia.
Al desarrollar un marco teodrico que vincula las dimensiones de calidad internacionales
con procesos operativos locales, se genera un precedente académico para futuras
investigaciones en gestion de salud. El beneficio tedrico reside en la validacion de un
modelo de gestion por procesos que puede ser replicado en otras unidades de apoyo

diagnostico a nivel nacional.

Utilidad metodologica: La principal contribucién metodologica es la creacion y
validacion de una matriz de indicadores de autoria propia. Esta herramienta ofrece un
procedimiento estandarizado para la recoleccion y andlisis de datos estadisticos que
hoy se encuentran dispersos o subutilizados en el SIHAD. El beneficio metodologico
radica en establecer una "hoja de ruta" técnica (formulas, variables y semaforizacion)
que permitird al personal de bioestadistica y gestiéon de calidad realizar auditorias

internas sistematicas y sostenibles.

Viabilidad y utilidad administrativa: Al identificar los vacios de informacion
actuales, la investigacion facilita la reingenieria de los procesos de registro. El
beneficio administrativo final es la creacion de un ecosistema de informacion integro,

donde la trazabilidad del paciente sea completa, permitiendo medir la productividad



profesional y la eficacia operativa con un margen de error minimo, asegurando asi la

sostenibilidad institucional.

1.4. Pregunta de investigacion

(En qué medida la gestion de los procesos asistenciales y la fiabilidad de los registros
operativos influyen en la calidad del apoyo diagnostico por imagen radioldgica del SSU

durante el periodo febrero a abril de la gestion 20257

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Evaluar la gestion y la calidad asistencial del proceso de apoyo diagndstico por
imagen radioldgica del SSU, mediante el andlisis de la pertinencia clinica y la
consistencia de los indicadores de gestion, basados en los datos de febrero a abril de

la gestion 2025.

1.5.2. Objetivos especificos

e Definir los indicadores de calidad por dimension y sus formulas de calculo para el
servicio de imagenologia.

e Obtener los datos de la Unidad de Sistemas Informaticos para alimentar las féormulas
de los indicadores propuestos.

e Determinar el estado actual de la calidad asistencial basandose en los resultados del
analisis estadistico de los procesos.

e [Evidenciar las areas del proceso que carecen de registros de datos, para proponer la

estandarizacion de su recoleccion.



1.5.3. Operacionalizacion de Variables

Tabla 1.5 Operacionalizacion de variables

OBJETIVO  OBJETIVOS VARIABLE  DEFINICION DEFINICION DIMENSION RECOLECCION DE ESCALA
GENERAL ESPECIFICOS CONCEPTUAL  OPERACIONAL DATOS
Evaluar la Definir los Sistema de Conjunto de Férmulas Técnica / Bibliografia especializada * Nominal
calidad indicadores de Indicadores medidas matematicas Administrativa y propuesta de autor. (Nombre del
asistencial calidad y sus de Gestion numéricas que disefiadas para indicador)
del proceso formulas de de Procesos permiten evaluar medir la eficiencia « Ratio
de apoyo calculo para el el desempeiio y y oportunidad del (Formulas)
diagnéstico servicio de cumplimiento de flujo radiologico.
por imagen imagenologia. estandares en
radiologica salud.
del SSU,
mediante el Obtener y Desempefio Magnitud de los Cuantificacion de Interna (Procesos) Base de datos del sistema « Intervalo
disefio y procesar los Operativo resultados tiempos, SIHAD (Tiempos en
aplicacién datos de la del Proceso obtenidos en las volimenes de min/dias)
de un Unidad de etapas de atencion y brechas * Numérica
sistema de Sistemas para recepcion, de demanda (Cantidades)
indicadores.  alimentar las programacion y mediante registros
formulas. toma de imagen. digitales.
Determinar el Nivel de Grado de Valoracion e Oportunidad Reportes generados del * Ordinal (Bajo,
estado actual de Calidad cumplimiento de resultante de e Accesibilidad analisis del SIHAD Medio, Alto)
la calidad Asistencial las dimensiones aplicar los o Seguridad * Porcentual (%)
asistencial de calidad indicadores de e Eficacia
basandose en el respecto a los autorfa propia al e Eficiencia
analisis objetivos del periodo 2026. e Productividad
estadistico. servicio.

Fuente: Elaboracion propia

1.6. Contribucion al estado del conocimiento

La contribucion se materializa en los siguientes niveles:

e  Aporte Metodologico: Se propone el disefio de un sistema original de 12 indicadores

de gestion de procesos especificos para el servicio de radiologia. Este modelo permite
operacionalizar dimensiones complejas como la pertinencia clinica y la eficacia de
programacion, las cuales carecen de métricas estandarizadas en la bibliografia local

actual.

Enfoque de Calidad Objetiva: A diferencia de los estudios predominantemente
cualitativos, esta investigacion introduce un analisis basado en la extraccion de datos
secundarios del sistema informatico SIHAD. Esto permite establecer una linea base
de "Calidad Real" que sirve como referente para futuras investigaciones en centros

hospitalarios de similar complejidad.

Identificacion de Vacios en la Gestion de Datos: El estudio contribuye a la
identificacion sistematica de procesos asistenciales que, pese a ser criticos para la
calidad (como la comunicacion y preparacion del paciente), actualmente operan bajo
un vacio de registro. Esto sienta las bases para nuevas lineas de investigacion

orientadas a la digitalizacion integral de la trazabilidad del paciente radioldgico.



1.7. Organizacion de la tesis o trabajo de grado

El presente trabajo de investigacion se encuentra estructurado en cinco capitulos que

guardan una secuencia logica y metodoldgica, orientados a la evaluacion y mejora de la

gestion de calidad en el SSU. El cuerpo de la tesis se organiza de la siguiente manera:

Capitulo 1. Introduccion: Presenta el planteamiento del problema, los objetivos
de la investigacion (general y especificos), la justificacion técnica y la contribucion

al estado del conocimiento sobre la gestion de procesos radioldgicos.

Capitulo 2. Marco Teorico: Esta seccion constituye el sustento cientifico de la

investigacion y se divide en cuatro areas fundamentales:

2.1. Fundamentos de la Calidad Asistencial: Aborda la evolucion
histérica de la calidad y las dimensiones internacionales (Oportunidad,
Accesibilidad, Seguridad, Eficacia, Eficiencia y Productividad) aplicadas al

entorno hospitalario.

2.2. Gestion de Procesos bajo la norma ISO 9001:2015: Desarrolla el
enfoque basado en procesos, el ciclo PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-

Actuar) y el mapa de procesos especifico para el servicio de imagenologia.

2.3. Medicion y Evaluacion del Desempeiio: Describe la metodologia de
disefio de los 12 indicadores de autoria propia, detallando sus formulas de
calculo, la justificacion técnica de su creacion y los criterios de control

estadistico mediante escalas semaforizadas.

2.4. Infraestructura Tecnoldégica y Gestion de Informacion: Expone el
rol estratégico del sistema SIHAD como recurso de seguimiento y
medicion, fundamentando la trazabilidad y automatizacion de datos para la

gestion de calidad.

Capitulo 3. Marco Metodolégico: Define la ruta de investigacion bajo un enfoque
cuantitativo, de nivel descriptivo y propositivo, con un disefio no experimental y

transversal. Se detalla el uso de un muestreo censal sobre los registros del sistema



SIHAD vy las técnicas de procesamiento estadistico para la validacion de los

procesos.

o Capitulo 4. Resultados y Discusion: Presenta el analisis de los datos recolectados
durante la gestion 2026, contrastando el desempeiio real del servicio frente a los
umbrales de cumplimiento establecidos en las fichas técnicas de los indicadores e

identificando los nudos criticos operativos.

e Capitulo 5. Propuesta: Constituye el aporte propositivo de la tesis. En este
capitulo se establece el Modelo de Gestion de Calidad basado en Procesos para el
Servicio de Imagenologia, el cual incluye la estandarizacion de los procedimientos
que actualmente carecen de datos, el manual de uso del sistema de indicadores y

las estrategias para cerrar las brechas de informacion detectadas en el SIHAD.

Conclusiones y Recomendaciones: Sintetiza los hallazgos principales, valida el
cumplimiento de los objetivos y propone las lineas de accion para la sostenibilidad del

modelo propuesto en el SSU.



2. Marco teorico

2.1. FUNDAMENTOS DE LA CALIDAD ASISTENCIAL Y
GESTION POR PROCESOS

2.1.1 Evolucion historica del concepto de calidad en salud

La conceptualizacion de la calidad en el ambito sanitario ha transitado desde una vision
punitiva y centrada en el error individual hacia un enfoque sistémico basado en la mejora
continua de los procesos operativos. Histoéricamente, este avance inicid con las
observaciones de Florence Nightingale sobre la higiene hospitalaria, pero no fue sino hasta
la segunda mitad del siglo XX cuando se integraron principios de la administracion

industrial IBNORCA, 2015) al entorno clinico.

En este sentido, la calidad dejo de ser un atributo intrinseco del profesional para convertirse
en un resultado del disefio organizacional. Segin Camison et al. (Camison, 2020), la
calidad moderna no solo busca la ausencia de defectos, sino la optimizacion de los recursos
para satisfacer las necesidades explicitas e implicitas de los usuarios. En instituciones como
el Seguro Social Universitario (SSU), esta evolucion implica que el servicio de
imagenologia debe ser medido no solo por la nitidez de una placa, sino por la eficiencia de

todo el flujo diagnostico.
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La arquitectura conceptual de la calidad en los servicios de salud ha transitado desde una
visién puramente punitiva hacia un enfoque de gestion de riesgos y optimizacion de
procesos. En el ambito del Seguro Social Universitario (SSU), la calidad no debe
entenderse como un estado estatico, sino como un equilibrio dindmico entre la eficacia

clinica, la eficiencia administrativa y la satisfaccion del asegurado.

Bajo la optica de Avedis Donabedian, el padre de la calidad asistencial, la evaluacion del
servicio de imagenologia debe segmentarse en tres dimensiones irreductibles: Estructura,
Proceso y Resultado. La Estructura contempla no solo la capacidad instalada de los
equipos de Rayos X o Tomografia, sino la robustez del sistema SIHAD para soportar el
flujo de datos. El Proceso se manifiesta en la adherencia a los protocolos de bioseguridad
y en la agilidad de la programacion. Finalmente, el Resultado se mide a través de la

precision diagnostica y la oportunidad en la entrega del informe radiologico.

La implementacion de la norma ISO 9001:2015 en unidades de apoyo diagnoéstico anade
una capa de complejidad técnica necesaria: el Enfoque Basado en Procesos. Asimismo,
presenta la Gestion de Riesgos, esto implica que cada hito en el proceso de imagenologia
debe ser analizado bajo la probabilidad de fallo (por ejemplo, la caida del sistema IQ WEB
o el error humano en la transcripcion de la orden). La gestién de estos riesgos no solo
protege la integridad institucional, sino que garantiza la seguridad del paciente, evitando

demoras que podrian comprometer diagndsticos criticos.

Por ende, el concepto de Calidad Total (TQM) aplicado a la seguridad social de corto
plazo exige una vision transdisciplinaria. No basta con la excelencia del médico radidlogo;
se requiere que el personal de recepcion, los técnicos y el area de sistemas operen bajo un
mismo estandar de calidad. La variabilidad en los tiempos de espera detectada entre febrero
y abril de 2025 es una manifestacion clara de procesos no estandarizados que requieren una
intervencion estructural basada en indicadores de desempefio (KPIs) que permitan una

trazabilidad absoluta del dato clinico."
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2.1.2 El modelo de Calidad y el Enfoque Basado en Procesos

Aunque las teorias tradicionales dividen la atencion en estructura, proceso y resultado, la
tendencia actual bajo la norma NB/ISO 9001:2015 prioriza el enfoque basado en procesos
como el motor principal de la gestion hospitalaria. Este enfoque permite a las
organizaciones de salud comprender sus actividades como una red de procesos
interconectados que agregan valor (IBNORCA, 2015).

Por consiguiente, el andlisis del proceso de apoyo diagnostico en el SSU debe centrarse en
la transformacion de la solicitud médica en un informe radiologico. De acuerdo con Pérez
(Pérez, 2022), la gestion por procesos es superior a la gestion funcional porque elimina los
"silos" administrativos, permitiendo que indicadores como los lapsos de demora en la
programacion sean vistos como fallas del sistema y no de un operario aislado. El ciclo
PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar) se convierte en la herramienta técnica para
validar si los datos recolectados en el sistema SIHAD coinciden con los objetivos de

calidad trazados.

2.1.2.1 Profundizacion en los Siete Principios de Gestion de la Calidad (ISO
9001:2015)

Para comprender la arquitectura del sistema de indicadores propuesto para el Seguro Social
Universitario (SSU), es imperativo desglosar los principios que rigen la normativa

internacional de calidad y su transmutacion al entorno clinico-radiologico:

o Enfoque al cliente (Asegurado): En el contexto del SSU, el "cliente" es el binomio
paciente-médico solicitante. La calidad asistencial no se limita a la nitidez de la
imagen radiologica, sino a la superacion de las expectativas de accesibilidad y
oportunidad en la programacion, reduciendo la brecha entre la necesidad sentida y

el servicio recibido.

e Liderazgo y Compromiso de las Personas: La gestion de calidad en imagenologia
depende de la alineacién de la vision gerencial con la operatividad técnica del
radidlogo y el técnico. Un liderazgo eficaz debe fomentar una cultura donde el
registro del dato en el SIHAD no sea visto como una carga administrativa, sino

como un activo estratégico para la seguridad del paciente.
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o Enfoque basado en procesos: Este principio es el nlcleo de la presente
investigacion. Implica que los resultados deseados se alcanzan de manera mas
eficiente cuando las actividades (recepcion, programacion, toma de imagen) se
gestionan como procesos interconectados y no como compartimentos estancos. La
trazabilidad entre el SIHAD y el IQ WEB es la manifestacion técnica de este

enfoque.

e Mejora Continua e Innovacion: Bajo el ciclo PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-
Actuar), la institucion debe utilizar los 12 indicadores disefiados no solo como una
herramienta punitiva, sino como un mecanismo de retroalimentacion para ajustar la

capacidad instalada frente a la demanda creciente.

o Toma de decisiones basada en la evidencia: Este estudio combate la "gestion por
intuicion". Al extraer datos secundarios y transformarlos en KPIs, se garantiza que
la Gerencia General y Médica tomen decisiones sobre la asignacion de recursos
humanos y tecnoldgicos fundamentadas en realidades estadisticas y no en

percepciones subjetivas.

2.1.3. Dimensiones de la calidad segin organismos internacionales

Para que una evaluacion de calidad sea valida a nivel de posgrado, debe alinearse con las
dimensiones estandarizadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la OPS,

pero interpretadas bajo la dptica de la Eficacia y Eficiencia operativa:

e Oportunidad: Definida como la provision de atencion sanitaria en el momento en
que se requiere (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022). En tu
investigacion, esto se operacionaliza mediante los tiempos de respuesta en la

recepcion de solicitudes.

e Accesibilidad: Se refiere a la facilidad con la que los asegurados obtienen el
servicio. Segun Saturno (Saturno, 2018), esto incluye la disponibilidad de agendas

en el sistema informatico.
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e Seguridad y Eficacia: La Joint Commission International (International, 2020)
enfatiza que un proceso es de calidad si minimiza riesgos (seguridad) y alcanza el

resultado diagndstico esperado (eficacia).

o Eficiencia y Productividad: Representan la relacion entre los resultados
asistenciales y los recursos empleados. Gutiérrez Pulido (Gutiérrez Pulido, 2017)
sostiene que, en la gestion de la calidad total, la productividad es un indicador de

la salud financiera y operativa de la organizacion.

2.1.4. Calidad percibida vs. Calidad técnica (Efectividad clinica)

Existe una distincion critica entre lo que el usuario percibe y lo que los estandares técnicos
dictan. La calidad técnica o efectividad clinica se fundamenta en la evidencia y el

cumplimiento de protocolos, mientras que la calidad percibida es subjetiva (Varo, 2014).

Bajo esta premisa, la presente investigacion se inclina hacia la calidad técnica, utilizando
el analisis estadistico de procesos. Al analizar la correlacion entre diagndstico y solicitud,
se estd midiendo la pertinencia clinica, un componente de la calidad técnica que el paciente
suele desconocer, pero que es vital para la sostenibilidad del SSU. Segiin Evans y Lindsay
(Evans, 2019), la verdadera calidad se alcanza cuando el sistema de gestion es capaz de

entregar resultados conformes a las especificaciones técnicas de manera consistente.

La dualidad entre la calidad percibida y la calidad técnica constituye uno de los desafios
mas complejos en la gestion del Seguro Social Universitario. Mientras que la calidad
percibida se asienta en elementos tangibles como el trato del personal o la comodidad de
las salas de espera, la calidad técnica o efectividad clinica se fundamenta en la precision
diagnodstica y el cumplimiento de protocolos de lectura critica. En el servicio de
imagenologia, un estudio puede ser técnicamente perfecto (alta resolucion, correcta
angulacion, excelente contraste), pero si el paciente percibe una barrera en la accesibilidad
debido a la demora en la programacién, la calidad global de la institucion se ve

comprometida ante los ojos del asegurado.

La efectividad clinica en radiologia no es un acto aislado del médico especialista; es el

resultado de una cadena de valor donde la interoperabilidad entre el SIHAD y el IQ WEB
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juega un rol determinante. La literatura contemporanea en gestion de salud sugiere que la
'calidad real' solo se alcanza cuando los datos secundarios de los sistemas de informacion
hospitalaria se transforman en conocimiento estratégico. Por tanto, la implementacion de
un sistema de 12 indicadores de autoria propia en el SSU no es solo un ejercicio estadistico,
sino una necesidad ética para garantizar que la seguridad del paciente no sea vulnerada por

fallas sistémicas en la trazabilidad del dato clinico

2.1.5 Teoria de la Variabilidad y Control Estadistico en Salud (CEP)

La aplicacion del Control Estadistico de Procesos (CEP) en el servicio de apoyo
diagnostico permite diferenciar entre la variabilidad inherente al sistema (causas comunes)

y aquellas desviaciones que requieren intervencion inmediata (causas especiales).

e Variabilidad en la Programacion: Cuando el sistema SIHAD muestra una
sobrecarga ficticia, estamos ante una falla en el disefio del proceso que genera una
variabilidad artificial. El uso de escalas semaforizadas (Verde, Amarillo, Rojo)
permite institucionalizar umbrales de tolerancia que alertan sobre la pérdida de

oportunidad antes de que esta se convierta en una queja formal del asegurado.

o Estabilidad del Proceso Radiologico: Un proceso se considera "bajo control"
cuando sus indicadores de desempefio, como el tiempo promedio de demora por
tipologia de estudio, fluctian dentro de limites predecibles. La inconsistencia
detectada en la trazabilidad del dato clinico sugiere que el proceso actual en el SSU
es inestable, lo que justifica la propuesta de un Modelo de Gestiéon Basado en

Procesos e Indicadores (MGPI).

2.2 GESTION POR PROCESOS EN SERVICIOS DE APOYO
DIAGNOSTICO

2.2.1 Definicion y clasificacion de procesos: Estratégicos, Operativos y de
Apoyo

En el marco de un Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) basado en la norma NB/ISO

9001, una organizaciéon debe determinar los procesos necesarios para el sistema y su
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aplicacion a través de toda la institucion (IBNORCA, 2015). La gestion por procesos se
aleja de la estructura jerarquica tradicional para centrarse en el flujo de actividades que

afiaden valor al paciente.

De acuerdo con esta vision, los procesos se clasifican en tres categorias fundamentales

(Beltran, 2018):

e Procesos Estratégicos: Aquellos vinculados a la direccion del SSU, como la

planificacion de la calidad y la gestion de recursos humanos.

e Procesos Operativos (Misionales): Son el nicleo del servicio de imagenologia.
Aqui se ubican tus 12 indicadores, especificamente en la recepcion de solicitud,
programacion y toma de imagen. Segin Pérez (Pérez, 2022), estos procesos

impactan directamente en la satisfaccion del cliente y la eficacia asistencial.

e Procesos de Apoyo: Actividades necesarias para que los procesos operativos
funcionen, como el mantenimiento preventivo de equipos radioldgicos y la gestion

del sistema informatico SIHAD.

2.2.2 Mapa de procesos del servicio de radiologia del SSU

El mapa de procesos es la representacion grafica de la interaccion entre los diferentes
elementos del sistema. Para el servicio de radiologia, este mapa permite visualizar como

las necesidades del paciente (entrada) se transforman en resultados diagnoésticos (salida).

En relacion con lo anterior, el mapa de procesos del SSU debe reflejar una secuencia logica
donde la recepcioén de solicitud es el primer punto critico de control. Como sostiene
(Mallar, 2010), un mapa de procesos bien estructurado facilita la identificacion de los
"puntos de dolor", como los lapsos de demora en la programacion, formando parte del
objeto de medicion en esta tesis. La interconectividad en el mapa asegura que la
informacion fluya sin interrupciones desde la orden médica hasta la base de datos del

SIHAD.
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El enfoque basado en procesos es la piedra angular del Modelo de Gestion que se propone
en esta investigacion. A diferencia de la gestion funcional tradicional, donde cada
departamento opera de forma aislada, la gestion por procesos visualiza el flujo de valor
como una secuencia ininterrumpida de actividades que atraviesan horizontalmente la

organizacion.

En el servicio de imagenologia del SSU, el proceso comienza con la 'Entrada’ (1a solicitud
médica electronica) y culmina con la 'Salida' (la resolucion del problema de salud del
paciente mediante el diagnostico por imagen). Entre estos dos puntos, existen subprocesos

criticos que a menudo presentan cuellos de botella técnicos:

1. La Programacion y Triaje: No es un simple acto administrativo. Requiere una
validacion de la pertinencia clinica para asegurar que el recurso tecnologico se
asigne de manera prioritaria a casos de urgencia, optimizando el uso de los insumos

y el tiempo del personal.

2. La Ejecucion Técnica: Donde la pericia del técnico radidlogo se combina con la
calibracion del equipo. Aqui, la calidad se mide en términos de 'Tasa de Repeticion
de Estudios', un indicador clave que impacta directamente en los costos operativos

y en la dosis de radiacion recibida por el asegurado.

3. La Interpretacion y Reporte: El uso de sistemas RIS/PACS (Radiology
Information System / Picture Archiving and Communication System) es
fundamental, la capacidad de que la imagen fluya desde el equipo de adquisicion
hasta la estacion de trabajo del radidlogo y, finalmente, al expediente clinico digital

del SIHAD sin pérdida de metadatos o resolucion.

2.2.3. Caracterizacion de procesos: Duefios de proceso, recursos y
requisitos

Cada proceso identificado en el SSU debe ser caracterizado para asegurar su control. La

norma ISO 9001:2015 exige definir las entradas, salidas, recursos y los duefos de proceso

(responsables de los indicadores).
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Bajo esta premisa, la caracterizacion implica definir los requisitos del cliente (asegurado).
Por ejemplo, en el procedimiento de "Toma de Imagen", el recurso principal es el tecnélogo
médico y el equipo de rayos X, pero el requisito critico es la productividad profesional y
la seguridad radiolégica. Segin Fontalvo y De la Hoz (Fontalvo, 2020), sin una
caracterizacion clara, los indicadores de gestion pierden su contexto, ya que no se sabria si
una demora es causada por falta de personal (recurso) o por una falla en la programacion

(actividad).

2.2.4. Interaccion de procesos: La trazabilidad del dato clinico en el flujo
radioldgico

La interaccion entre procesos es donde reside la verdadera calidad asistencial. En el entorno

digital moderno, esta interaccion ocurre a través de la trazabilidad del dato. En el SSU, el

sistema SIHAD actua como el eje de esta trazabilidad.

Por consiguiente, el seguimiento del dato desde que se genera la solicitud hasta la
elaboracion del informe permite medir la eficacia del sistema. La trazabilidad, definida
como la capacidad de reconstruir la historia de un proceso mediante registros identificados
(IBNORCA, 2015), es lo que permite que tus indicadores de "Estudios realizados de
manera conjunta” o "Demanda insatisfecha" tengan validez cientifica. Como afirma
Garcia-Rojo (Garcia-Rojo, 2022), la integracion del flujo de informacién en radiologia
mediante sistemas electronicos es la tinica via para obtener una auditoria de procesos en

tiempo real.

2.2.4.1 La Trazabilidad de la Informacion y el Gobierno del Dato Hospitalario

En la era de la salud digital, la calidad técnica esté intrinsecamente ligada a la integridad
de la informacion documentada. La trazabilidad en el flujo radiologico del SSU implica
que cada hito del paciente, desde la orden médica en consulta externa hasta la visualizacion

de la imagen en el IQ WEB, debe dejar una huella digital auditable.

o Integridad del Registro Digital: La falta de datos sobre la comunicacién con el

paciente o las causas de reprogramacion representa un "punto ciego" en la gestion
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de calidad. Estos vacios impiden realizar una auditoria completa de la efectividad

clinica y la productividad.

o Interoperabilidad Técnica: La desconexion observada entre el sistema
administrativo (STHAD) y el sistema de imagenes (IQ WEB) es un desafio critico.
Un marco teorico robusto debe proponer que la calidad asistencial es directamente
proporcional a la fluidez con la que los datos viajan entre plataformas, asegurando
que el médico tratante cuente con el apoyo diagnostico de manera oportuna para la

toma de decisiones terapéuticas.

2.2.5. Estandarizacion de procesos asistenciales y operativos

Finalmente, para que los indicadores de esta tesis tengan un punto de comparacion, se
requiere la estandarizacion. Un proceso estandarizado es aquel que se realiza de la misma

manera sistematica para reducir la variabilidad (Gutiérrez Pulido, 2017).

En este contexto, la ausencia de informacion en el SIHAD para procesos como
"Comunicacion para recordar cita" evidencia una falta de estandarizacion en la captura de
datos. Segin Hoyle (Hoyle, 2021), lo que no se define no se puede medir, y lo que no se
mide no se puede mejorar. Por ello, la identificacion de estos vacios asistenciales en el SSU
permite proponer nuevos protocolos de registro que garanticen que la calidad asistencial

sea constante y no dependiente de la voluntad del personal de turno.

2.3 Medicion, analisis y evaluacion del desempeiio

2.3.1 Seguimiento y medicion de los procesos asistenciales

Dentro de un Sistema de Gestion de la Calidad, el capitulo 9 de la norma NB/ISO
9001:2015 establece que la organizacion debe determinar qué necesita seguimiento y
medicion para asegurar resultados validos (IBNORCA, 2015). En el Seguro Social
Universitario, esto se traduce en la necesidad de monitorear el flujo de trabajo radiologico

de manera sistematica.
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En este sentido, el seguimiento no es una actividad de vigilancia, sino un proceso de
recoleccion de evidencia objetiva. Segiin Kaplan y Norton (Kaplan, 2016), lo que no se
mide no se puede gestionar; por tanto, el uso del sistema SIHAD como fuente de datos
primarios garantiza que la medicion no dependa de estimaciones humanas, sino de registros
temporales exactos. Esta objetividad es la que permite evaluar si el proceso de apoyo

diagnéstico es eficaz (cumple el objetivo) y eficiente (optimiza el recurso).

2.3.2. Diseiio de indicadores de desempefio (KPIs) en salud

Un indicador de gestion (Key Performance Indicator - KPI) es una expresion cuantitativa
que permite comparar el comportamiento de un proceso frente a una meta o estandar
(Pérez-Ferrer, 2014). Para el servicio de radiologia, los indicadores deben ser especificos,

medibles y relevantes.

De acuerdo con Evans y Lindsay (Evans, 2019)), un KPI robusto en calidad debe medir la
variabilidad. Al proponer indicadores de evaluacion de procesos/ procedimientos, se esta
aplicando un andlisis de segmentacion que permite identificar qué areas especificas del
SSU requieren intervencion, superando la medicion generalista que suele esconder

deficiencias criticas.

2.3.3. Arquitectura y Disefio de Indicadores de Autoria Propia

La creacion de un sistema de indicadores para el SSU no fue un proceso arbitrario, sino
que respondid a la necesidad de operacionalizar la norma ISO 9001 en el servicio de
imagenologia. Segin Beltran (Beltran, 2018), para que un indicador sea util, debe poseer
una estructura técnica que incluya: denominacion clara, formula de célculo, fuentes de

datos y periodicidad.

Bajo este enfoque, el disefio de la tabla de indicadores de esta investigacion se estructurd
para capturar la realidad del SIHAD. Se establecieron formulas de tipo tasa y razén que
permiten normalizar los datos brutos. Por ejemplo, al definir el indicador de "Eficacia de

programacion", se diseiid una féormula que relaciona los estudios efectivamente realizados
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frente a los programados, permitiendo una medicion porcentual de la capacidad operativa.
Esta metodologia de disefio propio asegura que el indicador sea sensible a las variaciones

reales del flujo de trabajo institucional.

2.3.4. Metodologia de Disefio de Indicadores: De la Necesidad al KPI

El disefio metodologico de los indicadores de gestion de procesos para el servicio de
imagenologia del SSU sigue una estructura de Ingenieria de Indicadores. Cada KPI ha
sido concebido bajo la premisa de la relevancia y factibilidad técnica, asegurando que el
numerador y denominador sean extraibles directamente de las bases de datos de la Unidad
de Sistemas Informaticos. Centrada en la construccion de algoritmos que permiten medir
la pertinencia clinica: no se trata solo de cuantos estudios se hacen, sino de cuantos de

ellos tienen una correlacion diagnoéstica real con la solicitud del médico tratante.

El uso del Control Estadistico Semafoérico (Verde, Amarillo, Rojo) actia como un sistema
de alerta temprana institucional. Bajo los estandares de la norma ISO 9001:2015, la
semaforizacion permite a la Gerencia de Calidad realizar una 'Gestion por Excepcion'.
Cuando un indicador como el Lapso de demora en programacion entra en zona roja (Nivel
Bajo de cumplimiento), el modelo MGPI dispara automaticamente una necesidad de
andlisis de causa-raiz, permitiendo identificar si el nudo critico es la insuficiencia de
personal, fallas en la infraestructura tecnoldgica o una sobrecarga ficticia del sistema. Esta
robustez metodoldgica garantiza que el SSU pase de una cultura reactiva a una cultura de

mejora continua basada en evidencia digital.

La construccion del sistema de evaluacion para el SSU no partié de métricas genéricas,
sino de un proceso de derivacion técnica en tres fases secuenciales que aseguran la

pertinencia del modelo propuesto:

e Identificacion de Dimensiones de calidad:

Se establecieron las dimensiones de calidad (Accesibilidad, Oportunidad,
Pertinencia, Seguridad, etc.) como requisitos indispensables que el servicio debe

proveer tanto a usuarios externos (asegurados) como internos (personal médico).



21

e Mapeo de Procedimientos Operativos:

Se desgloso6 el proceso de diagnostico por imagen en siete procedimientos criticos,

desde la "Recepcion de solicitud" hasta la "Elaboracion de informe", permitiendo

una trazabilidad total del flujo de valor.

Tabla 2.5 Operacionalizacion de dimensiones

PROCEDIMIENTOS DIMENSIONES DE LA CALIDAD
USARIOS EXTERNOS USUARIOS ADMINISTRATIVOS
(asegurados, INTERNOS
beneficiarios, (personal médico)
estudiantes)
1. Recepcion de solicitud Accesible
Oportuno
Pertinencia
2. Programacion de estudio Oportuno Eficiente
Efectividad
3. Comunicacién para recordar cita de Oportuno Eficiente
estudio Efectivo
4. Reprogramacion de cita de estudio Oportuno Eficiente
Efectivo
5. Verificacion de paciente preparado Oportuno Eficiente
Seguro
6. Toma de imagen Eficiencia
Eficacia
Efectividad
7. Elaboracion de informe Oportuno Oportuno Eficiente
Accesible Accesible Oportuno
Seguro

Fuente: Elaboracion propia

Como sefiala Camisén (Camison, 2020), la identificacion de estas necesidades es

lo que permite que el posterior disefio de indicadores no sea una actividad aislada,

sino una respuesta directa a las brechas de valor detectadas en el SSU

e Vinculacion Dimension-Procedimiento - Indicador:

Por cada procedimiento, se asign6 una dimension de calidad especifica y a su vez

los indicadores correspondientes:

o Recepcion de solicitud

a. Accesible

i.  Indicador 1. Solicitudes de estudio de imagen programadas

b. Oportuno

1. Indicador 2. Estudios de imagen programados oportunamente
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ii.  Indicador 3. Lapsos de demora en programacion de estudios
de imagen
iii.  Indicador 4. Lapso de demora en la programacion por tipo de
estudio de imagen
c. Pertinencia
i.  Indicador 5. Indice de demanda de estudios de imagen, seglin
tipologia
ii.  Indicador 6. Demanda insatisfecha, segun tipologia
iii.  Indicador 7. Demanda de estudios, segun tipologia, por
especialidad
iv.  Indicador 8. Correlacion entre diagndstico y solicitud de
estudios de imagen
v.  Indicador 9. Cumulo de estudios por imagen prescritas por
paciente
o Programacion de estudio
a. Efectividad
1. Indicador 10. Eficacia de programacion de estudios de
imagen

No se pudo recolectar informacién sobre nuevas agendas sean
estas por inasistencia a estudios
o Comunicacion para recordar cita de estudio
No existe informacion (datos) para poder realizar el andlisis de la
oportunidad y efectividad en relacion a este procedimiento
o Reprogramacion de cita de estudio
No existe informacion (datos) para poder realizar el andlisis de la
oportunidad y efectividad en relacion a este procedimiento
o Verificacion de paciente preparado
No existe informacion (datos) para poder realizar el analisis de la

oportunidad y efectividad en relacion a este procedimiento

o Toma de imagen
a. Efectividad
i.  Indicador 11 Estudios realizados de manera conjunta.
ii.  Indicador 12. Productividad por profesional de imagenologia.
o Elaboracion de informe
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No existe informacion (datos) para poder realizar el andlisis de
productividad por personal de imagenologia encargadas de elaboracion

de informes (secretarias)

En relacion con lo anterior, la decision de excluir procedimientos como la "Comunicacion
para recordar cita" o la "Reprogramacion” responde a un andlisis de factibilidad técnica.
Al verificar que el SIHAD no provee registros para estos hitos, la investigacion opta por la
honestidad metodologica, priorizando indicadores con evidencia digital solida y sefialando

estos vacios como oportunidades de estandarizacion futura.

La precision en la denominacion del indicador es vital para evitar ambigiliedades en la
interpretacion gerencial. En este estudio, cada indicador fue nombrado en funcion del

atributo de calidad que mide (Oportunidad, Productividad, Pertinencia).

e Estructura Técnica de la Ficha del Indicador y Control Semaforico

Para garantizar la replicabilidad y el rigor estadistico exigido por la norma ISO
9001:2015, cada indicador de autoria propia fue formalizado mediante una ficha

técnica que integra los siguientes elementos de control:

o Atributos Metodoldgicos: Se define el Nombre del indicador, la dimension
correspondiente, la Justificacion (el porqué de la medicion), el Proceso y el

Procedimiento afectado, otorgando contexto administrativo al dato.

o Algoritmo de Calculo: Cada indicador cuenta con una Férmula explicita
(Numerador/Denominador) con fuentes de datos identificadas directamente en

el sistema SIHAD, lo que elimina la discrecionalidad en la toma del dato.

o Explicacion de variables: Aclara de manera conceptual a que se refiere el

numerador y denominador de la formula.

o Gestion de Responsabilidades: Se asignan roles especificos para la
Recoleccion (Bioestadistico), Medicion (responsable de imagenologia) y

Analisis (Gestion de Calidad).
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o Evaluacion mediante Control Estadistico Semaférico: El modelo no solo
arroja un numero, sino que lo interpreta a través de una Escala de
Cumplimiento. Esta tabla de criterios, construida con base a criterios
establecidos en SEPAF, VCE-OMS permite categorizar el desempefio en

niveles (Alto, Medio, Bajo) mediante una semaforizacion:
o Verde (Sobresaliente) - Alto
o Amarillo (Aceptable/Riesgo) - Medio

o Rojo (Grave/Critico) - Bajo

La construccion de las formulas (Numerador/Denominador) se fundament6 en la 16gica de
gestion de flujos de valor. Segiin Pérez (Pérez, 2022), el uso de formulas estandarizadas
permite la comparabilidad temporal. En el SSU, esto significa que la formula disefiada para
"Lapsos de demora" permite comparar el desempefio de diferentes equipos (Rayos X vs.
Ecografia) bajo un mismo estandar métrico, facilitando la identificacion de cuellos de

botella técnicos.

2.3.5. Fundamentos del Control Estadistico de Procesos (CEP)

El Control Estadistico de Procesos (CEP), conocido técnicamente como Statistical
Process Control (SPC), representa la aplicacion de métodos estadisticos para el monitoreo
y control de un proceso con el objetivo de asegurar que este opere a su maximo potencial
de eficiencia. En el contexto del Seguro Social Universitario (SSU), el CEP no se limita a
la mera observacion de cifras, sino que constituye un sistema de retroalimentacion en
tiempo real que permite distinguir entre la variabilidad inherente al sistema y las

desviaciones andmalas en el servicio de imagenologia.

2.3.5.1 A. La Naturaleza de la Variabilidad: Causas Comunes vs. Causas Especiales

La piedra angular del CEP, establecida originalmente por Walter Shewhart y perfeccionada

por Edwards Deming, es el reconocimiento de que todo proceso clinico o administrativo
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presenta variabilidad. Sin embargo, para una gestion de calidad efectiva en el SSU, es

imperativo categorizar esta variabilidad:

e Causas Comunes (Aleatorias): Son aquellas fuentes de variacion que estan
integradas en el disefio mismo del proceso hospitalario. Por ejemplo, pequefias
fluctuaciones en el tiempo que tarda un técnico en posicionar a un paciente para
una placa de térax debido a la anatomia del asegurado. Estas causas son predecibles
dentro de ciertos limites y solo pueden reducirse mediante una reingenieria

profunda del sistema.

e Causas Especiales (Asignables): Son factores externos que provocan que el
proceso se desvie significativamente de su comportamiento habitual. En nuestra
investigacion, una causa especial seria la caida del servidor del sistema SIHAD, la
falta imprevista de un médico radidlogo o el desabastecimiento de insumos de
contraste. El objetivo primordial del CEP en el modelo MGPI es identificar y

eliminar estas causas antes de que afecten la seguridad del paciente.

2.3.5.2 La Estabilidad del Proceso y la Capacidad del Sistema

Un proceso de apoyo diagndstico se considera "bajo control estadistico" cuando sus
indicadores (KPIs) fluctiian tinicamente debido a causas comunes. Cuando el indicador de
"Demora en la Programacion" muestra picos fuera de lo normal durante los meses de

febrero a abril de 2025, el CEP nos indica que el proceso ha perdido estabilidad.

La Capacidad del Proceso (Cp y Cpk) es otro concepto técnico vital que debemos insertar
en este marco tedrico. Representa la aptitud del servicio de imagenologia para cumplir con
las especificaciones o estandares exigidos. Si el estandar de entrega de un informe de
tomografia es de 24 horas, el CEP nos permite calcular matematicamente qué tan capaz es
el SSU de cumplir esa promesa de valor de manera consistente. Un proceso puede ser
estable pero no capaz; es decir, puede ser muy constante en su retraso, lo cual sigue siendo

una falla de calidad que la automatizacion de indicadores debe poner en evidencia.
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2.3.5.3 Graficos de Control y el Uso de la Semaforizacion

El instrumento operativo del CEP son los Graficos de Control, que en esta tesis se
traducen en la propuesta de Dashboards Semaforizados. Estos graficos permiten

visualizar el desempefio del proceso en relacion con tres limites estadisticos fundamentales:

e Limite Superior de Control (LSC): El umbral maximo de tolerancia antes de que

el proceso se considere fuera de control (Zona Roja).

e Linea Central: El promedio histérico o la meta de desempeio deseada (Zona

Verde).

e Limite Inferior de Control (LIC): En salud, a menudo representa el desempefio

ideal o, en casos de productividad, el minimo aceptable (Zona Amarilla de alerta).

La légica semaforica integrada en el modelo MGPI no es estética, es estadistica. Permite
que la Gerencia de Calidad del SSU aplique la Gestion por Excepcion. En lugar de revisar
miles de 6rdenes médicas manualmente, el gestor solo interviene cuando el algoritmo del
CEP detecta una "sefial" de fuera de control. Esto optimiza el tiempo administrativo y
garantiza que los recursos se enfoquen en los problemas que realmente impactan en la

oportunidad asistencial.

2.3.5.4 Filosofia Seis Sigma y la Reduccion de Defectos en Salud

Dentro de los fundamentos del CEP, es necesario mencionar la metodologia Seis Sigma,
cuyo objetivo es reducir la variabilidad. En el servicio de imagenologia del SSU, un
"defecto" se define como cualquier salida del proceso que no cumple con los requisitos del
asegurado: un estudio mal programado, una imagen no vinculada al expediente digital o un

informe con error de trazabilidad.

La implementacion de los 12 indicadores automatizados busca elevar el "Nivel Sigma" del
servicio. Al estabilizar los procesos mediante el CEP, el SSU minimiza lo que en ingenieria
de calidad se denomina la "Funcion de Pérdida de Taguchi", la cual postula que
cualquier desviacion del valor objetivo, incluso si estd dentro de los limites legales, genera

un costo econdmico y social. Para el SSU, esta pérdida se traduce en insatisfaccion del
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asegurado, reprogramaciones costosas y potenciales riesgos legales por diagnoésticos

tardios.

2.3.5.5 E.El CEP como Herramienta de Empoderamiento Técnico

Finalmente, el CEP transforma la cultura organizacional. Al basar la evaluacion del
desempefio en datos estadisticos objetivos y no en percepciones personales, se reduce la
friccion entre el personal técnico y la administracion. El técnico radidlogo o el admisionista
pueden ver en el dashboard coherente como su trabajo diario contribuye a la estabilidad
del sistema, fomentando un entorno de Mejora Continua (Kaizen) donde el dato es el

lenguaje comun de la excelencia.

Para que los resultados de los 12 indicadores no sean solo "fotos" aisladas, se integré el
concepto de Control Estadistico de Procesos. EI CEP es una metodologia que utiliza
herramientas estadisticas para monitorear la consistencia de un proceso (Gutiérrez Pulido,

2017).

Por consiguiente, el analisis de la "Productividad por profesional" (indicador 12) y la
"Eficacia de programacion" (indicador 10) requiere el uso de medidas de tendencia central
y dispersion. Como afirma Gutiérrez Pulido (Gutiérrez Pulido, 2017), el anélisis estadistico
permite diferenciar entre variaciones normales del sistema y causas especiales (fallas
criticas). Esto es fundamental para tu tesis, ya que permitird determinar si el nivel de
calidad encontrado es estable o si el proceso de imagenologia del SSU es erratico y requiere

una reingenieria de flujos.

Es asi como, la aplicacion de este control en la tesis permite determinar la estabilidad del
servicio. Mediante el analisis de la variabilidad de los datos extraidos del SIHAD, se busca
identificar si las demoras son constantes (causas comunes) o si responden a eventos
aislados como fallas de equipo o picos de demanda no planificados (causas especiales). El
uso de indicadores de tendencia central y limites de control transforma la simple estadistica
descriptiva en una herramienta de prediccion y mejora asistencial, alineada con el requisito

de "Anadlisis y Evaluacion" de la norma ISO 9001.
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La trazabilidad proporcionada por el SIHAD permite reconstruir el historial del paciente
desde la recepcion de la solicitud hasta la toma de imagen. Segin Garcia-Rojo (Garcia-
Rojo, 2022), la auditoria de procesos basada en sistemas RIS/HIS (como el SIHAD) es la
herramienta mas potente para detectar la demanda insatisfecha y la duplicidad de estudios

(indicadores 6 y 11).

Un hallazgo técnico de gran valor en una tesis de maestria es la identificacion de lo que no
se registra. Bajo el estandar ISO, la falta de informacién documentada es una debilidad del

control del proceso.

Por lo tanto, el hecho de que no existan datos sobre determinados procedimientos como la
"Comunicacion para recordar cita" o "Reprogramaciones" (tus puntos 3 y 4 del detalle) es
un indicador de falta de control operativo. Como sostiene Hoyle (Hoyle, 2021), la mejora

continua (PHVA) solo es posible cuando se cierran las brechas de informacion.

2.4: Infraestructura tecnologica y gestion de informacion

2.4.1 Recursos para el seguimiento y la medicion: El rol del SIHAD

La infraestructura tecnologica, representada por el sistema SIHAD (Sistema Integral de
Hospitales y Administracion), deja de ser una mera herramienta de registro para
convertirse en el repositorio central de la inteligencia institucional. La integridad y
disponibilidad de la informacién documentada en este software son los pilares que
sostienen la trazabilidad del flujo radioldgico. En este marco, la mineria de datos (data
mining) aplicada a los registros de febrero a abril de 2025 ha permitido evidenciar
paradojas operativas: la coexistencia de una 'falsa sobrecarga' en las agendas digitales con

periodos de subutilizacion de los equipos de alta complejidad.

La automatizacion de indicadores a partir de bases de datos hospitalarias representa el
estado del arte en la gestion de la Seguridad Social de Corto Plazo. Al estandarizar la
recoleccion de datos en hitos donde hoy existen vacios —como la comunicacién con el
paciente o las causas de reprogramacion— el SSU no solo cumple con las resoluciones de

habilitacion de la ASUSS, sino que se posiciona como un referente en la modernizacion de
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servicios de apoyo diagnodstico a nivel nacional. El beneficio administrativo final es la
creacion de un ecosistema de informacion integro que asegura la sostenibilidad y la

transparencia en la medicion de la productividad profesional.

En el marco de la norma NB/ISO 9001:2015, la organizacion debe determinar y
proporcionar los recursos necesarios para asegurar resultados validos y fiables al realizar
el seguimiento o la medicion de los procesos (IBNORCA, 2015). En el Seguro Social
Universitario, el sistema SIHAD (Sistema de Informacion Hospitalaria y Administracion)

constituye el recurso tecnologico primario para la gobernanza del dato clinico.

En este sentido, el SIHAD no funciona tnicamente como un repositorio de registros, sino
como una herramienta de control en tiempo real. Segin Castafieda (Castafieda, 2021), los
sistemas de informacién hospitalaria permiten la visibilidad de los "puntos criticos" del
proceso, transformando la atencion médica en flujos de datos medibles. Para el servicio de
imagenologia, el SIHAD actia como el sensor que captura el momento exacto de la
recepcion de solicitud y la programacion de la cita, permitiendo que indicadores de
oportunidad y accesibilidad tengan un sustento objetivo y no dependan de registros

manuales susceptibles de error.

2.4.2 Integridad y disponibilidad de la informacion documentada

La gestion de la calidad exige que la informacion documentada se controle para asegurar
que esté disponible y sea idonea para su uso, ademas de estar protegida contra la pérdida
de integridad (IBNORCA, 2015). En una auditoria de procesos asistenciales, la integridad

del dato es lo que garantiza que el andlisis de productividad profesional sea fidedigno.

Bajo esta premisa, la trazabilidad digital en el SSU asegura que cada paso del flujo
radiologico deje una "huella electronica". Como sostiene Garcia-Rojo (Garcia-Rojo, 2022),
la integridad de la informacidn en servicios centrales de diagnostico es la base de la
seguridad del paciente, ya que evita la duplicidad de estudios y asegura que la correlacion
diagnéstico-solicitud (indicador 8) sea auditable. Por consiguiente, cuando el SIHAD

presenta vacios de informacion, como ocurre en la comunicacion de citas, se produce una
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ruptura en la integridad del sistema de gestion, lo que justifica técnicamente la

estandarizacion para cerrar dichas brechas.

2.4.3 Automatizacion de indicadores a partir de bases de datos
hospitalarias

2.4.4 Automatizacion de Indicadores y Coherencia de Dashboards:
Hacia una Gestion de Datos de Alta Precision

La transicion de una recoleccion de datos manual y analdgica hacia la automatizacion
sistémica de indicadores en el Seguro Social Universitario (SSU) representa una
evolucion disruptiva hacia la gobernanza digital basada en la evidencia. Este proceso no es
meramente informdtico; es un cambio en la filosofia de gestion que se fundamenta en la
capacidad de ejecutar protocolos de extraccion, transformacion y carga sobre los datos
secundarios que residen en los servidores del sistema SIHAD y el entorno de visualizacion

IQ WEB.

2.4.4.1 A. Arquitectura de Interoperabilidad y el '"Single Source of Truth"

Para que la automatizacion de indicadores sea metodologicamente valida, el STHAD debe
operar bajo un esquema de interoperabilidad semantica. Esto implica que cada
interaccion —desde la admision hasta la firma digital del radiélogo— debe estar mapeada
en una base de datos relacional (SQL). La ingenieria de procesos define esto como la
creacion de un Data Warehouse hospitalario, donde el dato bruto se convierte en un activo

estratégico bajo el principio de la "Unica Versién de la Verdad".

Al automatizar, eliminamos el sesgo de subjetividad. Por ejemplo, el indicador de "Demora
en la Programacion" se calcula mediante un algoritmo que resta las marcas de tiempo
(timestamps) del servidor, garantizando una precision técnica que otorga validez juridica a
la auditoria de servicios de salud. Esta integridad referencial asegura la trazabilidad
absoluta del asegurado, evitando la fragmentacion de la historia clinica digital entre el

sistema administrativo y el de imagenes.



31

2.4.4.2 La Coherencia Arquitectonica del Dashboard como Herramienta Gerencial

La automatizacion careceria de valor si la capa de visualizacion —el Dashboard— no
mantiene una coherencia estructural y cognitiva. Un tablero de control en el SSU no es una
simple coleccion de graficos; es una narrativa visual que debe respetar la ergonomia
cognitiva para evitar la paralisis por andlisis. La coherencia de los dashboards garantiza
que la Gerencia de Calidad visualice la realidad operativa sin filtros distractores, agrupando

indicadores relacionados segun el principio de proximidad visual.

En un tablero coherente, la Productividad del Personal debe visualizarse en paralelo a la
Tasa de Repeticion de Estudios y la Demanda Insatisfecha. Esta disposicion técnica
permite al gestor realizar un analisis de causa-raiz inmediato: si se observa una zona roja
en la oportunidad de atencion, el dashboard debe permitir una navegacioén en cascada o
drill-down para identificar si el nudo critico es una falla en el hardware o una saturacion

de citas en el SIHAD.

2.4.4.3 Reduccion de la Entropia y Gestion Predictiva con Business Intelligence (BI)

Desde la teoria de sistemas, la union de datos automatizados y visualizacion coherente
reduce la entropia administrativa. Pasamos de informes "post-mortem" a una
Monitorizacion en Tiempo Real. Esto facilita la deteccion de cuellos de botella en el

instante en que ocurren, permitiendo una intervencidon gerencial proactiva y no reactiva.

La aplicacion de Inteligencia de Negocios (BI) y Data Mining permite al SSU identificar
patrones de estacionalidad. Al analizar las tendencias de febrero a abril de 2025, el
dashboard coherente no solo muestra cuanto se trabajo, sino que predice picos de demanda.
Esta capacidad de prevision permite optimizar el uso de equipos de alta complejidad
(Tomografia/Rayos X) y redistribuir la carga horaria de los especialistas, asegurando que
cada decision esté respaldada por una métrica objetiva, auditable y alineada con los

estandares de la ASUSS.
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2.4.4.4 D. Auditabilidad y Confianza Institucional (Audit Trail)

Finalmente, la coherencia visual —mediante el uso de escalas semaforizadas
normalizadas (Verde, Amarillo, Rojo)— actiia como un lenguaje universal dentro del SSU.
Cada indicador posee una pista de auditoria (4udit Trail), 1o que significa que ante
cualquier fiscalizacion externa, el SSU puede demostrar el origen exacto del dato. Esta
transparencia técnica no solo blinda a la institucion ante cuestionamientos legales, sino que
construye una cultura de confianza basada en datos reales, orientada finalmente a 1a mejora

continua y a la seguridad del asegurado.

La tendencia moderna en la gestion hospitalaria de alta complejidad es la transicion hacia
el Business Intelligence (Inteligencia de Negocios), donde los indicadores se generan de
forma automatizada a partir de las bases de datos existentes. Segiin Kaplan y Norton
(Kaplan, 2016), la automatizacion reduce el sesgo operativo y permite una toma de

decisiones proactiva.

Entonces, el disefio de estos 12 indicadores estd proyectado para ser alimentado por la
estructura de datos del SIHAD. La extraccion de datos secundarios (data mining) permite
que el andlisis estadistico de procesos se realice sobre el 100% de la poblacion atendida y
no solo sobre muestras pequefias. Por lo tanto, la automatizaciéon de métricas como el
"Indice de demanda por tipologia" permite que la gerencia del SSU identifique tendencias
de saturacion de servicios antes de que se conviertan en crisis de atencion. Como afirma
Pérez (Pérez, 2022), un sistema de indicadores automatizado es el componente final que
cierra el ciclo PHVA, permitiendo que la fase de "Verificacion" sea constante, precisa y

orientada a la excelencia asistencial.

2.5 Marco Normativo y Legal de la Seguridad Social en Bolivia

El sustento juridico de la gestion de calidad en el Seguro Social Universitario (SSU) no es
una opcidn discrecional, sino un imperativo legal emanado de la Constitucion Politica del
Estado y el Cédigo de Seguridad Social de Bolivia. La obligatoriedad de garantizar
servicios de salud con calidad y calidez se operativiza a través de las Resoluciones

Administrativas de la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo
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(ASUSS). En este sentido, el Reglamento de Habilitacion de Establecimientos de Salud
exige que cada unidad de apoyo diagnodstico, como imagenologia, cuente con un sistema

de monitorizacion del desempefio basado en indicadores técnicos y administrativos.

La Ley N° 065 (Ley de Pensiones) y los decretos reglamentarios que rigen a los Entes
Gestores de la Seguridad Social, subrayan que la eficiencia en el uso de los recursos es una
forma de garantizar la sostenibilidad financiera del sistema. Un servicio de rayos X que
presenta una alta tasa de demanda insatisfecha o una correlacion diagnoéstica deficiente,
esta incurriendo en una malversacion indirecta de los aportes de los trabajadores y
empleadores. Por tanto, el Modelo de Gestion por Procesos e Indicadores (MGPI)
propuesto se alinea con la normativa de auditoria médica de la ASUSS, proporcionando
las evidencias necesarias para los procesos de acreditacion institucional. La 'chiachara
técnica' legal nos indica que la falta de trazabilidad en el SIHAD podria ser interpretada
como una omision administrativa en caso de auditorias de servicios, lo que refuerza la

urgencia de implementar el tablero de control aqui disefiado.
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3. Marco metodologico

3.1. Paradigma y enfoque de investigacion

3.1.1 Paradigma

Positivista. Se refiere a que la realidad (la calidad asistencial en el SSU) se puede medir y

analizar de forma objetiva mediante datos numéricos y estadisticos

3.1.2 Enfoque de la investigacion

La presente investigacion se adscribe al enfoque cuantitativo. Segin Herndndez-Sampieri
(Hernandez-Sampieri, 2018), este enfoque utiliza la recoleccion de datos, medicion

numérica y el analisis estadistico, con el fin de establecer pautas de comportamiento.

En este sentido, el estudio busca cuantificar la calidad del proceso de apoyo diagndstico en
el SSU mediante los 12 indicadores disefiados. El uso de datos secundarios provenientes
del sistema SIHAD garantiza una medicion objetiva, eliminando sesgos de percepcion y
permitiendo un andlisis de desempefio basado en hechos verificables, tal como lo exige la

norma ISO 9001:2015.

3.2. Tipo y nivel de investigacion

3.2.1 Tipo de investigacion:

Observacional dado que se limita a la medicion y analisis de la gestion asistencial
y calidad de los procesos en su estado natural, sin intervencion ni manipulacion de

las variables por parte del investigador. Los datos se obtienen de registros reales del
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sistema SIHAD, permitiendo describir la realidad operativa del servicio de

imagenologia de manera objetiva.

3.3. Diseiio de la investigacion

El disefo es de corte transversal y descriptivo, la recoleccion se hard mediante la revision

de fuentes secundarias (archivos del sistema SIHAD) de la gestion del 2025.

3.4. Poblacion y Muestra

3.4.1 Poblacion:

Esta constituida por el total de solicitudes de estudios de imagenologia registradas
en el sistema SIHAD durante la gestion 2025 en los meses febrero, marzo y abril

N=3162.

3.4.2 Muestra:

Para el tamafio de la muestra se tomo en cuenta un nivel de confianza del 95%, un
margen de error del 5% y una heterogeneidad del 50 %, con un poder estadistico de

0.8.

Tabla 3. 1 Tamafio muestral

Febrero Marzo Abril
N 856 1040 1266
N 508 554 599

3.4.3 Muestreo:

Se utilizo un muestreo aleatorio simple utilizando la funcion de aleatorizar del
Excel ya que en el sistema SIHAD se tenia la lista de solicitudes de estudios por

paciente
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3.4.4. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Todos los estudios solicitados de manera interna, mediante sistema SIHAD en corte

de lunes a viernes.

Criterios de exclusion:

Todos los estudios con solicitud externa, es decir compra de servicios. Estudios sin

programacion (fin de semana, feriados).

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para este estudio de maestria, la técnica principal es el Analisis de Contenido Digital y la

Observacion Documental Secundaria.

3.5.1 Instrumento:

Se utilizo una Matriz de Recoleccion de Datos (Ficha de Indicadores) de autoria
propia, validada mediante un panel de expertos escala de 9. Esta matriz permite
extraer del STHAD variables como: fecha de solicitud, fecha de programacion, tipo

de estudio, y profesional asignado.

3.6. Procedimiento para el analisis de datos

El procesamiento se realiz6 siguiendo las fases del ciclo PHVA de la calidad:

Extraccion (Query): Obtencion de la base de datos en formato plano (Excel/SQL)
desde la Unidad de Sistemas del SSU.

Depuracion: Limpieza de datos duplicados o inconsistentes para asegurar la

integridad de la informacion.

Calculo: Aplicacion de las 12 férmulas de los indicadores disefiados.
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4. Interpretacion: Comparacion de los resultados frente a la Tabla de Control

Semaforica (Nivel Alto, Medio, Bajo).

5. Analisis Estadistico: Uso de estadistica descriptiva (frecuencias, promedios,

desviaciones) para determinar la estabilidad de los procesos.

3.7. Consideraciones éticas

La investigacion empleo datos existentes del sistema del hospital, se adhiere a los
principios éticos internacionales de confidencialidad y beneficencia, tal como se definen
en la Declaracion de Helsinki y el Informe Belmont. Aunque la investigacion no involucra
la interaccion directa con personas, el uso de informacion clinica recopilada durante la
atencion médica requiere la maxima rigurosidad ética para proteger la privacidad de los
pacientes. El acceso a estos datos esta sujeto a la legislacion boliviana, incluyendo la Ley
N° 1405 sobre el secreto estadistico y la Ley N° 3131 que consagra el deber del secreto

profesional médico y el manejo ético de la informacion clinica.

Dada la ausencia de un Comité de Etica de la Investigaciéon (CEI) formal en la institucion,
la responsabilidad de la aprobacion recae en la autoridad administrativa superior: el
Gerente del hospital. La obtencion de esta autorizacion institucional es un paso critico y
obligatorio para validar el proyecto dentro del marco legal y normativo boliviano. El
investigador principal es el garante de que el plan de manejo de datos cumpla con todas las
politicas locales y con las directrices de Buenas Précticas Clinicas (BPC), asegurando que
la recoleccion, almacenamiento y analisis de la informacion no comprometa la identidad o

el bienestar de los pacientes.

Previo al acceso al sistema, se implementd medidas técnicas de anonimizacion para
disociar los datos de cualquier identificador personal, garantizando que los conjuntos de
datos finales sean irreversibles. Este enfoque minimiza los riesgos de vulneracion de la
confidencialidad, alinedndose con el principio de minimizar dafios. La aprobacion por parte
del Gerente del hospital, respaldada por un compromiso formal de confidencialidad de
todos los involucrados, servira como el aval institucional necesario para proceder con la

investigacion de manera ética y legal.






4. Analisis y discusion de resultados

4.1. Resultados de la Validacion del Instrumento

Para garantizar la solidez técnica de la Matriz de Recoleccion de Datos, se procedid a su
validacién mediante un Panel de Expertos. Siguiendo los lineamientos del Instituto de
Evaluacion Tecnolégica en Salud (Estrada-Orozco, y otros, 2022) se aplicé un proceso de
gradacion de la evidencia y consenso para asegurar que los 12 indicadores disefiados
cumplan con los atributos de validez diagnéstica y utilidad clinica en el entorno

hospitalario.

De acuerdo con el manual metodologico de referencia, la validacion se estructurd bajo la
técnica de consenso formal, evaluando la capacidad del instrumento para medir desenlaces
criticos. Segun (Estrada-Orozco, y otros, 2022), es imperativo que la evaluacion de
tecnologias y procesos en salud se base en una escala numérica que permita priorizar la
relevancia y la seguridad. En este estudio, los expertos evaluaron cada indicador bajo dos

criterios:

e Relevancia (Importancia Clinica y Administrativa): El grado de importancia del

indicador para la toma de decisiones clinicas y administrativas.

e Factibilidad (Viabilidad Técnica): La viabilidad de capturar el dato de forma

integra en los sistemas de informacion institucionales.

De acuerdo con la escala de gradacion empleada, los resultados se interpretaron bajo los

siguientes rangos de consenso:
e 1 a3 (Baja prioridad): Indicadores descartados.

e 4 a6 (Prioridad media): Indicadores sujetos a revision o ajuste.
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7 a 9 (Prioridad critica/esencial): Indicadores validados y considerados

fundamentales para el modelo de gestion.

Tabla 4. 1 Consenso del Panel de Expertos sobre la Matriz de Indicadores

N°  Nombre del Indicador Relevancia Factibilidad Interpretacién
(Mediana) (Mediana)

1 Solicitudes de estudio de imagen programadas 9 9 Critico

2 Estudios de imagen programados oportunamente 9 8 Moderado

3 Lapso de demora en programacion de estudios 9 7 Moderado

4 Lapso de demora en la programacion por tipo de 8 7 Moderado
estudio

5 Indice de demanda de estudios, segun tipologia 8 9 Critico

6 Demanda insatisfecha, segun tipologia 9 7 Critico

7 Demanda de estudios, seglin tipologia, por especialidad 8 8 Critico

8 Correlacion entre diagnodstico y solicitud de estudios 9 7 Critico

9 Volumen de estudios por imagen prescritos por 8 8 Critico
paciente

10  Ejecucion conjunta de estudios de imagen por paciente 9 8 Critico

11  Productividad del servicio de imagenologia 9 8 Critico

12 Uso de la capacidad instalada del servicio 9 7 Critico
PROMEDIO TOTAL 8.6 7.7 VALIDADO

Fuente: elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

Como se observa en la Tabla 4.1, el promedio general de (8.6) en Relevancia sitia a la

propuesta en un nivel de excelencia técnica. Si bien la Factibilidad (7.7) es ligeramente

menor debido a las limitaciones de registro detectadas en el sistema SIHAD, todos los

indicadores superaron el umbral de 7 puntos, confirmando que la matriz es un instrumento

valido, confiable y apto para su aplicacion institucional.
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4.2. INDICADOR 1: Solicitudes de estudio de imagen
programadas

La tabla 4.2 y grafico 4.1 refleja que solo el 90% de estudios solicitados por los servicios
ambulatorios y de hospitalizacion son programados en imagenologia, alcanzando un nivel

de programacion de estudios Alto (5), es decir, sobresaliente.

Los estudios no programados se deben a solicitudes medicas repetidas o inasistencia de
pacientes. La inasistencia podria tener factores como deficiente orientacion, sobredemanda
de servicio, desinterés de su patologia, situaciones que pueden ser esclarecidas en un test

de satisfaccion al usuario.

Tabla 4. 2 Estudios de imagen programados

. Estudios Estudios % de
Semana Dia .. e
solicitados programados programacion

Semana 6 7/2/2022 106 93 88%

8/2/2022 84 70 83%

9/2/2022 116 103 89%

10/2/202 89 81 91%
2

TOTAL 11/2/202 113 100 88%
2

508 447 88%

%=Porcentaje
Fuente: SIHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

0% 25% 50% 75% 100%

Figura 4. 1 Porcentaje de solicitudes programadas



42

4.3. INDICADOR 2: Estudios de imagen programadas
oportunamente

La tabla 4.3 y grafico 4.2 demuestra que solo el 53% de estudios solicitados son
programados y realizados dentro los 7 dias posterior a su solicitud, por lo que la
oportunidad para programar los estudios de imagenologia presenta un nivel de

cumplimiento Medio (3) de riesgo comprometiendo negativamente la corroboracion

diagnostica.
Tabla 4. 3 Estudios de imagen programados oportunamente
Semana Dia Estudios Programados % de
solicitados hasta 7 dias programacion

Semana 6  07/02/2022 106 56 53%

08/02/2022 84 50 60%

09/02/2022 116 49 42%

10/02/2022 89 45 51%

11/02/2022 113 67 59%

TOTAL 508 267 53%

%=Porcentaje
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

11/02/2022 N ;-
10/02/2022 N ;19
09/02/2022 _ 42%
08/02/2022 N s
07/02/2022 Y ;9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 4. 2 Porcentaje de solicitudes programadas oportunamente
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4.4. INDICADOR 3: Lapso de demora en programacion de
estudios de imagen

La tabla 4.4 y el grafico 4.3 demuestra que el nivel alcanzado de este indicador es Alto (1)

critico debido a que existen estudios programados varios meses posteriores a su solicitud.

Asimismo, se puede observar que las programaciones de estudios se desarrollan en un 50%
dentro del mes, un 10 % el mes siguiente, un 25 % el segundo y en 2% el tercer y cuarto
mes. Se puede observar también que la cantidad de estudios no programados oscila entre

12a15 %.

Tabla 4. 4 Periodos de programacion de estudios de imagen

PERIODO Estudios E.P. <7 dias E.P. dentro E.P. desfase E.P. desfase E.P. desfase  E.P. desfase = no programados

solicitados del mes 1 mes 2 meses 3 meses 4 meses
Cant. (%)  Cant. (%)  Cant. (%)  Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)
semana 6 508 267 53% 9 2% 35 7% 123 24% 4 1% 9 2% 61 12%
7-11/02/2022
semana 10 554 197 36% 106 19% 47 8% 111 20% 5 1% 3 1% 85 15%
7-11/03/2022
semana 14 599 176 29% 126 21% 65 11% 135 23% 11 2% 6 1% 80 13%

4-8/04/2022

E.P= Estudios programados; %=Porcentaje
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

12%
no programados - 159

cuartomes | 1%
tercer mes 1%
segundo mes 20%
primer mes Bl 8%
I 2%
programados el mismo mes 19%
Programados < 7 dias 36%

29%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W 7-11/02/2022 = 7-11/03/2022 4-8/04/2022

Figura 4. 3 Lapsos de demora por estudios programados
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4.5. INDICADOR 4: Lapso de demora en la programacion por
tipo de estudio.

La tabla 4.5 y grafico 4.4 demuestra que las programaciones de rayos X posterior a su
solicitud se completaron en un 95 % en un lapso posterior a dos semanas; no obstante, de
igual manera, se observa programaciones entre lapsos del primer y segundo mes (1 %) por

lo que los lapsos de demora en la programacion de rayos x alcanzo un nivel Alto (1) critico.

Tabla 4. 5 Demora en la programacion de estudios de Rx

PERIODO E.P. <7 dias E.P. dentro E.P. desfase 1 E.P. desfase 2 E.P. desfase 3 E.P. desfase 4
del mes mes meses meses meses

Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)

semana 6 7-11/02/2022 169 96% 1 1% 5 3% 1 1% 0 0% 0 0%
semana 10 7-11/03/2022 153 81% 26 14% 7 4% 2 1% 0 0% 0 0%
semana 14 4-8/04/2022 103 52% 89 45% 4 2% 2 1% 0 0% 0 0%

E.P= Estudios programados; %=Porcentaje
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

cuarto mes 0%
tercer mes 0%

segundo mes 1%

) B 3%
primer mes 4%

2%

. | 1%
programados el mismo mes 14%
45%
. T 96%
Programados < 7 dias 81%
52%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

W 7-11/02/2022 7-11/03/2022 4-8/04/2022

Figura 4. 4 Periodo de demora en programacion de rayos x
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Se observa en la tabla 4.6 y el grafico 4.5 que la programacion de ecografias, posterior a
su solicitud, se realiza principalmente el segundo mes, alcanzando un 50 %, asimismo
existen programaciones en el tercer y cuarto mes (2-3%) en consecuencia el lapso de

demora de programacion de ecografia alcanzo un nivel Alto (1) critico.

Tabla 4. 6 Demora en la programacion de estudios de ecografias

PERIODO E.P. <7 dias E.P. dentro E.P. desfase 1 E.P. desfase 2 E.P. desfase 3 E.P. desfase 4

del mes mes meses meses meses
Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)
semana 6 7-11/02/2022 53 28% 3 2% 20 11% 103 55% 4 2% 3 2%
semana 10 7-11/03/2022 62 32% 14 7% 23 12% 91 47% 1 1% 3 2%
semana 14 4-8/04/2022 52 21% 19 8% 55 23% 106 44% 8 3% 3 1%

E.P.= Estudios programados; %=Porcentaje
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 5 Periodo de demora en programacion de ecografia
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Se observa en la tabla 4.7 y el grafico 4.6 que la programacion de tomografias, posterior a
su emision, fue oportuna en un 90%, no obstante, se observa programaciones del mismo

hasta 2 meses después, por ende, el lapso de demora de programacién de tomografia

alcanzo un nivel Alto (1) critico.

Tabla 4. 7 Demora en la programacion de estudios de tomografias

PERIODO E.P. <7 dias E.P. dentro E.P. desfase 1 E.P. desfase 2 E.P. desfase 3 E.P. desfase 4

del mes mes meses meses meses
Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)
semana 6 7-11/02/2022 43 91% 0 0% 4 9% 0 0% 0 0% 0 0%
semana 10 7-11/03/2022 32 86% 1 3% 2 5% 2 5% 0 0% 0 0%
semana 14 4-8/04/2022 30 91% 3 9% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

E.P= Estudios programados; %=Porcentaje; Cant. = cantidad
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 6 Periodo de demora en programacion de tomografia.
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Se observa en la tabla 4. 8 y el grafico 4.7 que la programacion de mamografias, posterior
a su emision, se realizaron principalmente (40 — 80%) después de dos meses, por

consecuencia el lapso de demora de programacion de mamografia alcanzo un nivel Alto

(1) critico.

Tabla 4. 8 Demora en la programacion de estudios de mamografia

PERIODO E.P. <7 dias E.P. dentro E.P. desfase 1 E.P. desfase 2 E.P. desfase 3 E.P. desfase 4

del mes mes meses meses meses
Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)
semana 6 7-11/02/2022 0 0% 0 0% 3 20% 12 80% 0 0% 0 0%
semana 10 7-11/03/2022 0 0% 1 5% 10 53% 8 42% 0 0% 0 0%
semana 14 4-8/04/2022 2 9% 0 0% 6 27% 14 64% 0 0% 0 0%

E.P= Estudios programados; %=Porcentaje; Cant. = cantidad
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

0%
cuarto mes 0%
0%
0%
tercermes | 0%
0%
80%
segundo mes 42%
64%
20%
primer mes 53%
27%
0%
programados elmismomes [l 5%
0%
0%
Programados <7dias 0%
Bl 5%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W 7-11/02/2022 m7-11/03/2022 mW4-8/04/2022

Figura 4. 7 Periodo de demora en programacion de mamografia



48

La tabla 4.9y grafico 8 presenta una dispersion en la programacion de las densitometrias,
posterior a su emision, iniciando esta actividad el mes de marzo, realizando la mayor parte
de programaciones dos meses después (40 — 80%) llegando hasta un lapso de cuatro meses
(33%), por consecuencia el lapso de demora de programacién de mamografia alcanzo un

nivel Alto (1) critico.

Tabla 4. 9 Demora en la programacion de estudios de densitometria

PERIODO E.P. <7 dias E.P. dentro E.P. desfase 1 E.P. desfase 2 E.P. desfase 3 E.P. desfase 4

del mes mes meses meses meses
Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)
semana 6 7-11/02/2022 0 0% 0 0% 2 25% 6 75% 0 0% 0 0%
semana 10 7-11/03/2022 0 0% 1 6% 5 29% 8 47% 3 18% 0 0%
semana 14 4-8/04/2022 2 67% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 33%

E.P.= Estudios programados; %=Porcentaje; Cant. = cantidad
Fuente: SIHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 8 Periodo de demora en programacion de densitometria
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4.6. INDICADOR 5: indice de demanda de estudios, segiin
tipologia
La tabla 4.10 y el grafico 4.9 expone que la cantidad de ecografias programadas (43 -49%)

superan al resto de estudios que se efectuan en el servicio de imagenologia como rayos x

(41%), tomografia (7-11%), mamografias (4%) y densitometrias (1-4%).

Tabla 4. 10 Demanda de estudios segun tipologia

PERIODO rayos x ecografia tomografia mamografia densitometria

Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)
semana 6 7-11/02/2022 176 41% 186 43% 47 11% 15 3% 8 2%
semana 10 7-11/03/2022 188  41% 194 43% 37 8% 19 4% 17 4%
semana 14 4-8/04/2022 198 40% 243 49% 33 7% 22 4% 3 1%

E.P= Estudios programados; %=Porcentaje; Cant. = cantidad
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 9 indice de demanda de estudios, segun tipologia
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4.7. INDICADOR 6: Demanda insatisfecha, segun tipologia

La tabla 4.11 y el grafico 4.10 muestra que los estudios de densitometria y mamografia
alcanzo una demanda insatisfecha de nivel Alto (5) critico (100%) entre la semana 6 y 10
disminuyendo a un nivel Medio (2) Aceptable en caso de la densitometria (33%) para la
semana 14, por el contrario, en los estudios de rayos x se observa un incremento del nivel
de demanda insatisfecha de Bajo (1) a Medio (3) (4 — 48%), es decir de Sobresaliente a

Con riesgo.

Las solicitudes de ecografia alcanzaron un nivel de demanda insatisfecha de Alto (4) (68 —
79%) Grave, no obstante, es el tipo de estudio que mas solicitudes programadas de manera
excedente en lapso de demora existe dentro el servicio (132-191 solicitudes).

Tabla 4. 11 Demanda insatisfecha por tipo de estudio
PERIODO rayos x ecografia tomografia mamografia densitometria

Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)

semana 6 7-11/02/2022 7 4% 133 72% 4 9% 15 100% 8 100%
semana 10 7-11/03/2022 35 19% 132 68% 5 14% 19 100% 17 100%
semana 14 4-8/04/2022 95 48% 191 79% 3 9% 20 91% 1 33%

%=Porcentaje; Cant. = cantidad
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 10 indice de demanda insatisfecha de estudios
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4.8. INDICADOR 7: Demanda de estudios, segun tipologia, por
especialidad

La tabla 4.12 y el grafico 4.11 presentan que el servicio con mayor demanda de estudios
ecograficos es el de ginecologia y obstetricia (34 —45%), seguido de medicina familiar con
un notable ascenso en la semana 14 (16 —29%), el grupo de las subespecialidades presentan
un porcentaje de solicitudes de (19-23%) representando a mas de 12 subespecialidades

clinico- quirargicas.

Tabla 4. 12 Demanda de estudios de ecografia por especialidad

PERIODO Subespecialidades Emergencia Gineco-obstetricia Medicina familiar Medicina interna Pediatria Traumatologia

Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%) Cant. (%)  Cant. (%)

semana 6 36 19% 17 9% 84 45% 29 16% 12 6% 2 1% 6 3%
7-11/02/2022

semana 10 41 21% 18 9% 79 41% 37 19% 8 4% 3 2% 7 4%
7-11/03/2022

semana 14 55 23% 19 8% 82 34% 70 29% 8 3% 3 1% 8 3%
4-8/04/2022

%=Porcentaje; Cant. = cantidad
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

Traumatologia
Pediatria

Medicina interna
Medicina familiar
Gineco-obstetricia
Emergencia

Subespecialidades

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Esemana14 Msemanal10 Msemanab

Figura 4. 11 Demanda de ecografia por especialidad
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4.9. INDICADOR 8: Demanda insatisfecha, segun tipologia

Latabla 4.13. presenta la frecuencia de correlacion por especialidad solicitante, observando
que la mayor frecuencia de estudios que no presentan correlacion diagnostica pertenece a
las especialidades de Ginecologia-Obstetricia (181 solicitudes) y Medicina Familiar (109

solicitudes) ocupando el primer y segundo lugar respectivamente.

En relacion con el grafico 12 refleja que un 61% de solicitudes de estudios de imagen
(rayos x, ecografias, densitometrias, tomografias) presentan correlacion con los
diagnosticos con los que se realizod su requerimiento encontrandose forzadamente en un

nivel de correlacion Medio (4) Aceptable.

La tabla 4.14 representa una muestra de los diagnosticos presuntivos usados como base

para la solicitud de estudios de imagen por las diferentes especialidades.

Tabla 4. 13 Porcentaje de solicitud de estudios de imagen correlacionadas a diagnostico

Periodo Solicitudes TOTAL
7} < =
] 5 8 s
< ‘B = £ <
= 8 E 2 B
Febrero  Clasificacion . £ 3 £ & 2 ] %
8 s ? g g = £ =
5 92 5§ 5 5 F £ £
2 5] 24 3 3 5 =} =
= g B S S 51 ] 3
7 i3 &} = = ~ = @
Estudios sin correlacion o
. . 113 38 181 109 27 7 477 25.49%
diagnostica
Estudios sin diagnostico 109 8 19 0 22 2 16 250 13.36%
Total, de estudios no correlacionados con 727 39%
diagnéstico de solicitud
Total, de estudios correlacionados con 1144 61%

diagnéstico de solicitud

%=Porcentaje
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 12 Porcentaje de solicitud de estudios de imagen correlacionadas a diagndstico.

Tabla 4. 14 Estudios de imagen solicitados por especialidad de acuerdo con registro de diagnostico

N° de Especialidad Tipo de Area anatémica Diagnostico
estudio estudio
1 Cardiologia RX Toérax PA Gastritis cronica superficial
2 Cardiologia ECO Pélvica o prostatica Hipertension esencial (primaria)
3 Cirugia RX Toérax PA Otras colelitiasis
4 Cirugia ECO Pélvica o ginecologica Sindrome del colon irritable con diarrea
5 Cirugia RX Toérax PA Varices pélvicas
cardiovascular
6 Cirugia oncologica RX Térax PA-lat. Tumor maligno del exocérvix
7 Cirugia toracica TOM Tomografia axial torax s/c (--Manual--)
8 Coloproctologia RX Térax PA-lat. Otras bursitis, no clasificadas en otra parte
9 Emergencia ECO Pélvica o ginecologica Fiebre, no especificada
10 Emergencia ECO Abdominal Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
11 Emergencia MAM Mamografia bilateral Vaginitis aguda
12 Emergencia TOM Tomografia axial torax c/c Dolor localizado en otras partes inferiores del abdomen
13 Endocrinologia DEN Densitometrias pelvis (cadera) Trastorno del metabolismo de los carbohidratos, no especificado
14 Endocrinologia ECO Tiroides Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencion de
complicacion
15 Gastroenterologia ECO Pélvica o ginecoldgica Dispepsia
16 Gastroenterologia ECO Abdominal Parasitosis intestinal, sin otra especificacion
17 Ginecologia ECO Transvaginal ginecologica Otros signos y sintomas relativos a la mama
18 Ginecologia ECO Transvaginal ginecologica Embarazo (aun) no confirmado
19 Ginecologia ECO Mamaria Examen ginecologico (general) (de rutina)
20 Hematologia ECO Tiroides (--Manual--)
21 Medicina familiar ECO Pélvica o prostatica Senilidad
22 Medicina familiar ECO Abdominal Traqueitis aguda
23 Medicina familiar RX Rodilla AP-lat. Hipertension esencial (primaria)
24 Medicina familiar ECO Pélvica o ginecologica Dispepsia
25 Medicina familiar ECO Pélvica o ginecologica Otras anemias por deficiencia de hierro
26 Medicina interna ECO Abdominal Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencion de
complicacion
27 Medicina interna ECO Doppler  venoso extremidad inferior  Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
derecha
28 Nefrologia ECO Renal (--Manual--)
29 Neumologia ECO Doppler arterial extremidad inferior  (--Manual--)

izquierda
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30 Neurocirugia TOM Tomografia axial columna dorso lumbar 5  (--Manual--)
niveles s/c
31 Nutricion RX Torax PA (--Manual--)
32 Oftalmologia RX Toérax lateral Glaucoma secundario a otros trastornos del ojo
33 Oncologia clinica ECO Pélvica o ginecologica Tumor maligno de la mama, parte no especificada
34 Pediatria ECO Pélvica o ginecologica Desnutricion proteico-calorica moderada
35 Reumatologia RX Rodillas AP-lat bilateral comparativas Sindrome del manguito rotatorio
36 Reumatologia ECO Abdominal Examen médico general
37 Traumatologia RX Torax PA Fractura de otras partes y de las no especificados de la mufieca y
la mano
38 Urologia TOM Tomografia axial torax c/c Hiperplasia de la prostata

Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

4.10. INDICADOR 9: Volumen de estudios por imagen
prescritas por paciente

La tabla 4.15. presenta que las especialidades mas frecuentes en generar mayor volumen
de estudios por imagen prescritas por paciente en una consulta son Gineco — Obstetricia,
emergencia, medicina familiar en primer, segundo y tercer lugar respectivamente
originando 4 a 5 solicitudes de diferentes tipos de estudios de imagen, siendo emergencia

que presenta > 5 solicitudes por paciente.

El grafico 4. 13 muestra que el volumen de estudio por imagen igual o mayor a 3 estudios
por paciente llega a un 13 % de todos los pacientes que realizaron consulta disgregado en
un 9% (93 de 1093) igual a 3 de solicitud/paciente, mientras el 4 % (40 de 1093) es igual
o mayor a 4 solicitud/paciente. Por lo que el nivel de volumen de estudios presenta un
criterio BAJO (1) es decir sobresaliente, no obstante, el estandar indica que el nivel de

presentacion debe ser de 0.

Tabla 4. 15 Numero de solicitudes de estudios de imagen por paciente- febrero

SERVICIOS 1 -2 solicitudes 3 solicitudes 4-5 solicitudes > 5 solicitudes
Subespecialidades - 16 9 1
Emergencia - 17 8 6
Gineco-obstetricia - 41 8 -
Medicina familiar - 7 4 -
Medicina interna - 3 - -
Pediatria - 1 1 -
Traumatologia - 8 1 2
Total 960 93 31 9
Total % 88% 9% 3% 1%

Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 13 Distribucion de pacientes segin nimero de solicitudes prescritas de estudios
de imagen

4.11. INDICADOR 10: Eficacia de programacion de estudios de
imagen
La tabla 4.16 presenta que la cantidad de horas programadas superan a la cantidad de horas

laborales establecidas de todo el personal que realiza o toma las imagenes de ecografia.

La figura 4.14 muestra el porcentaje de eficacia de programacion realizada por semana
sobrepasando el 100% en todas ellas, presentando un nivel Alto (5) de eficacia es decir una

programacion sobresaliente.
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Tabla 4. 16 Eficacia de programacion de estudios de imagen (ecografias) por hora laboral

Semanas Dias Normal Urgente Cantidad de Horas laborales
horas establecidas (H.)
programadas (H.)
Semana 7/2/2022 26 8 18:25:00 14
6 8/2/2022 31 5 20:0000
9/2/2022 34 8 22:15:00
10/2/2022 27 3 15:00:00
11/2/2022 35 19 27:15:00
Semana 7/3/2022 30 9 21:00:00 14
7 8/3/2022 32 11 24:40:00
9/3/2022 34 14 24:15:00
10/3/2022 32 12 23:35:00
11/3/2022 27 10 19:25:00
Semana 4/4/2022 30 4 17:25 14
8 5/4/2022 24 9 20:15 -
6/4/2022 33 14 24:05:00
7/4/2022 26 10 18:15
8/4/2022 25 9 16:55

Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 14 Porcentaje de eficacia en estudios de ecografia.
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4.12. INDICADOR 11: Estudios realizados de manera conjunta

La tabla 4.17 presenta que el tipo de estudio mas frecuente en ejecutarse de manera

conjunta es el de ecografia (11%).

El grafico 4.15 muestra que el modo de ejecucion conjunta de estudios realizados en la

semana 6 (de 7 al 11 de febrero 2022) es de 13 % y los estudios tinicos en un 87%.

La tabla 4.18 representa una muestra del total de datos analizados, en la misma se puede
observar estudios realizados de manera conjunta, sobreposicion de tiempos entre los
diferentes estudios, ejecucion de estos en periodos mas cortos a los programados, mismos
tipos de estudio que presentan amplias diferencias de tiempos de ejecucion, tiempos no

registrados, situaciones que dificultaron el analisis de los mismos

Tabla 4. 17 Pacientes en los que se efectuaron mas de 2 estudios conjuntamente

PERIODO Variables Tipo de estudio Pacientes total %
SEMANA 6 Estudios conjuntos Ecografias 35 40 13%
Rx 3
Tomografias 2
Estudios unicos 279 279 87%

%=Porcentaje
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025

87%, 279

Estudios conjuntos - 13%, 40

0 50 100 150 200 250 300

Figura 4. 15 Distribucion de pacientes en los que se efectuaron mas de 2 estudios
conjuntamente
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Tabla 4. 18 Variabilidad en la ejecucion de estudios de imagen prescritos por paciente

N° de Asegurado Edad Tipo Area anatomica Tiempo Fecha de Hora de Hora de Tiempo
paciente de programado ejecucion de inicio finalizacion de
estudio por estudio estudio ejecucion
1 PSN 18 ECO Pelvica o ginecologica 25 7/2/12022 15:58 16:23 00:25:00
PSN 18 ECO Mamaria 40 7/2/2022

2 ARM 57 TOM Tomografia axial columna lumbar 3 30 8/2/2022 12:31 13:06 00:35:00
niveles s/c

3 QGC 40 TOM Tomografia axial columna lumbar 3 30 8/2/2022 12:12 13:15 01:03:00
niveles s/c

4 TGA 50 TOM Tomografia axial columna lumbar 3 30 8/2/2022 16:28 17:46 01:18:00
niveles s/c

5 PLF 61 TOM Tomografia axial abdomen c/c 30 8/2/2022 10:45 11:06 00:21:00

PLF 61 TOM Tomografia axial pelvis c/c 30 8/2/2022 00:00:00

6 AGA 69 TOM Tomografia axial torax s/c 20 9/2/2022 17:22 17:47 00:25:00

7 TJF 75 TOM Tomografia axial columna lumbar 3 30 9/2/2022 10:27 10:47 00:20:00
niveles s/c

8 SSH 60 TOM Tomografia axial craneo s/c 30 9/2/2022 08:56 09:06 00:10:00

9 VRN 72 TOM Tomografia axial torax s/c 20 9/2/2022 10:34 10:47 00:13:00

10 OPM 57 MAM Mamografia bilateral 20 10/2/2022 00:00:00

1 MSS 57 MAM Mamografia bilateral 20 10/2/2022 00:00:00

12 OMD 48 TOM Tomografia axial craneo s/c 30 10/2/2022 16:34 16:57 00:23:00

13 CMM 62 TOM Tomografia axial columna lumbar 3 30 10/2/2022 17:00 17:21 00:21:00
niveles s/c

14 AOL 45 TOM Tomografia axial craneo s/c 30 10/2/2022 08:11 08:21 00:10:00

15 MVF 64 TOM Tomografia axial torax s/c 20 11/2/2022 10:53 11:19 00:26:00

MVF 64 RX Torax pa 20 11/2/2022 16:36 17:29 00:53:00

16 RVC 71 TOM Tomografia axial columna dorso 30 11/2/2022 16:22 16:47 00:25:00

lumbar 5 niveles s/c

RVC 71 RX Pelvis ap adulto panoramica 20 11/2/2022 11:27 11:49 00:22:00

RVC 71 RX Torax pa 20 11/2/2022 19:05 19:09 00:04:00

17 RPR 80 RX Columna lumbosacra ap-lat 20 11/2/2022 07:56 07:58 00:02:00

RPR 80 RX Columna dorsal ap-lat 20 11/2/2022 07:58 08:01 00:03:00

18 NAA 38 ECO Obstetrica 25 11/2/2022 09:49 10:22 00:33:00

NAA 38 ECO Cuello uterino 25 11/2/2022 00:00:00

19 CDG 62 RX Hombro ap 20 11/2/2022 11:00 11:04 00:04:00

CDG 62 ECO Articulacion de hombro derecho 40 11/2/2022 12:04 12:26 00:22:00

20 RUI 56 RX Tobillo ap-lat 20 11/2/2022 14:22 14:28 00:06:00

RUI 56 RX Rodillas ap-lat bilateral comparativas 25 11/2/2022 14:18 14:22 00:04:00

21 PSS 31 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 19:20 19:57 00:37:00

PSS 31 RX Abdomen de pie y acostado 25 11/2/2022 19:21 19:28 00:07:00

22 QAL 57 RX Torax pa 20 11/2/2022 20:25 20:29 00:04:00

23 GIvV 51 DEN Densitometria pelvis (cadera) 20 11/2/2022 09:28 09:32 00:04:00




59

GIV 51 DEN Densitometria lumbar 20 11/2/2022 09:32 12:11 02:39:00
24 FLJ 50 DEN Densitometria completa (col. Vertebral 25 11/2/2022 10:52 10:57 00:05:00
lumbar pelvis
25 BFN 54 DEN Densitometria completa (col. Vertebral 25 11/2/2022 13:03 13:07 00:04:00
lumbar pelvis

26 BFL 52 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 08:43 08:54 00:11:00
BFL 52 ECO Abdominal 25 11/2/2022 07:14 07:31 00:17:00

BFL 52 ECO Mamaria 40 11/2/2022 08:54 09:26 00:32:00

27 APR 52 ECO Mamaria 40 11/2/2022 00:00:00
APR 52 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 17:11 17:49 00:38:00

28 VMA 49 ECO Mamaria 40 11/2/2022 00:00:00
VMA 49 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 12:33 13:16 00:43:00

29 VFB 29 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 07:24 07:34 00:10:00
VFB 29 ECO Mamaria 40 11/2/2022 07:34 07:53 00:19:00

30 MMT 78 ECO Mamaria 40 11/2/2022 00:00:00
MMT 78 ECO Abdominal 25 11/2/2022 00:00:00

31 PCC 59 ECO Abdominal 25 11/2/2022 07:05 07:50 00:45:00
PCC 59 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 00:00:00

PCC 59 ECO Mamaria 40 11/2/2022 00:00:00

32 VMA 66 ECO Mamaria 40 11/2/2022 00:00:00
VMA 66 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 10:35 11:57 01:22:00

33 RAZ 22 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 16:48 17:06 00:18:00
34 BGP 53 ECO Abdominal 25 11/2/2022 06:57 07:25 00:28:00
35 ASS 85 ECO Pelvica o prostatica 25 11/2/2022 00:00:00
ASS 85 ECO Abdominal 25 11/2/2022 08:11 08:39 00:28:00

36 TVI 27 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 13:50 14:30 00:40:00
37 CVA 27 ECO Transvaginal ginecologica 25 11/2/2022 13:40 13:57 00:17:00
38 RYR 20 ECO Region inguinal izquierda 40 11/2/2022 00:00:00
RYR 20 ECO Testiculo (urologia) doppler 55 11/2/2022 12:15 12:43 00:28:00

39 AWW 55 ECO Abdominal 25 11/2/2022 00:00:00
AWW 55 ECO Pelvica o prostatica 25 11/2/2022 08:52 09:22 00:30:00

40 GZH 58 RX Torax pa 20 11/2/2022 10:09 10:11 00:02:00
GZH 58 RX Abdomen simple ap (pie/decubito) 25 11/2/2022 10:11 10:17 00:06:00

Fuente: STHAD, elaboracidén Gestion de Calidad SSU — 2025
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4.13. INDICADOR 12: Productividad por profesional de
imagenologia

La tabla 4.19 muestra la cantidad de estudios realizados de acuerdo con la tipologia de
estudio, el tiempo programado con base a lo establecido en sistema SIHAD y el tiempo de
ejecucion de estudio que fue obtenido de plataforma IQ WEB, observandose la diferencia

existente en los estudios de ecografia y rayos x.

La tabla 4.20 presenta que las horas laborales ttiles por profesional se encuentran por
debajo de las horas laborales asignadas, no se evidencia uniformidad en la cantidad de
estudios que deberian realizar cada profesional sea por agrupacion de medio tiempo o
tiempo completo. Asimismo, esta tabla y la figura 4.16 presenta los resultados porcentuales
de la productividad individual del personal del area de imagenologia, se observa una

marcada heterogeneidad en el desempefio laboral entre los dos grupos evaluados.

En cuanto al grupo de profesionales imagenologos, los resultados muestran un
comportamiento bimodal. Los profesionales Dr. 6 V (100%) y Dr. 5 S (92%) alcanzaron
un nivel Alto (5), situdndose en un rango de productividad sobresaliente. No obstante, el
resto del cuerpo médico (Dres. 1 F, 2 M, 3 R y 4 R) presenta niveles que oscilan entre el
49% y 58%, lo cual los ubica en el Nivel 3, categorizado como un desempefio "Con riesgo".
Esta situacion sugiere que la mayoria de los profesionales no alcanza el umbral de
aceptabilidad (60%), lo que demanda una revision urgente de los procesos de gestion del

tiempo y volumen de estudios.

Por otro lado, la situacion del personal de técnicos imagenologos es critica. La totalidad de
los técnicos evaluados (del 1 al 5) presenta indices de productividad extremadamente bajos,
con un rango que va desde el 3% hasta el 9%. Estos valores sitiian a todo el grupo técnico

en el Nivel 1, correspondiente a una categoria de cumplimiento "Critico" (menor al 20%).
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Tabla 4. 19 Analisis tiempo programado - ejecucion por tipo de estudio

SEMANAS DIAS
Q Q F S k: S B Q
g 3 S x 3 s £ 3 SRS £ <3 < s B 3 L=
g 5 £ &% # s g &% E 5L &% % £ &% 3 g &%
a2 =
SEMANA 6 7/2/2022 34 18:25 14:52 38 13:08 03:14 5 02:20 02:13 0 00:00 00:00 7 02:20 00:00
8/2/2022 36 20:00 11:54 26 06:20 02:59 7 03:20 02:48 2 00:50 00:09 7 02:20 00:00
9/2/2022 42 22:15 14:57 37 12:55 04:22 4 01:40 01:08 0 00:00 00:00 8 02:40 00:00
10/2/2022 30 15:00 12:05 32 11:10 03:09 4 02:00 01:25 0 00:00 00:00 7 02:20 00:00
11/2/2022 54 27:15 16:40 44 15:40 05:37 6 02:50 02:15 9 03:25 00:38 0 00:00 00:00
Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
Tabla 4. 20 Eficacia, eficiencia y productividad del servicio de imagenologia
Médicos imagendélogos Técnicos imagenoélogos
ecografia radiologia
] aa] < ©) @)
PERIODO Criterios de analisis — B\ « < n
23 = ~ o ©» > S S S 3 S
® 5 % =~ % % & 5 5 3 3
a a a a a a & = e = e
SEMANA 6 Numero de estudios 15 25 57 44 24 14 54 63 26 17 77
programados
Numero de estudios 15 25 57 44 24 14 54 63 26 17 77
realizados
Horas laborales 10 10 25 25 7,5 4,78 40 40 20 20 20
semana
Horas laborales utiles 7,46 7,26 17,5 19,1 7,21 5 7,13 7,51 6 4 6
Proyeccion de 2,01 3,44 3,26 2,30 3,33 2,80 7,57 8,39 4,33 4,3 13
estudios a realizar por
hora
Proyeccion de 20,1 344 81,4 57,6 25,0 14,0 302,9 3356 86,7 85,0 256,7
estudios por total de
horas laborales
% Eficacia 100% 100%  100%  100% 100% 100%  100% 100% 100%  100%  100%
% Eficiencia 100% 100%  100%  100%  100%  100%  100%  100%  100%  100%  100%
% Productividad 56% 53% 49% 58% 92% 100% 3% 3% 9% 4% 9%

%=Porcentaje

Fuente: STHAD, elaboracion Gestion de Calidad SSU — 2025
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Figura 4. 16 Productividad del servicio de imagenologia
3.11 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

El presente estudio, orientado al disefio y propuesta de un Modelo de Gestion por Procesos
e Indicadores (MGPI) para el Seguro Social Universitario (SSU), presenta una serie de
delimitaciones intrinsecas que deben ser consideradas para la correcta interpretacion de sus
resultados y proyecciones. Estas limitaciones se categorizan en dimensiones técnicas,

temporales y operativas:

3.11.1 Limitaciones Tecnologicas y de Interoperabilidad Sistémica

La principal limitacion técnica reside en la heterogeneidad de las plataformas digitales
utilizadas en el SSU. Aunque se propone una automatizacion basada en el SIHAD y el 1Q
WEB, la falta de una capa de interoperabilidad nativa (estandares HL7 o DICOM
plenamente integrados en la base de datos administrativa) representa un desafio para la
extraccion de datos en tiempo real. La investigacion se limita a los datos secundarios que
los sistemas actuales permiten exportar, lo que implica que ciertos indicadores de
procedimientos (como el tiempo exacto de exposicion radiologica por paciente) no han
podido ser automatizados en esta etapa debido a la opacidad de los metadatos en el software

propietario.
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3.11.2 Limitaciones de la Trazabilidad Retrospectiva

Dado que el estudio analiza el periodo comprendido entre febrero y abril de 2025, la
calidad de la informacion depende estrictamente de la integridad de los registros historicos
existentes. Se ha detectado una limitacién en cuanto a la "limpieza del dato'" (Data
Cleansing), ya que existen campos vacios o registros incompletos en el SIHAD que no
pueden ser subsanados retrospectivamente. Esta inconsistencia en el registro manual previo
a la propuesta del modelo puede generar ligeras variaciones en la representatividad de

algunos indicadores de "Demanda Insatisfecha".

3.11.3 Limitaciones Administrativas y de Cultura Organizacional

El alcance del estudio es propositivo y no incluye la fase de implementacion total ni la
gestion del cambio. Por tanto, una limitacion critica es la resistencia al cambio del
personal asistencial y administrativo. El modelo MGPI requiere una disciplina de registro
que, de no ser adoptada por los operarios del sistema, podria comprometer la sostenibilidad
de los dashboards a largo plazo. Asimismo, la investigacién no contempla las fluctuaciones
presupuestarias que podrian limitar la adquisicién de hardware adicional necesario para la

visualizacion masiva de los tableros de control en todas las areas de la institucion.

3.11.4 Limitaciones Geograficas y de Aplicabilidad Normativa

El estudio estd circunscrito especificamente a la realidad operativa del Seguro Social
Universitario de Cochabamba. Si bien los fundamentos de la ISO 9001:2015 y los
reglamentos de la ASUSS son de alcance nacional, las particularidades del flujo de
pacientes y la configuracion del SIHAD en esta regional hacen que los umbrales de
semaforizacion propuestos no sean necesariamente extrapolables de forma directa a otros
entes gestores de la seguridad social sin una validacion previa de sus propias capacidades

instaladas.
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3.11.5 Limitacion de la Muestra de Expertos

Aunque la validacion de la matriz de indicadores se realizo mediante el juicio de expertos
de alto nivel, el nuimero de validadores se limit6 a tres especialistas de acuerdo con la
metodologia establecida. Una mayor cantidad de expertos o la inclusion de perspectivas
externas al sistema de seguridad social de corto plazo podria haber enriquecido atin mas la
ponderacion de la importancia relativa de cada KPI, aunque se considera que la muestra

actual garantiza la validez técnica requerida para una tesis de maestria.



S. Propuesta

5.1. MODELO DE GESTION BASADO EN PROCESOS E
INDICADORES (MGPI)

5.1.4. Definicion del Modelo

La propuesta consiste en la formalizacién de un Modelo de Gestiéon Basado en Procesos e
Indicadores (MGPI) para el Servicio de Imagenologia del SSU. Este modelo integra los
hallazgos del diagnéstico con las directrices de la norma ISO 9001:2015, transformando
los datos crudos del sistema SIHAD en informacion estratégica para la mejora de la calidad

asistencial

5.1.5. Componentes del Modelo

e Estandarizacion de la Capacidad Operativa

El modelo propone la transicién de una programacion estatica a una gestion de tiempos
reales. Esto implica ajustar los parametros del sistema informatico a la productividad
observada en el estudio (uso de tiempos diferenciados por complejidad de estudio). El
beneficio principal es la eliminacion de la "falsa sobrecarga" y una mejor distribucion

de los recursos humanos en los turnos de mayor demanda.

e Implementacion del Tablero de Control (KPI Dashboard)

Se propone la adopcion institucional de los 12 indicadores de gestion desarrollados en
esta investigacion. Este tablero permite monitorear de forma continua las dimensiones

de Accesibilidad, Oportunidad, Pertinencia y Efectividad. La innovacion radica en el
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uso de la semaforizaciéon de cumplimiento, que permite a la jefatura identificar

desviaciones en el servicio antes de que afecten al asegurado.

e Fortalecimiento de la Trazabilidad y el Registro Digital

Ante la falta de datos detectada, el modelo plantea la estandarizacion de registros
obligatorios para los hitos de "Comunicacion con el paciente" y "Causas de
Reprogramacion". Esta accién no requiere nuevas herramientas, sino la optimizacion
del uso del sistema SIHAD para cerrar los vacios de informaciéon que impiden una

auditoria de calidad completa.

5.1.6. Caracter Inédito y Aplicabilidad

El valor diferencial de esta propuesta es su disefio especifico para la Seguridad Social de
Corto Plazo. Es una solucion inédita porque utiliza la infraestructura tecnologica ya
existente (SIHAD e 1Q WEB) para crear una capa de inteligencia administrativa que el

servicio no poseia.

5.4. Repetibilidad y Escalabilidad

El modelo es reproducible en otros centros hospitalarios de la red de seguridad social.
Al basarse en indicadores universales de imagenologia y en estandares de la norma ISO
9001, su logica puede ser transferida a cualquier institucion que busque modernizar su
gestion de apoyo diagndstico. Su escalabilidad permite, ademds, que esta misma
metodologia de "indicadores por dimension" sea aplicada a otras dreas como Laboratorio

o Farmacia, unificando el lenguaje de calidad en toda la institucion.



Discusion, Conclusiones y recomendaciones

Discusion
La discusion de los hallazgos permite contrastar la realidad operativa del Servicio de

Imagenologia del SSU con el marco normativo nacional y la evidencia metodologica en

gestion de salud.

En primer lugar, la investigacion identifica una "falsa eficiencia operativa'. Al analizar
este fendbmeno bajo la Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de Segundo
Nivel (Ministerio de Salud y Deportes., 2014), emitida por el Ministerio de Salud y
Deportes, se observa un incumplimiento en la optimizacion de la capacidad instalada y la
gestion de procesos de apoyo diagndstico. La norma establece lineamientos claros de
organizacion y gestion para que la oferta de servicios responda a la demanda real; sin
embargo, en el SSU, el sistema SIHAD genera una saturacion ficticia que no se traduce en
productividad efectiva. Es imperativo resaltar que no se han identificado estudios
similares en otros entes gestores de la Seguridad Social boliviana que aborden esta
distorsion del dato administrativo, lo que otorga a este estudio un valor inédito como

diagnéstico de la integridad de la informacion hospitalaria.

En cuanto a la pertinencia clinica, el volumen de solicitudes injustificadas (especialmente
de Ginecologia y Medicina Familiar) contraviene los principios de efectividad clinica. Al
contrastar esto con el Manual Metodologico del IETS (Estrada-Orozco, y otros, 2022),
se confirma que la falta de criterios de seleccion basados en evidencia compromete la
calidad asistencial. Segin (Estrada-Orozco, y otros, 2022), un indicador de calidad debe

reflejar la utilidad del estudio para el paciente; en el SSU, la brecha detectada entre lo
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programado y lo realmente necesario revela una gestion reactiva que se aleja de los

estandares internacionales de seguridad del paciente.

Finalmente, la falta de trazabilidad detectada entre las solicitudes del sistema SIHAD y la
ejecucion efectiva en el sistema IQ WEB evidencia una fragmentacion en el flujo de
informacion. Al contrastar este hallazgo con los requisitos de la Organizacion
Internacional de Normalizacion (IBNORCA, 2015), se observa una vulneracion al
principio de Enfoque basado en procesos. Seglin la norma ISO 9001:2015 (IBNORCA,
2015), para que una organizacion garantice la calidad de sus resultados, debe asegurar la
disponibilidad de informacién documentada confiable que permita el seguimiento y la
medicidn de sus procesos operativos. En el SSU, la inconsistencia de los datos entre ambas
plataformas tecnologicas demuestra que el proceso de apoyo diagndstico carece de la
integridad necesaria para asegurar una mejora continua, transformando la digitalizacién en

un repositorio de datos aislados en lugar de una herramienta de gestion eficiente.

Conclusiones

Como conclusion general, la evaluacion de la calidad asistencial en el servicio de
imagenologia del SSU, mediante el sistema de indicadores de gestion, evidencia un
desempeiio critico caracterizado por una falsa eficiencia operativa. Se determind que, si
bien existen procesos de programacion activos, estos no se alinean con la capacidad
instalada ni con la pertinencia clinica, resultando en un servicio con brechas de oportunidad

y subutilizacion de recursos tecnologicos y humanos en la gestion 2025.

e Se logro la definicion técnica y estandarizacion de 12 indicadores de gestion
vinculados a las dimensiones de Accesibilidad, Oportunidad, Pertinencia y
Efectividad. Este sistema permitio transformar los siete procedimientos
identificados en variables medibles, estableciendo por primera vez en el servicio

una base cuantitativa para la evaluacion de la calidad técnica.

e Se concluye que el sistema SIHAD, aunque es la fuente primaria de datos, presenta
limitaciones criticas de integridad y flexibilidad. La necesidad de recurrir a fuentes

externas como IQ WEB demuestra que el flujo de informacion actual es
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incompleto, especialmente en lo que respecta a la trazabilidad real de los tiempos

de ejecucion y la comunicacion con el paciente.

El analisis estadistico revela una sobredemanda no pertinente (especificamente
en ecografias) y una paraddjica eficacia de programacion. Se determind que la
productividad real es baja debido a la superposicion de horarios y la ejecucion
conjunta de estudios, lo que genera una saturacion del sistema que no responde a

necesidades clinicas reales, sino a deficiencias en la programacion y control.

Se evidencid que procedimientos vitales como la reprogramacion de citas y la
verificacion de preparacion del paciente carecen de soporte digital en el SIHAD.
Esta ausencia de registros impide una gestion de calidad total, dejando areas criticas
del servicio en un estado de "invisibilidad administrativa" que imposibilita su

mejora sistematica.

Recomendaciones

Se recomienda a la Gerencia General del SSU institucionalizar el Modelo de Gestion por

Procesos e Indicadores desarrollado en esta tesis, integrandolo como una herramienta de

auditoria permanente para garantizar que la calidad asistencial sea un proceso medible,

auditable y sostenible en el tiempo.

La Unidad de Gestion de Calidad debe adoptar formalmente las Fichas Técnicas de
los Indicadores propuestos, estableciendo un calendario de reportes trimestrales que

permita monitorear las variaciones en la accesibilidad y oportunidad del servicio.

Se recomienda al responsable de Sistemas Informaticos realizar una actualizacién
del software SIHAD para integrar los tiempos reales de ejecucion detectados en
esta investigacion. Es imperativo habilitar moddulos de registro para
reprogramaciones y comunicaciones, asegurando que el sistema sea un fiel reflejo

de la operatividad del servicio.

El responsable de Imagenologia debe reorganizar la distribucion de turnos y salas,

eliminando la concentracion excesiva de personal en horarios de baja
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productividad. Se debe implementar un filtro de pertinencia clinica para las
solicitudes de ecografia, con el fin de reducir la sobredemanda y optimizar el uso

de la capacidad instalada.

Se recomienda que Gestion de Calidad proceda a la elaboracion de los manuales de
procesos y flujogramas para las areas donde se detectd ausencia de registros. La
estandarizacion de estas "zonas ciegas" es el primer paso para cerrar las brechas de
informacion y lograr una acreditacion bajo estandares de calidad nacional e

internacional.
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A. Catalogo de Fichas Técnicas de Indicadores de
Gestion de Procesos

El presente catalogo contiene las especificaciones técnicas de los 12 indicadores disefiados
para la evaluacion del Servicio de Imagenologia del SSU. Cada ficha ha sido estructurada
bajo criterios de validez y confiabilidad, definiendo algoritmos de calculo, fuentes de datos
procedentes del sistema SIHAD y niveles de cumplimiento semaforizados para facilitar la

toma de decisiones gerenciales.
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A.l. Indicador 1

Nombre del indicador | Solicitudes de estudio de imagen programadas

Dimension ACCESIEILIDAD
Proceso Apoyo diagnostico por andlisis de imagen radiologica
Procedimiento Recepcion de solicitud

Los estudios de imagen corroboran el diagnostico presuntivo, que permite dar certeza de un
Justificacion tratamiento, la identificacion del acceso a este servicio permitira conocer |a calidad de
diagndsticos efectuados.

F : Numerador Mumero de estudios programadas Fuente SIHAD
ormula
Denominador Mumera de estudios solicitados Fuente SIHAD
Estudios Programados: Cantidad de estudios de imagen que obtuvieron una cita para su
realizacion.
Explicacion de Estudios Solicitados: Cantidad de estudios de imagen, que fueron solicitados por personal
variables competents
Recaleccian Binestadistico Poblacion
Medician Responsable de imagenclogia Azegurados y beneficiarios
Analisis Gestion de Calidad Estandar 100%

. Control estadistico

El nivel de cumplimiento gue alcanzo el indicador se correlacionara con |3 siguiente tabla semaforizada, tomande en

cuenta que |as decisiones para mejora continua deben ser tomadas urgentements cuando se encuentre entre los niveles
1-3

CRITERIOS | NIVEL DE PROGRAMACION | DESCRIPCION
ALTO |5 >80 % Sobresaliente
MEDIO | 4 60 - 80% Aceptable

3 40 - 0% Con riesqo
BAID |2 20 - 40% Crave

1 < 0% Cntico

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gesfion de Calidad/SSU Chba

Figura A. 1 Solicitudes de estudio de imagen programadas



A.2. Indicador 2

Nombre del indicador

Estudios de imagen programas oporfunamente

Dimension

OPCHETUNIDAD

Proceso

Apoyo diagnostico por andlisis de imagen radiologica

Procedimiento

Recepcion de solicitud

Justificacion

La programacidn oportuna de estudios solicitados, permitird una pronta corroboracion
diagnostica enlazada a una otorgacién adecuada de tratamiento.

Numerador humero de e_sludlc:-s prt?gramadas Fuente SIHAD
Formula dentro los primeros 7 dias

Denominador L»J;rg;?m de estudios solicitados Fuente SIHAD

Estudios Programados: Cantidad de estudios de imagen, gue se programaron en el dia de

solicitud hasta 7 dias después.
Explicacion de Estudios Solicitados: Cantidad de estudios de imagen expedides en un periodo de tiempo
variables transversal solicitado por personal competents

Responsabls de actividades |

Recoleccién Bioestadistico Poblacién
Medicion Responsable de imagenologia Asegurados y beneficiarios
Analisis Gestion de Calidad Estandar | 100%

Control estadistico

1-3.

El nivel de cumplimiento que alcanzo el indicador se correlacionara con la siguisnte tabla semaforizada, tomando en
cuenta que |35 decisiones para mejora continua deben ser tomadas urgentemente cuando se encuentre enfre los niveles

CRITERIOS | NIVEL DE PROGRAMACION | DESCRIPCION
OPORTUNA
ALTO |5 >80 % Sobresaliente
4 60 - 80%
MEDIO ACEpt.abIE
3 40 - 60% Con riesgo
2 20 - 40%
BAJO Gr_a?e
1 < 2% Crifico

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gestion de Calidad S50 Chha

Figura A. 2 Estudios de imagen programadas oportunamente
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A.3. Indicador 3

Nombre del indicador

Lapso de demora en programacion de estudios de imagen

Dimension

OPCRTUNIDAD

Proceso

Apoyo diagnostico por analisis de imagen radiologica

Procedimiento

Recepcion de solicitud

Justificacion

El analisis de la demora de estudios programados permitira tomar acciones correctivas para
mejorar los tiempos y disponer de estudios de imagen de manera oportuna.

Mumero de estudios programados en [apsos

Formula Numerador posterior a 7 diss Fuente SIHAD
Denominador | Numero de estudios solicitados x () Fuente SIHAD
Estudios Programados en lapsos posterior 7 dias: Cantidad de estudios de imagen que
e programaron posterior al séptimo dia, dentro las 2 semanas después de solicitud, mayor
aun mes de solicitud de estudio.
Explicacion de Estudios Solicitados: Cantidad de estudios de imagen, que un periodo de tiempo
variables transversal fue expedido por personal competents.
Responsabesdeacthidade I
Recoleccion Bioestadistico Poblacion
Medicion Responsable de imagenologia Aseguradeos y beneficiarios
Analisis Gestion de Calidad Estandar | 0

Control estadistico

tres niveles.

Los LAPSOS DE DEMORA DE ESTUDIOS establecidos para este indicador es presentada en la posterior tabla
semaforizada, tomando en cuenta gque 135 decisiones para mejora confinua deben ser tomadas en cualquiera de los

CRITERIOS | LAPS0OS DE DEMORA DESCRIPCION
BAJO | 3 [ De7-14dias Aceptable
MEDIO | 2 | 1mes Con riesgo
ALTO [ 1 | =1mes Critico

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gestion de Calidad

SSU Chba
Figura A. 3 Lapso de demora en programacion de estudios de imagen




A.4. Indicador 4

Nombre del indicador

Lapso de demora en la programacion por tipo de estudio

Dimension OPORTUNIDAD
Proceso Apoyo diagnostico por andlisis de imagen radiologica
Procedimiento Receprion de solicitud

Justificacion

El andlisis de la demora por tipo de estudio programado identificara el area sobre el cual
intensificar acciones comectivas adecuadas dentro del servicio de imagenologia

Mumero de estudios programados, segln
Formula Numerador tipologia, en lapsos posterior 2 7 dias Fuente SIHAD
Total de estudios programades, segun
Denominador tipologia, por periodo de solicitud Fuente SIHAD
Estudios Programados, seqin tipologia, en lapsos posterior T dias: Cantidad de tipos
de estudio de imagen (Rayos x, ecografia, tomografia, densitometria, mamografia) que se
programarcn posterior al séptimo dia; dentro las 2 semanas después de solicitud; mayor a
un mes de solicitud de estudio.
Estudios Programados, segin tipologia, por periodo de solicitud: Cantidad de tipos de
Explicacion de estudio de imagen (Rayos x, ecografia, tomografia, densitometria, mamografia), que un
variables pericdo de iempo fransversal fue expedido por personal competents.
Responsables de actvidades I
Recoleccion Bioestadistico Poblacion
Medicion Responsable de imagenologia Agegurados y beneficiarios
Analisis Gestidn de Calidad Estandar | 0

Control estadistico

Los LAPSCS DE DEMORA DE ESTUDIOS establecidos para este indicador es presentada en la posterior tabla
semaforizada, tomando en cuenta gue |as decisiones para mejora continua deaben ser tomadas en cualquiera de los

tres niveles.
CRITERIOS | LAPSOS DE DEMORA DESCRIPCION
BAJO | 3 De 7 - 14 dias Aceptable
MEDIOD | 2 1 mes Con riesqo

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gestion de Calidad S50 Chba

Figura A. 4 Lapso de demora en la programacion por tipo de estudio
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A.5. Indicador 5

Mombre del indicador

indice de demanda de estudios, segiin tipologia

Dimension PERTIMNENCIA
Proceso Apoyo diagnostico por analisis de imagen radiologica
Procedimiento Recepcidn de solicitud
Conocer la canfidad de estudios solicitades permitira establecer cual de los tipos de estudio
Justificacion de imagen son los mas requendos y sobre los cuales se debe verificar |a existencia o no
de sobredemanda de solicitudes del mismo.
MOmero de solicitudes programadas por tipo de
Formula Numerador | estudic en un periodo de tismpo Fuente | SIHAD
Denominador | Total de solicitudes programadas Fuente | SIHAD

Explicacion de variables

Solicitudes programadas por tipo de estudio: Cantidad de solicitudes por tipo de
estudio (Rayos x, ecografia, tomografia, densitometria, mamaografia) en un periodo de
tiempo v el resultado multiplicar por 100 %.

Solicitudes programadas: Total de estudios de imagen solicitados expedides en un
periodo de tiempo transversal por personal competente.

Responsable
Recoleccion Bioestadistico Poblacion
Medicion Responsable de imagenologia Asegurados y beneficiarios
Analisis Gestion de Calidad Estandar | Jegin frecuencia

Control estadistico

Identificar cual de los tipos de estudio de imagen (Rayos x, ecografia, tomografia, densitometria, mamografia) lleva Ia
mayor frecuencia de presentacion.

Figura A. 5 Indice de demanda de estudios, segiin tipologia
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A.6. Indicador 6

Nombre del indicador

Demanda insatisfecha, segin tipologia

Dimension Pertinencia
Proceso Apoyo diagnostico por analisis de imagen radiologica
Procedimiento Recepcion de solicitud
El andlisis de la demanda de estudios que no fusron programados oportunamente nos
Justificacion permitira establecer gué tipo de estudios tienen mas refraso en ser programado y poder tomar
decisionas.
Numerador MWumero de estudios excedentes, segun tipologia, Fuente | SIHAD
Formula programadas en lapso de demora
Denominador Total de tipo de estudios programados Fuente | SIHAD
Estudios excedentes, seqin tipologia, programadas en lapso de demora: Cantidad de
solicitudes por tipo de estudio (Rayos x, ecografia, tomografia, densitometria, mamegrafia)
Explicacion de que rgbasaron la cantidad ».Iestablemda de programacion y fueron programadas posteriorments
: al periodo oportung de 7 dias.
variables
Tipo de Estudios programados: Cantidad de tipes de estudio de imagen programados que
se solicitaron en un periodo de fiempao por personal competente.
Responsables de actividades _
Recoleccion Bioestadistico Poblacion
Medicion Responsable de imagenologia Asegurados y beneficiarios
Analisis Gestion de Calidad Estandar | 0

Control estadistico

3-5

El nivel de cumplimiento gque alcanze el indicador se correlacionara con la siguiente tabla semaforizada, tomando en
cuenta que las decisiones para mejora continua deben ser tomadas urgentemente cuando se encuentre entre los niveles

CRITERIOS | NIVEL DE SATISFACCION DESCRIPCION

40 - 60% Con riesgo
2 | 20-40% Aceptable
BAJD [1 [ <20% Sobresaliente

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gestion de Calidad SSU Chba

Figura A. 6 Demanda insatisfecha, segun tipologia
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A.7. Indicador 7

Mombre del indicador

Demanda estudios, segin tipologia, por especialidad

Dimension

FEETINEMCIA

Proceso

Apoyo diagnostico por analisis de imagen radiologica

Procedimiento

Recepcion de solicitud

El analisis de la cantidad de programacion de solicitudes de un tipo de estudio con base 4|

Justificacion las diferentes especialidades institucionales que realizan este requerimiento, permitird ser
mas especifico al momento de establecer acciones correctivas.
Numerador Nume!'u _de solicitudes, sequn tipologia, por Fuente | SIHAD
Formula especialidad

Denominador | Total de estudios programado, segln tipologia Fuente | SIHAD

Explicacion de

Solicitudes, segin tipologia, por especialidad: Cantidad de sclicitudes por tipo de estudio
(Rayos x, ecografia, tomografia, densitometria, mamografia) con base a especialidades
solicitantes (pediatria, gineco-obstetricia, medicina familiar, etc.)

variables Tipo de Estudios programados, segin tipologia: Canfidad de fipos de estudio de
imagen (Rayos x, ecografia, tomografia, densitometria, mamografia) programados que se
solicitaron en un periodo de tiempe por personal competente.
Responsable
Recoleccion Bioestadistico Poblacidn
Medicion Responsable de imagenologia Azegurados y beneficiarios
Anilisis Gestitn de Calidad Estandar Segin
frecuencia

Control Estadistico

De los tipos de estudio de imagen (Rayos x, ecografia, tomografia, densitometria, mamografia) verificar cual de ellos
lleva la mayor frecuencia de solicitud por especialidad asistencial.

Figura A. 7 Demanda de estudios, segtn tipologia, por especialidad
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A.8. Indicador 8

Mombre del indicador

Correlacion entre diagndstico y solicitud de estudios de imagen

Dimension

PERTINENCIA

Proceso

Apoyo diagnostico por anilisis de imagen radiologica

Procedimiento

Recepcion de solicitud

El analisis del requerimiento de un fipe de estudio de imagen con base o sustento a

TEITEHT diagndstico podra evidenciar si existe una adecuada justificacion de su solicitud.
Numerador N.u mera F:Ie solicitudes correlacionadas a Fuente | SIHAD
Formula diagnostico
Denominador | Total del estudios solicitados Fuente | SIHAD

Explicacion de variables

Solicitudes correlacionadas a diagndstico: Canfidad de solicifudes de estudio de
imagen que presentan correlacion con el diagndstico presuntivo, necesario, para su
requerimiento.

Tipo de Estudios solicitados: Cantidad de tipos de estudio de imagen programados
que 5e solicitaron en un periodo de tiempo por personal competents.

Responsable
Recoleccion Bioestadistico Analisis
Medicion Responsable de imagenologia Gestion de Calidad
Andlisis Gestion de Calidad Estandar 100 %

Control estadistico

1-3

El nivel de cumplimienio que alcanzo el indicador se correlacionara con |a siguiente tabla semaforizada, fomando en
cuenta que |as decisionas para mejora continua deben sertomadas urgentemente cuando se encuentre enfre los nivelas

CRITERIOS | NIVEL DE CORRELACION | DESCRIPCION
ALTO |5 | >80% sobresaliente
4 | 60-80%
MEDIO k ALl
3 | 40- 60% Con nesao
2 | 20-40% rave
BAJO G =,
1 | <20% Crtico

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gesfidn de Calidad S5U Chha

Figura A. 8 Correlacion entre diagnostico y solicitud de estudios de imagen
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A.9. Indicador 9

Nombre del indicador

Volumen de estudios de imagen prescritas por paciente

Dimension

FERTINENCIA

Proceso

Apoyo diagnostico por analisis de imagen radiolégica

Procedimiento

Recepcion de solicitud

Justificacion

El analisis del conjunto de solicitudes de estudios imagenoldgicos prescritos para cada
paciente por consulta realizada coadyuvara a establecer |a demanda existents del servicio
de imagenologia o solicitud de estudios innecesarios.,

Formula

- . - - —

Numerador Mumero de pacientes con = 3 estudios solicitados Fuente | SIHAD
por consulta

Denominador Total .de pac.lentes gue obfuvieron solicitudes para Fuente | SIHAD
estudios de imagen

Explicacion de variables

Pacientes con & 3 estudios solicitados por consulta: Pacientes que en consulia
recibieron como parte de |as ordenes medicas mas de 2 solicitiudes de estudios porimagen.

Pacientes que obtuvieron solicitudes para estudios de imagen: Todos los pacientes

que al memento de realizar consulta se les oforgo solicitud de estudios por imagen.
Responsables de actividades N

Recoleccion Bioestadistico Poblacion

Medicion Responsable de imagenologia Asequrados y beneficiarios

Analisis Gestion de Calidad Estandar | 0%
Comentarios

El nivel de cumplimiento que alcanzo el indicador se corrglacionarad con la siguients tabla semaforizada, tomando en
cuenta que |as decisionss para mejora confinua deben sertomadas urgentemente cuando s2 encuentre entre los niveles

1-3
CRITERIOS NIVEL DE CUMULO DE ESTUDIOS | DESCRIPCION
5 | =80% iti
ALTO LT
4 60 - &0% Grave
3 40 - 60% i
el Con nesgo
2 | 20-40% Aceptable
BAJO 1 | <20% Sobresaliente

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gestion de Calidad S50 Chha

Figura A. 9 Volumen de estudios por imagen prescritas por paciente



B-K

A.10. Indicador 10

Nombre del indicador

Eficacia de programacion de estudios de imagen

Dimension

EFECTIVIDAD

Proceso

Apoyo diagnostico por analisis de imagen radiologica

Procedimiento

Recepcidn de solicitud

Justificacion

El andlisis de la eficacia permite observar si los objetivos frazados son cumplidos, en el
contexto del presente documento es que las solicitudes se programen en su totalidad,
gungue no toma en cuenta otros facteres como recursos, tiempo o calidad.

Por lo anteriormente citado este indicador no debe ser analizado sclo sino en conjunto con
otros indicadores.

Formula

Numerador Cantidad de _hﬁras Iahcrr.lenes pr[r:grgmadars para Fuente | SIHAD
personal de imagenologia, segun fipologia

Denominador I:ml de horas Ilaburalnras n_astablgmdas para personal Fuente | SIHAD
de imagenologia, segun fipologia

Explicacion de variables

Horas laborales programadas para personal de imagenologia, segin tipologia: Suma
de horas laborales que se programaron para cada persona del servicio de imagenologia
agrupados de acuerdo a los estudios que realizan (Rayos x, ecografia, tomografia,
densitometria, mamografia).

Horas laborales establecidas para personal de imagenologia, segun tipologia: horas
laborales designadas por inmediate superior o Departamento de Recursos Humanos para
cada persona del servicio de imagenclogia agrupades de acuerdo a los estudios que

realizan (Rayos x, ecografia, tomografia, densitornetria, mamiraﬁ al.

Responsables de acfividades
Recoleccion Bioestadistico Poblacion
Medicion Responsable de imagenologia Aseguradoz y beneficiarios
Analisis Gestion de Calidad Estandar | 100%

Comentarios

1-3

El nivel de cumplimiento que alcanzo el indicador se correlacionara con 13 siguiente tabla semaforizada, tomando en
cuenta que |as decisionses para mejora continua deben ser tomadas urgentements cuando se encuentre entre los niveles

CRITERIOS | NIVEL DE EFICACIA DESCRIPCION
ALTD |5 | =80% Sobresaliente
4 | 60-80%
MEDIO ’ il
3 | 40-60% Con riesgo
2 | 20-40% i
BAJO Critico
1 | <20% Sin resultado

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gestion de Calidad 55U Chha

Figura A. 10 Eficacia de programacion de estudios de imagen
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A.11. Indicador 11

Nombre del indicador

Estudios realizados de manera conjunta

Dimension

EFECTIVIDAD

Proceso

Apoyo diagnostico por analisis de imagen radiologica

Procedimiento

Toma de imagen

Justificacion

El andlisis de efectuar dos o mas estudios en un solo tiempo podria ayudar a mejorar los
tiempos de ejecucion de los estudios optimizando el trabajo del servicio.

Numerador Ca nt_|dad Fj.e pamgntes en los que se realizc el modo Fuente | SIHAD
Formula de gjecucion conjunta de estudios

Denominador IQEI de pacientes que se efectuaron estudios de Fuente | SIHAD

imagen

Modo de ejecucion conjunta de estudios: Forma de realizar al mismo tiempo 2 o més
Explicacion de esiudios en un mismo paciente.
variables . . , . . .

Pacientes que se efectuaron estudios de imagen: Cantidad de pacientes que se

realizaron los estudios de imagen sean Unicos o de manera conjunta.

Responsables de actividades _
Recoleccion Bioestadistico Poblacion
Medicion Responsable de imagenologia Asegurados y beneficiarios
Analisis Gestion de Calidad Estandar | 100%

Comentarios

Verificar si la mayor frecuencia de estudios realizados son los efectuados de manera dnica o conjunta

Figura A. 11 Estudios realizados de manera conjunta
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A.12. Indicador 12

Nombre del indicador

Productividad por profesional de imagenologia

Dimension

EFECTIVIDAD

Proceso

Apoyo diagnostico por andlisis de imagen radiologica

Procedimiento

Toma de imagen

El analisis de la preductividad wsa variables de eficacia y eficiencia, el cual nos permitira

Justificacion establecer o reflejar de manera clara el desempefio de los procesos y de las personas, con
2l fin de optimizar el uso de los recursos y maximizar [os resultados.
' . . . . G web,
Mumerador | Tiempo util laberal * estudios realizados Fuente SIHAD
Formula - - < - -
Denominador 'rgg:;i?;:mml designado * estudios que deberian Fuente | SIHAD

Explicacion de

Tiempo til laboral * estudios realizados: Es el producto del fiempo que realments se
utilizg para generar los estudios de imagen y la cantidad de estudios reales realizados por
jornada laboral.

variables Tiempo laboral designade * estudios que deberian realizarse: Ez el producio del

Tiempo establecido al moments de confrato por Recursos humanos por la cantidad de
estudios gue deberia realizarse en torno a criterios establecidos.
Responsables de actividades

Recoleccion Bioestadistico Poblacion

Medicion Responsable de imagenologia Asequrados y beneficiarios

Analisis Gestion de Calidad Estandar | 100%

Comentarios

1-3

El nivel de cumplimiento gue alcanzo el indicador se correlacionara con |a siguiente tabla semaferizada, fomando en
cuenta que |as decisiones para mejora continua deben ser tomadas urgentemeante cuando se encuentre entre los niveles

CRITERIOS | NIVEL DE CUMPLIMIENTO | DESCRIPCION
ALTO |5 | =80% Sobresaliente
MEDIO | 4 | 60-80% Aceptable

3 | 40-60% Con riesqo
BAJD |2 | 20-40° Crave

1 | <20% Cntico

Fuente: SEPAF, VCE-OMS, modificado por Gestidn de Calidzad S5U Chha

Figura A. 12 Productividad por profesional de imagenologia



B. HERRAMIENTAS DE VALIDACION

B.1. Metodologia de Validacion mediante Panel de Expertos

Para garantizar la validez y confiabilidad de la propuesta de indicadores de gestion, se
aplico la técnica de Juicio de Expertos. Este proceso se estructur6 bajo lineamientos
internacionales de evaluacion de tecnologias en salud y normativas nacionales de gestion

hospitalaria.
Instrumentos de Recoleccion

Herramienta Matriz de Priorizacion: Utilizada para la calificacion individual de cada
indicador por parte de los expertos. Esta herramienta evaliia la Relevancia clinica y
administrativa mediante la escala del GLIA (Puntaje 1 al 9), y la Factibilidad de
extraccion del dato desde los sistemas SIHAD e 1Q WEB.

Herramienta Matriz del Grupo Gestor: Aplicada durante la fase de consenso para
categorizar las dimensiones de los indicadores (Eficiencia, Pertinencia, Oportunidad y
Demanda) en niveles de prioridad Alta, Moderada o Baja, asegurando que la propuesta

final responda a las necesidades criticas del Seguro Social Universitario (SSU).
Procedimiento de Validacion

El proceso se desarrolld en dos etapas principales, siguiendo las recomendaciones de

(Estrada-Orozco, y otros, 2022) en el Manual Metodolégico del IETS:

Evaluacién Individual: Cada experto analizd la matriz de indicadores de forma

independiente, asignando puntajes de relevancia y factibilidad. En esta etapa se
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identificaron los "puntos criticos" donde la tecnologia actual (SIHAD) podria limitar la

captura automatica de datos.

Sesion de Consenso: Se consolidaron los resultados individuales, debatiendo las
discrepancias técnicas. Se determin6 que aquellos indicadores con una Relevancia mayor
a 8 serian mantenidos en la propuesta final, incluso si su Factibilidad fuese calificada con
7, bajo la recomendacion de realizar ajustes técnicos en los sistemas de informacion

institucionales.
Criterios de Seleccion de Expertos

El panel de validacion estuvo conformado por tres profesionales con formacion de
posgrado y trayectoria reconocida en las areas de Gestion Hospitalaria, Auditoria Médica.
La seleccion de este numero de expertos se baso en la necesidad de asegurar un consenso
técnico especializado y operativo, alineado a la realidad institucional del Seguro Social

Universitario (SSU).

Tras la tabulacion de los instrumentos aplicados, el promedio final de validacion obtenido
fue de 8.6 en Relevancia y 7.7 en Factibilidad. Estos resultados, de acuerdo con los
criterios de gradacion metodoldgica establecidos, califican a la matriz de indicadores como
"Validada y Critica" para su implementacion inmediata, garantizando que la propuesta
no solo es académicamente sélida, sino técnicamente viable para la toma de decisiones

gerenciales.
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B.2. Herramientas

Tabla B2. 1 Matriz de priorizacién

Ne° Indicador Exp. 1 Exp. 2 Exp. 3 Promedio Final
1 Solicitudes programadas 9/9 9/9 9/9 9.0/9.0
2 Estudios oportunos 9/8 9/8 9/8 9.0/8.0
3 Demora programacion 9/8 9/17 9/8 9.0/7.7
4 Demora por tipo estudio 8/8 8/17 8/8 8.0/7.7
5 indice de demanda 8/9 8/9 8/9 8.0/9.0
6 Demanda insatisfecha 9/8 9/17 9/8 9.0/7.7
7 Demanda por especialidad 8/8 8/8 8/8 8.0/8.0
8 Correlacion diagnostica 9/8 9/17 9/8 9.0/7.7
9 Estudios por paciente 8/8 8/8 8/8 8.0/8.0
10 Ejecucion conjunta 9/8 9/8 9/8 9.0/8.0
11 Productividad 9/8 9/8 9/8 9.0/8.0
12 Capacidad instalada 9/8 9/17 9/8 9.0/7.7

PROMEDIO TOTAL 8.6/8.1 8.6/17.7 8.6/8.1 8.6/7.7

Exp.: experto

Tabla B2. 2 Matriz del grupo Gestor

Recomendacion (Dimensién de Alta Prioridad Moderada Prioridad Baja Prioridad Observaciones de Consenso

Indicadores) A) ™M) (B)

Eficiencia Operativa (1, 11, 12) X Critico para optimizar costos
fijos.

Pertinencia Clinica (8, 9, 10) X Prioridad alta para seguridad del
paciente.

Oportunidad y Tiempos (2, 3, 4) X Moderada por limitaciones del
SIHAD.

Gestion de Demanda (5, 6, 7) X Vital para planificacion

estratégica.




