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Prólogo

El presente libro, representa una valiosa contribución para el estudio y la 
práctica de la gerencia hospitalaria y la administración de instituciones de 

salud. Su enfoque integral que abarca desde los fundamentos teóricos de la ge-
rencia hospitalaria hasta saberes avanzados de ingenieria clínica, inteligencia 
artificial y ética médica representa sin duda, un esfuerzo enorme por ubicar 
el conocimiento científico al servicio de la humanidad. La exquisita presenta-
ción de herramientas y modelos de administración modernos proporcionan 
un marco de referencia esencial para todas las personas vinculadas de una u 
otra manera con el sector de la salud, tanto en el ámbito público como privado. 

Uno de los aspectos más destacables de esta obra es su capacidad para conju-
gar el conocimiento teórico con la experiencia de sus autores, permitiendo que 
los lectores comprendan la teoría y aprendan de la exposición de casos exito-
sos de aplicación en escenarios reales. Hoy en día, frente a problemas cons-
tantes de financiamiento del sector de la salud, para asegurar una sociedad 
con mayor bienestar, es imprescindible una gestión eficiente de todas las casas 
de salud independientemente de sus tamaño y naturaleza. En este contexto, 
este libro se vuelve de gran utilidad para médicos, enfermeros, economistas, 
administradores, abogados y demás profesionales que participan de la toma 
de decisiones en el sector sanitario ya que aborda temas claves de hospitales 
y clínicas tales como gestión estratégica, mantenimiento de infraestructura, 
control interno, auditoria médica, acreditación de calidad, gobernanza, plani-
ficación estratégica, administración presupuestaria, bioética, herramienta de 
comunicación con el adulto mayor, entre otros. 

Este libro no solo está dirigido a profesionales del sector salud que buscan 
fortalecer sus conocimientos y mejorar sus competencias en la gestión de hos-
pitales, sino también para el ciudadano que desee ampliar sus conocimientos 
en el campo de la administración hospitalaria. Su contenido actualizado y su 
enfoque práctico lo convierten en una herramienta de gestión importante y un 
puente entre el conocimiento científico y el saber hacer efectivo para beneficio 
de la sociedad..

En un entorno en constante cambio, la profesionalización de la gerencia hospi-
talaria es un factor determinante para garantizar la sostenibilidad y eficiencia 
de las instituciones de salud. En el presente libro, los autores nos brindan una 
guía esencial para enfrentar los desafíos actuales y futuros del sector, promo-
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viendo una administración hospitalaria basada en la excelencia, la innovación 
y el compromiso con la calidad del servicio.

Este libro se constituye en una fuente de conocimiento e inspiración para to-
dos aquellos que, desde la gestión de hospitales y la práctica sanitaria, trabajan 
incansablemente por una población más saludable y con más oportunidades.

Ph.D. Pablo Beltrán Ayala
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Prefacio

El sector salud enfrenta desafíos cada vez más complejos, la creciente de-
manda de servicios médicos, la optimización de recursos en un entorno 

de constantes cambios tecnológicos, normativos y financieros apremia que la 
gerencia hospitalaria y la administración de hospitales desempeñen un papel 
fundamental para garantizar la calidad de la atención, la eficiencia operativa y 
la sostenibilidad institucional.

La presente obra titulada “Gerencia Hospitalaria y Administración de Hospi-
tales”, nace con el propósito de servir como una guía integral para profesiona-
les de la salud, administradores, ingenieros, estudiantes y todos aquellos pro-
fesionales interesados en la administración y gestión hospitalaria. A lo largo 
de sus capítulos se abordan los principios fundamentales de la administración 
de hospitales, desde la planificación estratégica hasta la gestión financiera, pa-
sando por el liderazgo, la gobernabilidad, la bioética, la calidad, los procesos, 
el control interno, la ingeniería clínica, el mantenimiento en hospitales, la in-
teligencia artificial,  la acreditación, y la incorporación de nuevos temas como 
la administración de centros veterinarios y la comunicación como herramienta 
de salud en el adulto mayor.

La gerencia hospitalaria no solo implica coordinar recursos económicos y hu-
manos, sino también la capacidad de adaptarse a los cambios y responder de 
manera efectiva a las necesidades de los pacientes. Por ello surge este libro 
basado en el conocimiento y experiencia en el ámbito hospitalario de cada 
uno de los autores de los diferentes capítulos; compartimos esta herramienta 
práctica que analiza casos y metodologías que ayudarán a los líderes del sector 
hospitalario a tomar decisiones informadas y estratégicas.

Deseamos que esta obra contribuya al fortalecimiento de las capacidades ad-
ministrativas gerenciales, tanto en el sector de atención de servicios de salud 
humana como en los servicios de atención veterinaria, constituya un punto de 
referencia para la innovación y mejora continua, en procura de la calidad en la 
atención, así como de la sostenibilidad y sustentabilidad institucional.

Dra. Rosa López Mayorga
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Introducción

Tanto para los profesionales de la salud, como para administradores, inge-
nieros, tecnólogos que laboran en centros hospitalarios, es necesario que co-
nozcan sobre casos, formas, métodos de administrar con visión gerencial los 
centros y servicios de salud. La forma como se administran los hospitales inci-
de directamente en la calidad del servicio, la eficiencia en la gestión y manejo 
de recursos disponibles. La experiencia en instituciones hospitalarias de los 
autores de la presente obra, permiten brindar una herramienta práctica y ac-
tualizada que ayude a mejorar la toma de decisiones, se analiza en cada uno 
de los capítulos lo siguiente:

Capítulo I: Sinopsis de Gerencia, Administración y Gestión Hospitalaria

Se describen conceptualmente sobre la administración y gestión en centros 
hospitalarios, instituciones complejas que requieren de sus directivos la capa-
cidad de adaptarse y transformar con ética los Centros Hospitalarios Públicos 
y/o Privados. El incremento de la demanda de servicios de salud obliga ajus-
tar los recursos y medios disponibles para mantener la sostenibilidad y susten-
tabilidad de los Hospitales. 

Capítulo II: Gerencia Hospitalaria-Atención Integral

Trata sobre la importancia de la gestión hospitalaria en la red integral de salud, 
resaltando la cantidad de profesionales según su especialidad, la cantidad de 
centros hospitalarios públicos y privados disponibles en Ecuador, así como la 
capacidad instalada, egresos hospitalarios, entre otros, de estas grandes orga-
nizaciones que disponen de varias empresas (servicios) cuya administración 
compleja conlleva saber gestionar situaciones entrópicas y emergentes. 

Capítulo III: Administración Estratégica de Hospitales

En este capítulo, se trata sobre la importancia de incluir la planificación a corto 
plazo para alcanzar una gestión efectiva en el manejo integral de recursos ma-
teriales, humanos, tecnológicos y de infraestructura física, asegurando que los 
procesos y procedimientos cotidianos se realicen con fluidez desde la admi-
sión hasta el alta del paciente. Se describen formas de administrar y gestionar 
a través de planes de contingencia, políticas de salud actualizadas. directrices 
presupuestarias, entre otras. 
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Capítulo IV: Gerencia y Administración de Hospitales de la Policía Nacional

Se da a conocer la estructura y funcionamiento administrativo gerencial del 
Subsistema Nacional de Salud de la Policía Nacional del Ecuador, destacando 
la implementación del modelo de atención integral en sus tres niveles de aten-
ción, y la inclusión multidisciplinaria de especialistas en las diferentes áreas 
con personal policial y civil. 

Capítulo V: Procesos en la Gestión Técnico-Administrativa de Hospitales

Se comparte la metodología de como estructurar, jerarquizar y desarrollar 
procesos técnicos administrativos en Hospitales, descripción de actividades, 
seguimiento y medición, clasificación y formulación de indicadores; y, manual 
de procesos, concretan los autores con un ejemplo para realizar procesos en 
una empresa de salud.

Capítulo VI: Gestión Tecnológica, Ingeniería Clínica

Se comparte con el lector, la conformación del departamento de Ingeniería 
Clínica en los Hospitales, se especifican de esta dependencia, las funciones, 
gestión, estándares nacionales e internacionales a cumplir, y la importancia 
del trabajo interdisciplinario del personal biomédico, conformado por médi-
cos, enfermeras, tecnólogos entre otros.

Capítulo VII: Infraestructura e Instalaciones Hospitalarias

Se analiza la importancia de la infraestructura física y ambientes hospitalarios 
para garantizar la calidad en el servicio, como manifiesta el autor del presen-
te capítulo, constituye el soporte angular de un Hospital la infraestructura e 
instalaciones disponibles en excelentes condiciones, así como desarrollar e im-
plementar procesos de mejora continua, planes y acciones de predictividad 
en las actividades de mantenimiento, cumpliendo con normas nacionales e 
internacionales.

Capítulo VIII: Inteligencia Artificial para el avance del diagnóstico en Cen-
tros Hospitalarios

Se analiza en este capítulo, sobre varias herramientas y soluciones diseñadas 
para optimizar la administración y gestión hospitalaria, para mejorar: la ca-
lidad del servicio de atención médica, el registro electrónico de salud, auto-
matización de tareas administrativas, y la optimización de recursos. Se citan 
ejemplos de asistentes virtuales y chatbots, se describe sobre la importancia de 
la IA en los sistemas de detección temprana, prevención, consultas virtuales, 
monitorización remota, entre otros. 
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Capítulo IX: Gobernanza en la gestión hospitalaria: Una visión general

Se analiza sobre los diferentes tipos de gobernanza en el ámbito hospitala-
rio, su importancia como una herramienta indispensable para una completa 
transformación estructural de los esquemas de gobierno con participación so-
cial, transparencia y responsabilidad institucional sobre los recursos, donde la 
transparencia, el involucramiento, la participación y trabajo en equipo impac-
tan en la eficiencia y la equidad.

Capítulo X: Bioética en Hospitales

El propósito de este capítulo es describir la Bioética como marco de la Respon-
sabilidad social en Centros Hospitalarios, con base a su experiencia, el autor 
analiza sobre la incidencia de la observación y aplicación legal en el acto de 
atención, el consentimiento informado en el tratamiento médico, realiza un 
análisis sobre temas aplicados a la bioética,  la ética general,  la ética médica 
como antecedente de la bioética clínica, el ejercicio médico, la relación clíni-
co-paciente, el derecho de los pacientes y los comités asistenciales de bioética, 
entre otros temas relacionados.

Capítulo XI: Control Interno, Auditoría Administrativa financiera en hospi-
tales

Se describe en este capítulo sobre el sistema de control interno en hospitales, 
como se conforma un sistema de control interno que permita la prevención y 
detección de posibles irregularidades, fraudes, que podrían repercutir en la 
calidad y la oportunidad del servicio de salud, se describe sobre el riesgo de 
la información y sus formas de prevención en el registro, la importancia de la 
evidencia y de la independencia de esta Unidad en la estructura organizacio-
nal de un hospital. 

Capítulo XII: Auditoría Médica, Gestión de la Calidad de la Atención Hospi-
talaria

Este capítulo trata sobre la calidad como una herramienta eficaz para hacer 
que la medicina cumpla a cabalidad sus objetivos, el autor realiza un análisis 
sobre la medicina basada en la evidencia, el procedimiento para evaluar si un 
hospital tiene o no calidad, se describen las normas que rigen para la gestión 
de calidad en atención médica. Se determina el cómo implementar calidad en 
un hospital, señalando los diferentes elementos a considerar y analizando la 
importancia de un elemento fundamental como es el liderazgo, entre otros 
temas relativos a la auditoria médica.
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Capítulo XIII: Acreditación Hospitalaria

Se da a conocer en este capítulo, sobre la forma y mecanismos para que un hos-
pital pueda ser certificado o acreditado, la autora analiza sobre la cultura de 
seguridad del paciente, del personal intrahospitalario, los requisitos que debe 
cumplir en su operatividad, en la disponibilidad de infraestructura física, tec-
nológica, talento humano, oportunidad en logística, gestión del conocimiento, 
entre otros parámetros relacionados.

Capitulo XIV: Planeación Estratégica Hospitalaria

En este capítulo se determina el proceso que se debe seguir en forma sistema-
tizada para elaborar la planificación estratégica institucional hospitalaria, los 
elementos orientadores para este efecto, como se elabora y analiza una matriz 
DAFO, cómo se determinan las estrategias, elaboración de matriz de indicado-
res, planes médicos funcionales, entre otras actividades.

Capítulo XV: Contratación Pública en Hospitales

Este capítulo trata sobre la contratación como estrategia gerencial tanto en el 
ámbito público como privado, haciendo énfasis en el procedimiento de con-
tratación pública para el abastecimiento de insumos, adquisición de bienes, 
servicios y obras para poder brindar los servicios con efectividad, cita la im-
portancia de observar y cumplir la base legal general e institucional donde se 
definen los diferentes métodos de contratación. Se analiza sobre el impacto de 
la contratación pública en hospitales y el ciclo de contratación eficiente.

Capítulo XVI: Administración del Presupuesto Hospitalario

Se analiza sobre las fases del ciclo presupuestario que debe cumplir toda insti-
tución u organización hospitalaria, sea en el ámbito público (para el cual existe 
políticas y normas nacionales) o del sector privado (debe disponer de políticas 
y normas particulares). Describe como se realiza y ejecutan la programación, 
formulación, aprobación, ejecución, seguimiento y evaluación; y, clausura/
liquidación presupuestaria; así como el control previo del gasto, evaluación de 
ingresos, entre otros temas relacionados.

Capítulo XVII: Costos Hospitalarios un enfoque gerencial

Se realiza un análisis general sobre la metodología de los costos por afectación, 
utilizado en Hospitales para costear sus productos y servicios, se describe 
cómo estructurar el sistema de costeo en un Hospital, y se definen conceptual-
mente los tipos de costo a utilizar en la metodología por afectación.
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Capítulo XVIII: Administración de Centros de Atención Veterinaria 

En este capítulo se analiza sobre la administración gerencial de hospitales 
veterinarios, sean de carácter público o privado, son organizaciones que, de 
acuerdo a su tipología, estructuran la administración y gestión de sus proce-
sos de atención: describe el autor, como realizar mapas de procesos, protoco-
lización de servicios, benchmarking, elaboración de costos por servicio y por 
actividades, analiza sobre la importancia del saber y saber hacer con visión 
gerencial para la efectividad en la administración de estos centros de atención.

Capítulo XIX: La Comunicación como herramienta de salud en el Adulto Ma-
yor

Un tema de vital importancia expuesto por el autor del tema: La comunicación 
como herramienta de salud en el Adulto Mayor, se realiza un análisis porme-
norizado sobre la importancia y necesidad de aceptar la libertad del decir No 
o Si quiero; se realiza el desarrollo de un caso en donde resalta la importancia 
de ser un buen conversador, de saber escuchar, querer y respetar al Adulto 
Mayor.



CAPÍTULO I
Sinopsis de Gerencia, Administración 

y Gestión Hospitalaria

Rosa López Mayorga

https://lc.cx/Jwjdu0
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“Administrar es esencial en toda organización, le corresponde al gerente, al presi-
dente, al supervisor o al director del centro hospitalario. La administración no se rea-
liza sola, necesita de la participación de personas, quienes en diferentes roles realizan 
los objetivos de la organización, sus metas, sus estrategias” (Alvarez & Taizal, 2013).

“El concepto de hospital ha variado en las últimas décadas, en parte como resultado 
del papel que se le ha asignado dentro de los sistemas de salud (…) “. (Malagón, 2008, 
pág. p.1).

“La gestión de la calidad constituye una nueva orientación en el funcionamiento 
de las organizaciones que está impulsando su mejora continua (…) tiene un carácter 
globalizador que cubre todos los aspectos del funcionamiento de una organización” 
(Ministerio de Administraciones Públicas, 2006).

“Los puestos de libre nombramiento y remoción establecidos en el nivel directivo 
dentro de la estructura orgánica son: Para Hospitales Generales, Especializados y de 
Especialidades que gestionan 70 camas o más, Gerente de Hospital (…)” (Ministerio 
de Salud Pública, 2012, pág. 5).

 En el caso ecuatoriano, la norma descrita permite a los profesionales de la 
salud que opten por gerenciar, administrar, ser líderes de áreas y/o proyectos 
en centros hospitalarios,  tengan formación en administración, que conozcan 
el enfoque gerencial y la operatividad de los procesos de estas instituciones, 
el éxito de un servicio de atención de salud eficiente, no solamente precisa de 
su estructura física y tecnológica, sino del factor de producción fundamental, 
como es el talento humano. Tan importante es el personal profesional de la 
salud, responsable de garantizar la salud de la sociedad, como lo es quien ad-
ministra los recursos hospitalarios.

Administrar los centros hospitalarios con visión gerencial, como toda una 
organización compleja, sistémica, sobrellevando la entropía y neguentropía 
cotidiana, le permitirá tomar decisiones estratégicas efectivas, oportunas, de-
terminar políticas que permitan alcanzar competitividad, y retroalimentación 
permanente.

“La complejidad es una ciencia que vincula, complementa lo antagónico, 
reconoce la incertidumbre, el proceso de autoorganización (…), la compleji-
dad estudia la realidad como un tejido, lo interrelacionado e interactuante, es 
decir, la trama de la vida” (Capra, 2009, p. 202). 

La experiencia obtenida en área financiera hospitalaria permite a la autora 
del presente capitulo expresar que gerenciar un hospital significa, dentro del 
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marco legal y ético, saber, saber hacer y actuar con cordialidad. El ¿cómo?, 
¿cuándo?, ¿con quién? son variables que el gerente o administrador de hospi-
tales debe definir con los equipos que lideren la transformación e innovación 
de los centros hospitalarios.

El autor Enrique Franklin en su libro Organización de Empresas, cuando se 
refiere a la Administración por objetivos como un “Proceso a través del cual 
los niveles de decisión de una organización identifican objetivos comunes, de-
finen áreas de responsabilidad en términos de resultados esperados y usan 
esos objetivos para guiar su operación” (Franklin, 2009, pág. 276). Precisamen-
te, en las organizaciones hospitalarias es importante que el personal directivo, 
demuestren su saber y saber hacer en la organización y dirección estratégica, 
optimizando recursos y costos en su oferta de servicios de salud.

Conforme el Estatuto Orgánico del Ministerio de Salud Pública (2014) para 
los Puestos Directivos, en el Art.5 define “Los puestos de libre nombramiento 
y remoción establecidos en el nivel directivo dentro de la estructura orgánica 
son para Hospitales Generales, Especializados y de Especialidades que gestio-
nan 70 camas o más, son Gerente de Hospital (…)”  (MSP, 2012, pág. 4). Esta 
norma dispone el perfil que debe reunir un gerente de hospital.

Siendo el área de la salud un sector en constante evolución, precisa que el 
administrador, director o quien gerencie estas instituciones, tengan la capaci-
dad de adaptarse y transformar. La ética personal y profesional son caracterís-
ticas cruciales para el cumplimiento legal en la administración y gestión hos-
pitalaria, le permitirá tomar el timón con confianza y dirigir la organización 
con éxito. 

“(…) la alta dirección asegura que se documente, implante y mantenga el 
sistema de gestión de la calidad con un enfoque en el cliente basado en la polí-
tica de calidad y la planificación (…) manejo de la autoridad, responsabilidad, 
comunicación y revisión de la alta dirección” (Franklin, 2009, pág. 263).

Efectivamente, los centros hospitalarios definen sus políticas, procedimien-
tos, estrategias, de acuerdo con sus disponibilidades, objetivos, lineamientos 
dispuestos desde el nivel central gubernamental u organizacional según co-
rresponda al ámbito público o privado, por lo que se precisa desarrollar una 
visión inter, multi y transdisciplinaria de los diferentes equipos de trabajo ins-
titucional, de la eficiente administración y gestión de los recursos. 

Un centro hospitalario “es el centro de la más refinada gestión adminis-
trativa, en donde se brinda atención hotelera, se desarrolla investigación, se 
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maneja personal heterogéneo profesional (…)” (Malagón, 2008, pág. 3).

La administración y gestión de recursos eficientes permiten que la econo-
mía circular hospitalaria garantice la sostenibilidad y gestión en abastecimien-
to y canalización de recursos en forma efectiva. 

Para cumplir con el objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible se 
necesitan más iniciativas para garantizar el bien mas preciado del ser humano, 
como es la salud.

Indudablemente, la dinámica y mejora continua del quehacer hospitalario 
requiere que los hospitales sean dirigidos por personal idóneo para adminis-
trar, gestionar con visión gerencial las fases de organizar, planificar, dirigir, 
supervisar, innovar, satisfacer a la comunidad con una oferta de servicios de 
salud efectiva, precisa en la actual época de emergencia socio económica, de 
una visión gerencial más holística y dinámica. La gobernabilidad institucional 
depende de las políticas certeras y acordes a la realidad intrahospitalaria, de 
ello dependerán las estrategias que se tomen para cambiar la administración y 
gestión hospitalaria con visión corporativa inclusiva sostenible y sustentable.

Disponer de una planificación estratégica es fundamental, significa trabajar 
por objetivos, gestionar a través de actividades y acciones, seguir el debido 
proceso para los diferentes procedimientos, la agilidad en trámites, transpa-
rencia, honradez en compras, recaudaciones y canalización de recursos, para 
satisfacer con el servicio al usuario interno y externo hospitalario.

La responsabilidad de un nosocomio ante la sociedad es integral, la satis-
facción social el bienestar y cuidado de la salud constituyen un todo complejo 
y organizado de administración y gestión; en cualquier nivel de complejidad 
hospitalaria está el gerente como representante legal y visionario institucional, 
responsable de cumplir sus funciones encomendadas desde la planificación 
hasta la rendición de cuentas de las actividades intrahospitalarias.

Encontrándonos en la era de la inteligencia artificial, y fundamentalmente 
de la gestión del conocimiento, en donde se precisa de la transformación del 
conocimiento tácito personal en explícito, y a su vez este en conocimiento táci-
to y explícito organizacional, es este el camino hacia un modelo integral de ad-
ministración hospitalaria inteligente con visión gerencial. Para ello, el mando 
directivo hospitalario no debe ser circunstancial o político, debe estar liderado 
por profesionales de la salud y/o de otras ciencias con conocimientos de ad-
ministración y gestión efectiva, con competencias que le permitan comunicar, 
organizar, coordinar, en consonancia con las políticas nacionales y regionales.
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La administración de hospitales precisa que se innove y trascienda la actual 
época de incertidumbre, donde la inteligencia artificial parecería superar a la 
inteligencia humana; es esta última la nueva disciplina en el campo de la salud 
que obliga a los gerentes y directivos de hospitales a repensar en una reorga-
nización basada en la gestión del conocimiento organizacional, que le permita 
desarrollarse y permanecer en forma sostenible y sustentable.

En los aspectos económico-financiero, los cambios epidemiológicos globa-
les continuarán impactando no solamente en los ámbitos social, biológico, psi-
cológico, sino fundamentalmente en el aspecto económico-financiero, es decir, 
a la solvencia institucional, al patrimonio y a la disponibilidad efectiva. Por 
lo que constituyen variables importantes que requieren atención prioritaria 
para alcanzar una atención integral de salud, ya que de la visión gerencial 
estratégica, objetiva y futurística dependerá la gobernabilidad institucional, la 
supervisión continua del financiamiento garantizará la transparencia del buen 
uso de recursos económicos y financieros.

Parafraseando a los autores Robert Kaplan y David Norton, la gerencia de 
varios hospitales públicos y privados aún mantiene sistemas jerárquicos de 
planificación y control diseñados para la competitividad de la era industrial, 
donde las estrategias se determinan en lo más alto, luego ordenan a los direc-
tivos de menor nivel y al resto de empleados que actúen de acuerdo a estos 
planes, donde los directivos utilizan un sistema de control de gestión para  
supervisar y evaluar la eficiencia, la eficacia, la adquisición y uso de recursos; 
constituye un proceso de feedback de un solo bucle, es decir, los objetivos es-
tán determinados, no se cuestionan los métodos utilizados para conseguirlos.

Sin embargo, actualmente los hospitales del conocimiento son organizacio-
nes que actúan acorde a la era de la información, de la comunicación, de la 
cibernética, no son lineales ni estables, los altos directivos realizan continua-
mente feedback de doble bucle, es decir, el  entorno competitivo requiere que 
el personal directivo comparta, se comunique, mantenga continuamente infor-
mado al personal, sea abierto al análisis, que cuestione y permita cuestionar, 
reflexionar, que acepte sugerencias sobre si la teoría con la que iniciaron, o sus 
paradigmas deben continuar o no; que permitan imaginar nuevas estrategias 
para aprovechar sus fortalezas y oportunidades; que guíen y acompañen en la 
operacionalización de sus estrategias, actividades y acciones para hacer fun-
cionar la organización hospitalaria en forma integral.
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Partiendo de las definiciones del doctor Malagón en su libro Administra-
ción Hospitalaria “El hospital es un universo en el cual se encierran todas las 
complejidades imaginables, diferente al resto de organizaciones. La labor mul-
tifacética de dirección exige, preparación integral (…)” (Malagón, 2008, pág. 
9). Indudablemente exige una gerencia con saber, saber hacer, saber compar-
tir, saber dirigir en forma estratégica.

A continuación, algunas técnicas organizacionales:

Tabla 1
Técnicas Organizacionales
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Nota: Tomado del libro Organización de Empresas (Franklin E., 2009, págs. 
275, 276)

Gerenciar un Hospital a través de equipos disciplinarios, es importante, la 
situación global actual, y la situación entrópica de los servicios de salud obliga 
a los profesionales del sector a cambiar su visión desde la gerencia hasta los 
niveles operativos, que permitan una administración y gestión pertinente, y 
que satisfaga las demandas sociales de servicios de salud.
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La Constitución de la República del Ecuador (2008), manifiesta:

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado (…). La prestación 
de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universali-
dad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y 
bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 33.- El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho económico, 
fuente de realización personal y base de la economía. El Estado garantizará a 
las personas trabajadoras el pleno respeto a su dignidad, una vida decorosa, 
remuneraciones y retribuciones justas y el desempeño de un trabajo saludable 
y libremente escogido o aceptado.

Art. 361.- El Estado ejercerá la rectoría del sistema a través de la autoridad 
sanitaria nacional, será responsable de formular la política nacional de salud, y 
normará, regulará y controlará todas las actividades relacionadas con la salud, 
así como el funcionamiento de las entidades del sector.” 

La Ley Orgánica de la Salud (2015), dispone:

“Art. 4.- La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Pública, 
entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoría en salud; 
así como la responsabilidad de la aplicación, control y vigilancia del cumpli-
miento de esta Ley; y, las normas que dicte para su plena vigencia serán obli-
gatorias.

Art. 11.- El Sistema establecerá los mecanismos para que las instituciones 
garanticen su operación en redes y aseguren la calidad, continuidad y comple-
mentariedad de la atención, para el cumplimiento del Plan Integral de Salud 
de acuerdo con las demandas y necesidades de la comunidad.

Art. 196.- La autoridad sanitaria nacional analizará los distintos aspectos re-
lacionados con la formación de recursos humanos en salud, teniendo en cuen-
ta las necesidades nacionales y locales, con la finalidad de promover entre 
las instituciones formadoras de recursos humanos en salud, reformas en los 
planes y programas de formación y capacitación.” 

Según los Derechos Humanos y la Organización Mundial de la Salud (OMS 
2023):

1.	 El derecho a la salud y otros derechos humanos relacionados con la sa-
lud son compromisos jurídicamente vinculantes consagrados en los ins-
trumentos internacionales de derechos humanos. La Constitución de la 
OMS también reconoce el derecho a la salud.
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2.	 Todas las personas tienen derecho al más alto nivel posible de salud fí-
sica y mental. Los países tienen la obligación legal de formular y aplicar 
leyes y políticas que garanticen el acceso universal a unos servicios de 
salud de calidad y aborden las causas profundas de las disparidades en 
materia de salud, incluidas la pobreza, la estigmatización y la discrimi-
nación.

3.	 El derecho a la salud es indisociable de otros derechos humanos, como 
el derecho a la educación, a la participación, a la alimentación, a la vi-
vienda, al trabajo y a la información.

4.	 La Cobertura Sanitaria Universal (CSU) basada en la atención primaria 
de salud ayuda a los países a hacer efectivo el derecho a la salud al velar 
por que todas las personas puedan acceder de manera asequible y equi-
tativa a los servicios de salud. 

La base legal descrita dispone que la atención sanitaria, constituida como 
un derecho universal, exige la concientización de garantizar el acceso digno, 
oportuno, técnicamente competente, humanizado y conceptuado al paciente 
como un ser integral que demanda una atención asistencial consistente con su 
deber ser.

La salud en el Ecuador se ha estructurado en dos grandes sectores: la red 
púbica integral de salud (RPIS) y la Red Privada Complementaria de Salud 
(RPC). El MSP, el MIESS y las municipalidades ofertan los servicios de salud a 
la población que no está asegurada; mientras que la seguridad social integra-
da por el Seguro Social Campesino (SSC), el Instituto de Seguridad Social de 
la Policía Nacional (ISSPOL), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas 
Armadas (ISSFA) y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) extien-
den la prestación de servicios de salud a la población afiliada. La RPC abarca 
al grupo poblacional con capacidad económica para cubrir directamente sus 
atenciones asistenciales y al grupo poblacional capaz de adquirir un seguro 
privado (Grassi, 2019, pág. 1).

Con la finalidad de estandarizar, regular y establecer un control con la pres-
tación de servicios de salud, se promulgó el Tarifario Único de Prestaciones 
y el Reglamento de Fijación de Precios de Medicamentos de Uso y Consumo 
Humano y el Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos. 

Respecto de la prestación de servicios del sector privado, incluye organi-
zaciones de salud con fines de lucro, las cuales se encuentran asociadas a la 
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Asociación Nacional de Hospitales y Clínicas Privadas del Ecuador (ACHPE) 
(ACHPE, s.f.) y las que no tienen fines de lucro de la sociedad civil.

La OMS/OPS en su boletín Salud en las Américas en el año 2023 define 
claramente que, en el 2000, la población total de Ecuador era de 12 626 507 
habitantes, y en el 2023 habría ascendido a 18 190 484, lo que representa un 
incremento de 44.1%. En cuanto al perfil demográfico del país, en el 2023 la 
población de mayores de 65 años representaba 8.1% del total de habitantes, lo 
que implica un aumento de 3.3 puntos porcentuales respecto del 2000; asimis-
mo, en el 2023 se alcanzó una razón de 100.4 mujeres por cada 100 hombres 
y de 31.9 personas mayores (de 65 años o más) por cada 100 menores de 15 
años, como se observa en la distribución por grupo etario y sexo de las pi-
rámides poblacionales del país. Si se considera la población de 15 a 64 años 
como potencialmente activa, es decir, susceptible de participar en actividades 
laborales, esta representó 66.6% de la población total del país en el 2023, lo 
que equivale a 12 121 663 personas. Si a estos datos se agregan los relativos a 
la población potencialmente pasiva (4 599 799 menores de 15 años y 1 469 023 
mayores de 65 años), se obtiene una relación de dependencia de 50.1 habitan-
tes potencialmente pasivos por cada 100 habitantes potencialmente activos. 
Esta relación era de 67.4 en el 2000 (OPS, 2023). En lo que atañe a la esperanza 
de vida al nacer, para el 2023 fue de 78.1 años, cifra mayor al promedio de la 
Región de las Américas, esta cifra representa un incremento de 5.2 años res-
pecto de lo informado en el 2000. 

En Ecuador al 31 de marzo de 2023, el Ministerio de Salud Pública informa 
que a esa fecha el país dispone de 18 223 camas, lo cual cumple con el estándar 
internacional de 1 cama por 100 000 habitantes.

Bajo este contexto, la gestión hospitalaria privada desempeña un rol pri-
mordial en la red integral de salud, porque la Red Pública se apoya en la Red 
Complementaria para la prestación de servicios principalmente de atenciones 
de mayor complejidad.

Gestión de Salud Hospitalaria 

“El aporte a la salud, de la Red Complementaria es de un 37% de egresos 
hospitalarios, de la Red Pública un 63%, a esto suma que un 64% de médi-
cos con especialidad y subespecialidad se ubican en el sector privado” (INEC, 
2024).
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En general, la red integral de salud de nuestro país tiene el siguiente com-
ponente:

Figura 1
Distribución de Médicos en Ecuador 2023

Nota: Tomado de  (ACHPE, s.f.)

Respecto de los especialistas y subespecialistas del país, tenemos que, en 
Ecuador prestan servicios 119 466 profesionales de salud. De ese total, 35 118 
son médicos; de ellos, el 55% (19 334) son especialistas y subespecialistas, 
mientras el 20% son médicos generales y el 25% médicos rurales, residentes y 
postgradistas.

El sector privado aglutina a 12320, esto es el 64% de los médicos especialis-
tas y sub especialistas del país. El sector público cuenta con 7.014, es decir el 
36% de los médicos especialistas y sub especialistas (ACHPE, s.f.).

Figura 2
Categoría de médicos en Ecuador
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Nota: Se grafica el número de médicos en cuatro grupos diferenciados: Médi-
cos con especialidad y subespecialidad en el sector privado, Médicos con espe-
cialidad y subespecialidad en el sector público, Médicos generales y Médicos 
rurales, residentes y Posgradistas.

Según registro estadístico del INEC respecto de egresos hospitalarios y ca-
mas disponibles al año 2022, se obtiene la siguiente información:

Tabla 2
Egresos hospitalarios y establecimientos de salud

Nota: Tomado de (INEC, Registros Hospitalarios, 2024) 

La gestión administrativa hospitalaria entonces, es un arte estratégico de 
alta responsabilidad, que compromete la competencia técnica, el conocimiento 
del comportamiento de la salud, habilidades, intuición y vocación de servicio 
con mirada empresarial es comprender la magnitud del riesgo, la dimensión 
de la oportunidad y el escaso o nulo espacio al error.

Por lo tanto, amerita la concientización de que la Administración Hospitala-
ria está lejos de ser un campo experimental que da cabida a “curvas de apren-
dizaje” largas y dolorosas de incuantificables pérdidas tangibles e intangibles.

Ha sido histórico el enfoque de la salud en nuestro país con mirada curati-
va, que apenas es una parte de la gestión de salud, puesto que los esfuerzos se 
requieren para trabajar sobre la cultura de prevención. 
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El hospital es el centro de convergencia de múltiples disciplinas de la salud, 
en donde se encuentran especialidades distintas que requieren de formación 
especializada distinta, que no debe permitir la improvisación ni la suposición 
de alcances de funciones cuyos resultados pueden ser funestos.

Conforman el hospital departamentos en función del nivel de complejidad 
y de ahí su categorización; sin embargo, existen departamentos que son fun-
damentales en este tipo de organizaciones como son los departamentos llama-
dos de diagnóstico.

La Gerencia Hospitalaria en general implica una gestión y administración 
muy singular porque son múltiples especialidades en diferentes departamen-
tos en un mismo negocio, con la particularidad que el paciente admitido recibe 
la atención de la gran mayoría de departamentos.

El gerenciar un hospital va desde la administración y gestión hotelera, res-
taurante, lavandería, central de esterilización, servicios generales, hasta terapia 
intensiva, quirófanos, emergencia, consulta externa, en muchos casos terapia 
física, terapia respiratoria, y gestión técnica especializada como laboratorios 
biomédicos, imagenología, gestión de medicamentos, procedimientos endos-
cópicos, ingeniería biomédica, etc., que visto en la modernidad de la demanda 
para cumplir expectativas debe incorporarse la calidad, gestión de riesgos, la 
voz del cliente, servicio a domicilio, etc.

Son varias las características que debe cumplir esta gerencia integral de sa-
lud, a través de programas de salud ocupacional, ambiental, de investigación, 
docencia, referencia y contrarreferencia, más otros que la normativa legal vi-
gente local y nacional exige.

Administración responsable 

Inicia con definir el contexto organizacional, la declaración del marco ético 
que encamina un enfoque centrado en la Cultura de Seguridad del Paciente, 
una Cultura de Reporte y Registro, dentro de un ambiente de libertad con alta 
concientización de la disciplina, autocontrol y fomento de la toma de decisio-
nes basada en evidencia. 

De la mano de la ética va la bioética, base de la gestión resolutiva, cuyo 
fundamento se sostiene en el juicio moral, criterios definidos con racionalidad, 
principio de justicia, equidad e interacción con las partes interesadas, que no 
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dan cabida a una cultura de culpabilidades que derivan en acciones punitivas, 
que difícilmente permiten mantener el control, el seguimiento y la medición 
genuina.

Ejercer la administración responsable es establecer un orden y una organi-
zación con estructura, acompañada de un organigrama funcional descriptivo 
claro, que haga factible trazar un plan estratégico con objetivos estratégicos 
retadores que incentiven la ejecución planificada, el trabajo en equipos multi-
disciplinarios, la gestión transparente de recursos con revisiones periódicas de 
presupuestos, estados de ingresos y gastos, previsiones, justificación tangible 
de soporte, que genere un ambiente laboral de bienestar, confianza que redun-
de en la seguridad del talento humano. 

Dentro de los elementos administrativos primordiales está la gestión por 
procesos, la interacción participativa inclusiva en donde el alcance de la aten-
ción sea al paciente con su familia y/o acompañantes, la comunidad y el am-
biente. Hacer del hospital un centro integral prestador de servicios y no una 
estación de ayuda, en donde marque la gran diferencia la actitud del personal 
comprometido con su vocación de servicio, acompañada de un ambiente físi-
co funcional, limpio, claro, ordenado que transmita respeto a la dignidad de 
todos los clientes externos e internos.

Gestionar el acceso a la tecnología avanzada es una inversión necesaria para 
mejorar la capacidad en la entrega de oportunidad, pertinencia y asertividad 
en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes. Así también, elaborar el plan 
de capacitación integral para el recurso humano con base en las necesidades 
identificadas de las partes interesadas y proyecciones de la organización, de 
manera que aseguren la actualización, el conocimiento y por ende, la compe-
tencia técnica de vanguardia. 

En este punto no podemos olvidar que, pese a que rige en cualquier ámbito 
de administración la responsabilidad y rendición de cuentas, en el sector salud 
es diametralmente visible la responsabilidad y competencia técnica, razón por 
la cual, no sólo el enfoque en procesos, el contexto organizacional y políticas 
claras se requieren para garantizar las buenas prácticas técnicas-administrati-
vas asistenciales. Es imprescindible el fomento de la cultura de la seguridad 
del paciente, como antesala de la cultura de la atención centrada en la persona, 
lo cual conlleva hacia la humanización de la atención y prestación de servicios 
de salud. 

Este nuevo ámbito exige la comunión de comportamientos, tanto organiza-
cional como personal, refiriéndose al de cada uno de los miembros del equipo 
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hospitalario. Las actitudes personalizan el servicio aportando en alto grado al 
“journey” del paciente. 

El facilitador con liderazgo 

El hospital es una instancia particular, en donde se desarrollan situaciones 
simples hasta las de inimaginable complejidad que no se repiten en ningún 
otro centro de negocio. Es tan particular, que los factores biológicos y fisio-
lógicos propios de cada uno de los pacientes pueden requerir en ocasiones la 
singularización de la gestión de procesos, el paciente es único como ser indi-
vidual, es imposible que el paciente a la admisión ingrese en un macroproceso 
de producción masiva con ingresos y salidas que permitan colocar en ocasio-
nes un sello de “producto no conforme”, con posibilidad de reciclaje.

El gerente en un hospital es el líder principal, debe tener franca conciencia 
de que es el ejemplo de ética, moral, disciplina, trabajo y liderazgo, capaz de 
fomentar la comunicación transparente y conocedor del ambiente interno y 
externo de su casa de salud. Es de quien depende el ambiente de seguridad y 
confianza en que se desarrollen las actividades de todos los procesos hospita-
larios. 

Cumpliendo con este rol, la Gerencia Hospitalaria cumplirá con ser faci-
litadora, es decir, volcará su gestión al trabajo en equipo, fluirá su poder de 
gestión hacia la toma de decisiones compartida, lo que será de estímulo para 
fortalecer el compromiso al servicio de los clientes externos e internos. Al des-
lindar la necesidad de reconocimiento y protagonismo, la Gerencia Hospita-
laria ganará autenticidad, convirtiéndose en una verdadera autoridad en la 
organización, merecedora del respeto que a su vez posicionará su Liderazgo.

Esta posición facilitadora permitirá consolidar un equipo de liderazgo com-
prometido y fusionado con sus equipos de trabajo operativo, es decir, el hos-
pital estará preparado para que surja la innovación, desarrollen proyectos que 
resulten diferenciadores en el mercado de la salud. Alcanzarán una relación 
ganar-ganar que se revertirá en el espíritu de trabajo proactivo, con alta resi-
liencia y fidelización del capital humano.

La conceptualización de Facilitador Líder le permitirá el acompañamiento 
en la gestión del cambio para dar respuesta a sus necesidades emergentes del 
proceso. Además, le facilitará acoger y comprender aquella sabiduría que sur-
ge del hacer de los equipos operativos.
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En este punto, la necesidad de la comunicación eficaz es mandataria, defi-
niendo canales formales, viables que permitan el acceso a una expresión acti-
va, ordenada, objetiva, respetuosa y oportuna. Esto implica también estar en 
capacidad de acoger y procesar la retroalimentación de crítica y expresión de 
emociones. Siempre asegurando que la información sea receptada transmi-
tiendo el mensaje exacto en su dimensión y profundidad.

Tanto la gobernanza como el liderazgo tienen la obligación de establecer 
los canales y soporte de la comunicación externa e interna, respectivamente, lo 
cual fortalecerá el enfoque en el conocimiento, en la información oportuna y la 
garantía de la confidencialidad y privacidad del paciente.

La posición facilitadora demanda alta capacidad resolutiva, conciliatoria y 
objetiva, apartando el subjetivismo a través de asimilar la información basada 
en evidencia y la gestión documental. Bajo el principio de trabajo en equipo y 
participación de las partes interesadas se puede cumplir con este requerimien-
to.

Tomar la calidad en la magnitud de su alcance es vital en la gestión hospi-
talaria moderna, la política de autoevaluación constante con retroalimentación 
debe ser familiar en la organización para lograr identificar las oportunidades 
de corrección de los procesos, y así alcanzar una mayor eficacia, eficiencia y 
también aprovechar las oportunidades de mejora identificadas. La medición 
favorece sustancialmente en la pertinencia y oportunidad en la toma de deci-
siones, la calidad es transversal en la gestión hospitalaria, es el brazo asesor 
establecido en la política organizacional, encaminado al manejo de riesgos, la 
prevención y al control y seguimiento, es decir es el soporte fundamental en 
la Cultura de Seguridad del Paciente, Cultura de Reporte y Registro y en la 
Atención Centrada en la Persona. Mejor aún, canalizar todo el trabajo integral 
de calidad que abarca la gestión asistencial al igual que la administrativa, in-
cluyendo como objetivo estratégico implementar estándares para obtener la 
acreditación internacional.

Costos de la no calidad

Resulta inconcebible pensar que en el ámbito de la salud aún persiste la 
idea de que “calidad” es un “gasto”, que además no tiene otra significancia 
que “hacer papeles” para obtener un certificado. De esta concepción deriva 
que, a la hora de establecer un Departamento de Calidad, se asigna recurso 
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humano que en otras áreas no son necesarios, o su rendimiento no cumple con 
los objetivos, o el personal debe dividir su tiempo, primero realiza actividades 
en el departamento al que pertenece y luego complementa con actividades de 
calidad.

El Departamento de Calidad constituye el eje transversal hospitalario, es 
decir, participa a través de la estructura de procesos, seguimiento, control, 
evaluación y medición, en toda la organización. Calidad resulta ser parte me-
dular para el direccionamiento de la toma de decisiones de la Gerencia Hospi-
talaria, y, precisamente el reporte de la gestión de Calidad es directamente a la 
Gerencia Hospitalaria, para evitar el conflicto de intereses que pudiera surgir 
con otro inmediato superior que delimitaría y/o comprometiera su ámbito de 
acción.

Los llamados Costos de la No Calidad son fallos/errores internos y/o ex-
ternos, que se refieren a costos que en las organizaciones no se identifican con 
claridad, es más, pasan por desapercibidos y que tienen gran impacto, causan-
do dificultad a la hora de calcularlos. 

Los errores/fallos internos son todos aquellos que se producen por la falta 
de estructura de procesos, por incumplimiento de procesos sea por acción u 
omisión, por falta de homologación y/o estandarización de procesos.

Los errores/fallos externos son todos aquellos que el paciente, familia o 
acompañante identifica. Son los de mayor gravedad e impacto, muchos de 
los cuales no se pueden cuantificar por la dimensión intangible que suma a la 
tangible y con seguridad significan para la organización los de mayor costo. 

En la tabla 3 se presentan algunas fuentes que generan Costos de la No Ca-
lidad:

Tabla 3
Costos de la No Calidad
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Nota: Tomado de (SECIP, 2016)

En definitiva, la administración y gestión hospitalaria es muy demandante 
e implica la conjunción de habilidades y destrezas personales que requieren 
del liderazgo que genere diálogos de enseñanza como engranaje permanente, 
a lo cual se suman los Comités que aportan significativamente como canales 
a través de los cuales la data e información proveniente de los indicadores 
hospitalarios, son analizados por los equipos de trabajo, considerando que los 
indicadores son una herramienta parametrizada en función de un objetivo es-
pecífico, la métrica asignada, la frecuencia definida, la meta alcanzable y vin-
culado directamente a cada proceso hospitalario.

Este estudio periódico permanente en base a los indicadores KPi, permite 
que la organización a través de la gestión gerencial realice la planificación para 
un eficaz y eficiente control administrativo de recursos humanos y materiales, 
alineados a los objetivos estratégicos hospitalarios, que garanticen la seguri-
dad del paciente, su familia, la comunidad y el ambiente, durante los actos de 
la atención en el journey del paciente. 

Implica, además, que con base en los datos de medición que aporta el in-
dicador, puedan ajustar, corregir o avanzar hacia los objetivos estratégicos 
diferenciadores, conocer la adherencia a la Cultura de Seguridad del Pacien-
te, conocer la adherencia a la Cultura de Reporte y Registro y un tema muy 
importante que fácilmente se pone de lado: la retroalimentación, que permite 
alinear a los equipos de trabajo para mejorar resultados.

Entonces, se evitará la ceguera administrativa, disminuyendo los costos cie-
gos, cortando la ineficiencia de la permanente delegación del liderazgo, supe-
rando situaciones de privilegios y apartando de la gobernanza los lentes “ojo 
de pez”, para lograr ganar el respaldo presencial del facilitador líder abierto al 
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arte de escuchar y cohesionando al grupo operativo con su equipo de lideraz-
go. Será reconfortante la generación de un ambiente de desarrollo laboral de 
bienestar, compromiso, corresponsabilidad y trabajo en equipo.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define: “La salud es un estado 
de completo bienestar físico, mental y social, no solamente la ausencia de afec-
ciones o enfermedades”. (Salud O. M., 1946)

La Agenda 2030 sobre el Desarrollo Sostenible fue aprobado por la Orga-
nización de Naciones Unidas (ONU) en el año 2015, se estableció como una 
oportunidad que los países emprendan un nuevo camino hacia mejorar la 
vida de todos sin dejar a nadie atrás. Esta agenda cuenta con 17 Objetivos 
de Desarrollo Sostenible, que se incluyen principalmente (...); Garantizar una 
vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades.

La Constitución de la República del Ecuador en su Art. 32, establece: “La 
salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 
educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos 
y otros que sustentan el buen vivir”.

La Ley Orgánica de la Salud, en el Art. 3, indica, “La salud es el comple-
to estado de bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 
irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad 
primordial del Estado”. 

En el Plan Nacional de Oportunidades del Gobierno Nacional 2021-2025, 
Eje Social, Objetivo 6. Indica, garantizar el derecho a la salud integral, gratuita 
y de calidad; se basa en una visión de salud integral, inclusiva y de calidad, a 
través de políticas públicas (…). 

Es importante que la salud pública tenga muy claro las funciones que tiene 
como responsabilidad, entre otras, la promoción de la salud mediante el de-
sarrollo de ambientes y estilos saludables para toda la población, permitiendo 
tener un sistema de prevención de enfermedades a nivel nacional, esto consti-
tuye la base para tener una población más sana y la demanda de servicios de 
salud disminuya.

La protección específica mediante la inmunización y la aplicación de micro-
nutrientes es fundamental para la prevención y el tratamiento de las deficien-
cias nutricionales en forma general, previniendo enfermedades crónicas como 
la ceguera en niños, el bocio, anemia, entre otras, permitiendo o asegurando el 
desarrollo saludable, prevenir múltiples enfermedades y mejorar la calidad de 
vida de la población en general; la atención en las unidades médicas de salud 
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mediante un diagnóstico fidedigno para un tratamiento acorde a la enferme-
dad; y de ser necesario, una rehabilitación continua hasta su total recuperación 
o curación. 

Para cumplir en forma adecuada y con excelencia, se debe llevar a cabo 
estas funciones, considerando diferentes tipos de apoyo como la educación, 
la investigación, la legislación sanitaria y la administración de los diferentes 
servicios de salud, esto permitirá una excelente gestión de recursos y poner en 
ejecución buenas prácticas gerenciales. Las prácticas de prevención y curación 
son mucho más factibles realizarlas en un hospital, mismo que juega un papel 
importante en la salud pública, permite una atención médica especializada, 
que no la podemos encontrar en unidades médicas de primer nivel de com-
plejidad.

Un hospital dispone de equipos de última tecnología para diagnósticos 
avanzados, como aceleradores lineales, resonancias magnéticas, tomografías 
computarizadas, que son fundamentales para el descubrimiento y localización 
de enfermedades que no se pueden diagnosticar a simple vista, el buen fun-
cionamiento y mantenimiento de la infraestructura hospitalaria es indispensa-
ble para brindar un servicio de atención continuo, sea en el ámbito público o 
privado; para esto se requiere de una administración eficaz y transparente de 
aquellos que han sido designados como Gerentes Hospitalarios, que tienen la 
misión de liderar un hospital en varios campos con el apoyo de todo su equipo 
de trabajo. 

Es importante considerar el concepto de hospital para tener una idea clara 
de lo que se va a administrar “es un establecimiento público o privado con po-
blación definida, talento humano competente, que brinda servicios y atención 
continua de calidad en salud, (…) pretende prestar los servicios con óptima ca-
lidad (…), el hospital es una empresa que ofrece servicios de salud” (Álvarez 
& Faizal, Gerencia de hospitales e instituciones de salud, 2013).

La Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) define el hospital como “una 
parte integrante de la organización médica social, cuya función es la de pro-
porcionar a la población atención médica completa, tanto preventiva como 
curativa (…) el hospital es un centro para la preparación y adiestramiento del 
personal que trabaja en salud y un campo de investigación biosocial” (Mala-
gón, Administración de Hospitales, 2000).
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El conocimiento y experiencia obtenido en la Gerencia Hospitalaria permite 
manifestar que los Administradores de Hospitales son responsables de una 
variedad de tareas, en las que se incluyen en primer lugar la planificación a 
corto plazo y se la puede considerar una de las más importantes dentro del li-
derazgo de un Gerente Hospitalario y en la gestión efectiva de un hospital, en 
vista que su desempeño en las funciones puede ser de un tiempo corto, de tal 
forma que debe establecer objetivos y trazar gestiones específicas que deben 
ser ejecutadas en un periodo breve, respondiendo en forma ágil a los desafíos 
del día a día en los diferentes campos hospitalarios, así:  mantener una efecti-
va organización diaria, semanal y mensual en lo relacionado al buen manejo 
de recursos en general y del talento humano como médicos, enfermeras, au-
xiliares de enfermería, personal técnico y administrativo, asegurarse que los 
procesos y procedimientos diarios del hospital se realicen con fluidez y sin 
contratiempos, desde la admisión de pacientes, la atención emergente y en los 
diferentes servicios hasta el alta médica.

Una forma de asegurar que el hospital funcione de forma eficiente y eficaz 
es verificar el buen estado del equipamiento y abastecimiento de suministros 
médicos, así como disponer de un plan de contingencia listo para hacerlo efec-
tivo en situaciones inesperadas, tanto internas como externas, garantizando 
una respuesta rápida y efectiva. 

Las políticas de salud hay que actualizarlas y mejorarlas, de tal forma que 
tenga un impacto positivo en el funcionamiento general del hospital a corto 
plazo, de no existir, se deberá realizar las directrices en forma inmediata en 
coordinación con el equipo de trabajo y que abarque todas las áreas técnicas, 
operativas y administrativas. Dentro de estas políticas/directrices, deberán 
constar los diferentes programas logísticos que permitan poner en ejecución el 
mantenimiento preventivo y correctivo en forma regular, tanto para la infraes-
tructura hospitalaria, como para los equipos médicos en general.

 En coordinación con talento humano, la dirección médica o la dirección de 
servicios de salud hospitalarios dependiendo el nivel, desarrollar un progra-
ma de capacitación para el personal médico, de enfermería, técnicos clínicos, 
tecnólogos, logrando de esta manera mantener la calidad del servicio, respon-
der a los avances científico y tecnológicos, que involucren cambios en los pro-
cedimientos médicos.

En coordinación con la dirección administrativa y financiera. elaborar direc-
trices para una eficiente administración del presupuesto anual, la asignación 
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de fondos de acuerdo con las necesidades principales y secundarias, así como 
para los diferentes proyectos que garantizan un adecuado manejo operativo, 
y que los recursos se utilicen de manera óptima, gestionar la facturación y re-
gistro contable oportuno, y asegurar la solvencia financiera de la institución.

 Es importante realizar evaluaciones periódicas que nos permitan a corto 
plazo mejorar la calidad de los servicios, considerando las expectativas del 
personal médico, así como también las necesidades de los pacientes en gene-
ral, esto nos permitirá verificar las necesidades de contratación de personal 
médico y la capacitación adecuada que garantice que cumplan con las obliga-
ciones y regulaciones profesionales y los estándares de atención al paciente. 
Debemos asegurarnos en coordinación con el departamento jurídico, el cum-
plimiento estricto de las diferentes leyes, normas, permisos de funcionamiento 
y regulaciones que disponga el ente rector de la salud en el Ecuador, que es el 
Ministerio de Salud Pública, así como también implementar sistemas de ges-
tión de calidad que permitan la acreditación del hospital bajo normas nacio-
nales e internacionales que certifiquen la seguridad y la calidad de la atención. 

Es necesario disponer de un Departamento de Comunicación Social y un 
equipo capacitado que permita gestionar las relaciones públicas del hospital y 
comunicar sus servicios y logros a la comunidad local, nacional e internacio-
nal.

Todos estos puntos tratados hacen que la planificación a corto plazo sea 
una herramienta fundamental para la administración gerencial hospitalaria, 
permite ser efectivos y eficaces en forma diaria, en eventos imprevistos, sin 
descuidar la planificación estratégica a largo plazo que nos permitirá mejorar 
los diferentes servicios, expansión de infraestructura y adopción de tecnología 
avanzada.

La planificación estratégica en un hospital sea púbico o privado es un pro-
ceso sistemático que orienta al Gerente Hospitalario a tomar decisiones y asig-
nar recursos para alcanzar las metas planificadas a largo plazo que mejoren 
los servicios de salud. Este proceso es esencial para asegurar que un hospital 
pueda responder eficazmente a las cambiantes demandas de salud de la po-
blación y a los desafíos del entorno de atención médica. 

El Gerente Hospitalario debe tener en cuenta que la Planificación Estraté-
gica es fundamental para los objetivos a largo plazo del hospital, razón por la 
cual debe conocer en forma clara lo que es la Misión y Visión de este, que son 
la base fundamental para poder desarrollar las operaciones, las estrategias y 
los objetivos del hospital.
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 La misión nos permite describir la intención principal que debe tener un 
hospital, que es, de proveer servicios de salud con calidad y calidez en el ámbi-
to de la asistencia especializada a través de su cartera de servicios, cumpliendo 
con la responsabilidad de promoción, prevención, recuperación, rehabilitación 
de la salud integral, docencia en investigación pública y en el trabajo en red, en 
el marco de la justicia y equidad social.

La visión de todo hospital público y privado le permite llegar a futuro en 
forma adecuada y establecer hacia dónde quiere llegar, siendo una guía para 
llevar en forma adecuada a la planificación a largo plazo,  y ser reconocidos 
por la ciudadanía como un hospital accesible, que presta una atención de ca-
lidad, que satisface las necesidades y expectativas de la población bajo prin-
cipios fundamentales de la salud pública y bioética, utilizando la tecnología y 
los recursos públicos de una forma eficiente.

Es obligación del Gerente Hospitalario revisar, actualizar y establecer la 
misión y la visión y dar a conocer a todo el personal profesional de la salud, 
técnicos, operativos y administrativos, ya que estos dos parámetros esenciales 
proporcionan una dirección y un marco para todas las actividades estratégicas 
del hospital en todas sus áreas, alineando recursos y esfuerzos hacia un obje-
tivo común.

Una vez clara la visión y misión, es importante realizar un análisis integral 
del entorno hospitalario, para ello se precisa cumplir con un proceso que com-
prende varios puntos específicos relacionados con: la evaluación de las insta-
laciones e infraestructura física en general, disponibilidad de equipos médicos 
de tecnología de avanzada, instalaciones de urgencia y emergencia, quirófa-
nos, accesibilidad y espacios suficientes para una adecuada atención médica 
con las debidas seguridades.

 Luego de la pandemia COVID-19, el mundo ha tenido cambios conside-
rables a nivel mundial en todos los ámbitos y en especial en el campo de la 
medicina, ha cambiado la historia de esta y que permanecerán a futuro, razón 
por la cual se debe disponer de un adecuado sistema de información hospita-
laria que permita brindar servicios de telemedicina, salud mental y servicios 
de cuidados paliativos. 

 En coordinación con Talento Humano y la Dirección Médica o Dirección 
de Servicios Hospitalarios verificar la cantidad y cualidad del personal pro-
fesional de salud, y del personal administrativo, considerando su formación, 
capacitación actualizada y experiencia. 
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Es crucial en la época emergente global, con el avance de la ciencia y la tec-
nología, realizar un estudio, evaluación y actualización según corresponda de 
los procesos médicos, operativos y administrativos que son la base fundamen-
tal para cumplir estándares de calidad en todos los campos.

 Revisión de protocolos de seguridad, gestión de residuos hospitalarios que 
cumplan con las regulaciones sanitarias en vigencia, control de infecciones, sa-
tisfacción del paciente y personal de salud. Todo esto nos permitirá mejorar en 
el cumplimiento de metas y en la acertada toma de decisiones para optimizar 
la atención al paciente y asegurar la sostenibilidad del hospital en un entorno 
competitivo; definir objetivos claros para una eficiencia operativa mediante la 
formulación de estrategias para la apertura de nuevos servicios, que se podrán 
poner en ejecución a través de la presentación de proyectos, para mejorar con-
tinuamente la calidad de la atención y cumplir con una atención digna, eficaz 
y eficiente al paciente en general.

Un objetivo fundamental en la Gerencia de Hospitales es procurar un am-
biente de gobernanza institucional sostenible, que fomente una atención médi-
ca con calidad y calidez, que permita llegar a la excelencia en el servicio; man-
tener la coordinación en la parte administrativa-financiera, así como contar 
con un sistema informático capaz de manejar eficientemente la historia clínica 
de los pacientes, de ello depende significativamente la sostenibilidad y susten-
tabilidad hospitalaria. 

Así como es importante la planificación a corto plazo, la planificación es-
tratégica, es crucial, permite administrar los hospitales con un enfoque en va-
lores, implica priorizar principios éticos y morales en todas las decisiones y 
operaciones que ejecuta el gerente hospitalario y todo su equipo de trabajo, de 
esta forma se garantiza una administración y gestión con ética, observando las 
normas, con transparencia y respeto a los recursos institucionales.

Los valores pueden incluir la responsabilidad de tomar decisiones en la 
administración de recursos administrativos y financieros, en la gestión de 
atención al paciente, al personal, medico, administrativo, y en especial al sis-
tema de control gubernamental; profesionalismo, desempeñándose con com-
petencia, capacidad, aptitud, idoneidad, y en especial compromiso, aplicando 
el conocimiento y las habilidades necesarias para desempeñar las funciones 
asignadas por competencia y no por favoritismo.

Empatía: es decir ser sensibles a las necesidades del paciente y en especial a 
sus familias, brindándoles una atención que alivie su dolor y angustia; integri-
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dad, ser honesto y ético evitando conflictos de interés y actuando de manera 
justa, manteniendo la confianza y credibilidad de la población en general.

Eficacia y eficiencia: optimizar los recursos y procurar una mejora continua 
de los procesos en general para ofrecer servicios de calidad al paciente y sus 
familiares, alcanzando los objetivos y metas propuestas; equidad, mediante un 
trato con justicia, con igualdad de oportunidades y sin  discriminación, garan-
tizando un mismo trato a los pacientes, mismo nivel de atención sin considerar 
su origen, estatus socioeconómico, o condición médica; respeto, mediante el 
trato a los pacientes, familias y el personal con dignidad y decencia,  recono-
ciendo y valorando las diferencias individuales, culturales y personales.

Innovación: tener una mente abierta y dispuesta a implementar ideas nue-
vas, tecnologías de punta, fomentando la investigación, el desarrollo, y capa-
citación continua de todo el personal médico y administrativo; transparencia, 
un adecuado manejo de recursos públicos, dar las facilidades necesarias para 
tener una comunicación abierta con los pacientes y sus familias, para que pue-
dan conocer de cerca los tratamientos, los procedimientos y las políticas del 
hospital.

Trabajo en equipo y servicio social: conformar un equipo de trabajo de personal 
médico y administrativo altamente calificado en apoyo al liderazgo gerencial 
hospitalario, que sean comprometidos con la institución, priorizando el inte-
rés general, trabajando por el bienestar común, fomentando un ambiente de 
trabajo con actitud mental positiva y motivando al personal para que adopte 
principios y valores en su rutina diaria, es decir, administrar con las puertas 
abiertas, cero tolerancia a la corrupción en todos los sentidos, fomentar valores cons-
tituye la base fundamental para una cultura organizacional hospitalaria digna. 

A continuación, una propuesta de estructura hospitalaria desde el punto de 
vista estratégico gerencial.
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Figura 3
Estructura Gerencia Hospitalaria
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Figura 4
Policía Nacional- Hospital Quito

Nota: Tomado de la Web: (Ministerio de Gobierno, 2015)

La salud es un derecho irrenunciable conforme señala la Constitución de la 
República del Ecuador, en articulo 32 manifiesta que la salud es una prioridad, 
al igual que la educación, el agua, el derecho a la vida, a la naturaleza, entre 
otros.

La Policía Nacional, al ser parte del Ministerio del Interior, vela por la salud 
y bienestar de los servidores policiales en servicio activo, pasivo, derechoha-
bientes y también de todas las personas que integran la Red de Salud Pública 
Integral. Los servicios que brinda la Policía Nacional a través de la Dirección 
Nacional de Atención Integral en Salud se distinguen por una atención de ca-
lidad, oportuna e integral.

El Subsistema Nacional de Salud de la Policía Nacional del Ecuador es ad-
ministrado por la Dirección Nacional de Atención Integral en Salud, que se 
enmarca bajo los lineamientos del Ministerio del Interior, regido por el Minis-
terio de Salud Pública y comprende todos los niveles de atención de la salud 
policial. 

La gestión que viene realizando la Dirección Nacional de Atención Inte-
gral en Salud en la transformación del sistema de salud policial se destaca 
por la implementación del modelo de atención integral en salud basado en el 
afianzamiento de la atención primaria de salud renovada, el recurso humano 
calificado, la adecuación y modernización de la infraestructura de los centros 
de salud a nivel nacional, así como el equipamiento de cada uno de ellos con 
tecnología moderna. 
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El subsistema de salud de la Policía Nacional, al formar parte de la Red 
Pública Integral de Salud, se ha permitido el acceso a los servicios de salud 
públicos, de nuestros compañeros policías y sus familiares, sobre todo en las 
provincias donde no contamos con centros de salud de segundo y tercer nivel.

La Dirección Nacional de Atención Integral en Salud desarrolla y elabora 
estrategias para enfrentar los retos presentes y futuros, trabajando siempre 
para brindar una atención digna a quienes lo requieren y garantizar servicios 
de calidad a todos los usuarios, cada acción que realiza el personal de la salud 
policial, en forma cotidiana, es reflejo del verdadero interés porque la Insti-
tución sea un referente en el campo de la salud para el resto de las entidades 
públicas de prestación médica.

Con la aprobación de la Constitución de la República del Ecuador en 1998, 
entró en vigor la nueva Ley de la Policía Nacional, dándose los lineamientos 
para la creación de las Direcciones Nacionales, entre ellas, la Dirección Na-
cional de Atención Integral en Salud; en la cual se da a conocer la estructura 
organizacional, el funcionamiento del sistema de salud y la forma de gestionar 
el Seguro de Enfermedad y Maternidad del Instituto de Seguridad Social de la 
Policía Nacional (ISSPOL).

La indicada norma fue reformada mediante Acuerdo Ministerial No. 104 
del 8 de mayo de 2006, manteniéndose la organización del sistema de salud, 
por niveles de atención.  

Siendo los establecimientos de salud de la Policía Nacional, parte de la Red 
Pública, nos encontramos comprometidos con la atención a pacientes que acu-
den a nuestras instalaciones, con prioridad a los grupos vulnerables, indepen-
dientemente del seguro al cual son afiliados.

 La Dirección Nacional de Atención Integral en Salud cumple con los man-
datos emitidos por el órgano rector, el Ministerio de Salud Pública, institu-
ción que a través del Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS), emite 
lineamientos para la asistencia en los servicios que se brinda a los usuarios y 
pacientes que acuden a nuestros establecimientos de salud.

En la Policía Nacional, los servicios médicos de las unidades operativas 
policiales, en su mayoría funcionan actualmente en dependencias de la ad-
ministración, comandancias provinciales, asociaciones, escuelas de formación 
policial y unidades docentes.
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Figura 5 
Médicos de la Guardia Nacional 

Nota: Tomado de  (Arias C. C., 2022). Médicos de la Guardia Civil Nacional 
(antigua Policía Nacional), revisan a pacientes en el hospital de la Escuela de 
la Guardia Civil Nacional acompañados de los internos para evaluar a los en-
fermos. Imagen captada en interiores por el señor Cristóbal Cobo Arias como 
reportaje que hizo en honor a la Policía en Quito en 1950. 

La organización del área de salud de la Policía Nacional se sujeta a directri-
ces emitidas por la Dirección Nacional de Atención Integral en Salud, la cual 
se encuentra bajo el mando de un oficial superior de la Policía, generalmente 
con el grado de coronel de Estado Mayor, quien es designado por el señor Co-
mandante General de la Policía Nacional.

Como en muchos Centros de Atención de Salud Pública, la Institución 
cuenta con limitado personal con formación académica de cuarto nivel en ad-
ministración o gerencia de Centros Hospitalarios; lo que limita la óptima y 
adecuada gestión de la salud institucional con visión gerencial, y más aún una 
efectiva gestión del conocimiento en los centros hospitalarios. 

De igual forma, la constante rotación del personal directivo afecta la gober-
nanza institucional, la mejora continua, la calidad de atención al usuario, en 
los diferentes niveles de atención.

La Dirección Nacional de Atención Integral en Salud es la encargada de 
administrar el sector salud de la Policía Nacional, de brindar los servicios de 
atención tanto al personal policial activo, pasivo y derecho habientes, como 
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a los profesionales de la salud, funcionarios, servidores y empleados civiles 
(DNAIS, 2024).

Gestión administrativa

La Dirección Nacional de Atención Integral en Salud maximiza sus recursos 
humanos, técnicos y financieros; se encarga de llevar a cabo programas de pro-
moción, prevención, recuperación y rehabilitación de la salud, actualmente 
cuenta con establecimientos de salud de los tres niveles de atención.

 El primer nivel de atención está conformado por 39 establecimientos de 
salud distribuidos a nivel nacional; cuenta con servicios de medicina general, 
odontología, psicología, enfermería; en algunos casos cuenta con estableci-
mientos de primer nivel de atención tipo B con servicios de laboratorio clíni-
co y terapia física, donde se brinda atención tanto al personal policial activo, 
pasivo, derecho habientes y pacientes de otros subsistemas que demandan 
servicios de atención, y que son atendidos en nuestras instalaciones. 

Como establecimientos del tercer nivel de atención se encuentran la Direc-
ción Hospitalaria de Quito y la Dirección Hospitalaria Guayaquil.

En la ciudad de Guayaquil se ubica la Dirección del Hospital Guayaquil 
como tercer nivel de atención, con una disponibilidad de 64 especialidades 
entre clínicas y quirúrgicas, lo cual ha permitido brindar una amplia cartera de 
servicios a usuarios-pacientes policiales y civiles, siendo la demanda cada vez 
creciente, lo cual obliga disponer de mayor capacidad instalada y del talento 
humano idóneo, necesario.

La Dirección Hospitalaria Quito es un establecimiento de tercer nivel, con 
cobertura a nivel nacional, en este nosocomio la mayor parte de personal pro-
fesional de la salud pertenece a la Policía en servicio activo.

Al momento, el instrumento que permite administrar los servicios de salud 
institucional es el Estatuto Orgánico de Gestión Organizacional por Procesos 
de la Policía Nacional del Ecuador, aprobado por el Ministerio del Interior, 
mediante Acuerdo Ministerial Nro. 000000080 del 8 de marzo de 2019, permite 
administrar el sistema de salud actual.  

En concordancia con el nuevo Modelo de Gestión de la Policía Nacional, 
todo el Subsistema de Salud de la Policía Nacional apoya al cumplimiento de 
la misión como un proceso de apoyo policial, de ahí la nueva propuesta de es-
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tructura para la gestión organizacional por procesos del Subsistema de Salud 
de la Policía Nacional, administrado por la Dirección Nacional de Atención 
Integral en Salud de la Policía Nacional (Ministerio del Interior, 2017).

Figura 6
Hospital Policía Nacional Guayaquil N°2

Nota: Dirección Hospitalaria Guayaquil (2024)

La Gestión del Proceso Estratégico de la Dirección Nacional de Atención In-
tegral en Salud ha coordinado el trabajo en forma participativa, dando apertu-
ra a herramientas técnicas, mismas que permiten realizar un trabajo conjunto 
como un todo organizado, identificando los objetivos, políticas, lineamientos 
estratégicos y metas a las cuales se alinean la gestión de la Policía Nacional, 
para su funcionamiento a nivel nacional, esta Dirección cuenta con varios 
departamentos y áreas de apoyo, hospitales en Quito, Guayaquil y estableci-
mientos de salud de primer y segundo nivel de atención.
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Figura 7
Departamento de Planificación DNAIS 2024

Nota: Tomado de (DINAIS, 2024)

Con la promulgación de la Ley del Instituto de Seguridad Social de la Po-
licía (ISSPOL) en 1995, la Dirección Nacional de Atención Integral en Salud 
(DNAIS) se transforma en la instancia encargada de aplicar el Seguro de En-
fermedad y Maternidad que tiene como propósito proveer una cobertura uni-
versal al personal activo, pasivo y derecho habientes.

Para cumplir con esta responsabilidad la Dirección Nacional de Atención 
Integral en Salud desde su creación ha desarrollado la Red de Servicios de Sa-
lud, la misma que ha crecido progresivamente como respuesta al incremento 
acelerado del personal policial y sus beneficiarios.

Figura 8
Atención medica en el centro de Salud la Delicia
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El Subsistema de Salud de la Policía Nacional esta administrado por La 
Dirección Nacional de Atención Integral en Salud (DNAIS), órgano técnico 
administrativo que está inmerso en una constante actualización de las necesi-
dades y expectativas de los usuarios internos y externos, de una permanente 
comunicación de todos sus niveles, especialmente entre el nivel gobernante es-
tratégico y el nivel operativo de salud, desarrollando actividades relacionadas 
con el desarrollo del servicio de salud, actualizando las directrices estratégicas 
de su modelo de gestión, enfocándose específicamente en el usuario (personal 
activo, pasivo, derecho habientes y particulares) como premisa fundamental, 
en busca de promover y mejorar la salud, factor que incide directamente en el 
bienestar físico, social y mental de la población, con el objetivo de contribuir 
en su desarrollo personal y profesional. 

Figura 9
Cadena de agendamientos de turnos o citas, Centros de Primer y Segundo Nivel
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Figura 10
Cadena de agendamientos de turnos o citas, Centros de Tercer Nivel

Nota: Tomado del Departamento de planificación de la CNAS-PN

Infraestructura sanitaria

Actualmente, la integración de servidores policiales especialistas en las di-
ferentes áreas ha fortalecido a los establecimientos de salud a nivel nacional, 
lo que ha permitido mejorar el servicio de atención a usuarios-pacientes que 
acuden a nuestros establecimientos, cumpliendo con las directrices emitidas 
por la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y 
Medicina Prepagada.

El Subsistema de Salud de la Policía Nacional cuenta con 42 unidades ope-
rativas, que integran el sistema de salud, distribuidas en nueve zonas policia-
les, como se describe a continuación:
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Tabla 4
Distribución de establecimientos del sub-Sistema de salud de la Policía Nacional  

Nota: Tomado de (Ministerio de Gobierno, 2021, p.17)

Al inicio de la década de 1980, los centros de salud fueron planificado en 
base a la cobertura aproximada de 1000 miembros policiales, en la actualidad 
se atiende en nuestros centros de salud aproximadamente una cobertura po-
blacional de 250 000 personas. 

Figura 11
Tipologías de los establecimientos de salud 
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Nota: Tomado del Departamento de Planificación de la DNAIS 2024.

La Dirección Nacional de Atención Integral en Salud ha realizado acciones 
para mejorar estas condiciones a través de la ejecución permanente de un plan 
de adecuación y mantenimiento de la infraestructura, priorizando la interven-
ción en base a supervisiones y requerimientos más urgentes, por parte del 
Departamento de Infraestructura de la DNAIS.

En los establecimientos de salud del primer nivel de atención del subsiste-
ma existe una cobertura baja de pacientes, mientras que, a nivel Hospitalario, 
especialmente en la Dirección Hospitalaria Quito (tercer nivel de atención), 
donde existe una sobredemanda de usuarios, dando como resultado, pacien-
tes insatisfechos.  

Talento humano

El Subsistema de Salud de la Policía Nacional está conformado por aproxi-
madamente 1.732 funcionarios entre Oficiales Superiores, Oficiales Subalter-
nos; Clases y Policías, Personal Civil. El personal Administrativo y de Sanidad 
de los diferentes Establecimientos de Salud a nivel nacional trabajan en hora-
rios de ocho horas diarias de lunes a viernes.

La creciente demanda de servicios de salud policial exige ampliar la cober-
tura con la creación de nuevos establecimientos de salud, y generar convenios 
interinstitucionales.
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Figura 12
Departamento de Planillaje de la Dirección Hospitalaria Guayaquil

El personal profesional administrativo capacitado con visión gerencial hos-
pitalaria, es indispensable para mantener una administración y gestión de re-
cursos óptima, que garanticen la sostenibilidad y sustentabilidad institucional.
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La administración en base a procesos se ha generalizado a nivel mundial, 
tanto para instituciones públicas como privadas, por lo tanto, las instituciones 
de salud también buscan incluir esta forma de organización para poder cum-
plir su misión y enfrentar desafíos futuros, brindando servicios de calidez y 
calidad. En el mercado están disponibles guías y herramientas informáticas 
para la correcta aplicación de esta nueva forma de administración.

 En el Ecuador, no se podría estar al margen de estas tendencias, por lo que 
varias instituciones y/u organizaciones han iniciado el diseño y estandariza-
ción de sus procesos; no obstante, aún la línea entre departamentos funciona-
les y procesos es confusa. Bajo las nuevas tendencias de gestión, es necesario 
contar con una guía para realizar el diseño y estandarización de procesos en 
instituciones de salud. 

Mejía (2006) manifiesta que uno de los principales obstáculos que enfren-
tan las organizaciones del sector salud es la ausencia de métodos, procesos y 
procedimientos documentados y actualizados (García, 2006). La falta de do-
cumentación no permite tener una memoria organizacional, concentrada en 
individuos aislados interpretando y aplicando los procesos a su manera. En 
estas circunstancias es muy difícil definir parámetros de rendimientos, esta-
blecer normas o definir metas de resultados.

De la revisión de la literatura en el área de reingeniería Hammer, y por otro 
lado Porter, en sus estudios de competitividad, coinciden que para triunfar 
y ser más competitivas las empresas y/o instituciones deben orientarse a los 
procesos; un desafío que exige romper muchos paradigmas y reglas que nos 
han guiado en el pasado. Se plantea un nuevo modelo de organización basado 
en la teoría de Sistemas con un enfoque en el cliente. Una organización basa-
da en procesos con nuevas características debe preocuparse de los procesos 
desde su diseño, documentación, seguimiento y medición, y buscar que todos 
entiendan y sepan su rol en cada proceso que participen.

La guía que se propone en este capítulo, realizado en base al conocimiento 
y experiencia de quien escribe, tiene un enfoque práctico, considerando defi-
niciones de procesos y estudios realizados en hospitales públicos y centros de 
salud en el Distrito Metropolitano de Quito. La propuesta consta de definicio-
nes, mapeo de procesos, inventario de procesos, diagrama de flujo, documen-
tación mínima que debe tener un proceso, y criterios para realizar la medición 
de los procesos. 

Ratificando lo descrito, en artículo sobre la Guía para el diseño y documen-
tación de procesos publicado en Revista Yura: Relaciones Internacionales Nro. 
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6 (2016, pág. 57-59). Para el diseño de procesos, se ha considerado definiciones 
para realizar el diagrama de flujo, la caracterización del proceso, la descrip-
ción de actividades, y la definición de indicadores.

 El diagrama de flujo se lo puede considerar como una forma sencilla para 
representar los procesos, se incluyen criterios para realizar el diagrama utili-
zando Business Process Modeling Notation (BPMN). La caracterización, ficha 
o descripción del proceso muestra los elementos de un proceso, y la interac-
ción con otros procesos, clientes, proveedores, objetivo del proceso, indicado-
res y documentos generados. La descripción de actividades muestra con más 
detalle las actividades, el lugar donde se realiza, el responsable de cada activi-
dad, y si el caso amerita, el procedimiento que está controlando al proceso y/o 
actividad. Como resultado de la fase de diseño de procesos se puede elaborar 
el manual de procesos en el cual se incluye la documentación para estandari-
zar los procesos.

Definiciones de procesos

Proceso

“Es cualquier actividad o grupo de actividades que emplee un insumo, le 
agregue valor a éste y suministre un producto a un cliente externo o interno” 
(Harrington, 1992, pág. 9), en sí podemos decir que son actividades orientadas 
a generar un valor agregado.

Según ISO 9000 (2015) el proceso es un “conjunto de actividades mutua-
mente relacionadas que utilizan las entradas para proporcionar un resultado 
previsto”.

Según Mariño (2001), es un sistema interrelacionado de causas que entre-
gan salidas, resultados, bienes o servicios a unos clientes que los demandan, 
transformando entradas o insumos suministrados por proveedores, y agre-
gando valor a la transformación.

Considerando los conceptos anteriores y otros encontrados en la revisión 
de la bibliografía se puede considerar la siguiente definición: proceso es un 
conjunto de actividades que, utilizando entradas, realizan una trasformación 
que agregan valor para entregar un producto y/o servicio, esta definición es 
tradicional y muy estática, en la actualidad, en esta era digital a los procesos 
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dentro de una organización se deben transformar y automatizar, considerarlos 
de una forma holística, mirar a los procesos con todos sus elementos, si contie-
nen recursos financieros, recursos humanos, recursos tecnológicos, apoyados 
en procedimientos siguiendo una estrategia y objetivos empresariales; pero 
siempre incluyendo indicadores para su seguimiento y medición. Bajo este 
nuevo enfoque y considerando los nuevos paradigmas, la nueva definición 
de procesos quedaría: secuencia de actividades que dan soporte a la estrategia 
empresarial buscando la eficiencia y eficacia en las operaciones, estableciendo 
un sistema de seguimiento y medición e incorporando una filosofía de mejo-
ramiento continuo.

Elementos de un proceso

Según Cadena (2016) se considera que todo proceso cuenta con los siguien-
tes elementos: 

•	 Entradas o “inputs”: todo aquello que ingresa para ser transformado y 
es entregado por un proveedor; 

•	 Mecanismos o recursos: es todo aquello que se utiliza para la realización 
del proceso: mano de obra, máquinas, equipo; 

•	 Las salidas o “outputs”: Son los productos o servicios generados por el 
proceso y son los que se entrega a los clientes; 

•	 Controles son todos aquellos que regulan el funcionamiento o realiza-
ción del proceso y puede ser una ley, norma, reglamento, política, pro-
cedimiento; 

•	 Límites del proceso: se considera donde inicia y termina el proceso, se 
puede mencionar a las condiciones de frontera del proceso.

Clasificación de procesos

En la revisión de la bibliografía se puede encontrar diferentes formas de 
clasificar a los procesos, pero para este trabajo se consideran tres tipos de pro-
cesos: estratégicos, productivos y de apoyo, a estos se les ha dado diferentes 
denominaciones, a continuación, se presenta su definición y algunos nombres 
con que se los encuentra en publicaciones.
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•	 Procesos estratégicos llamados también gobernantes, de dirección o vi-
sionales, estos orientan y dirigen a los procesos productivos y de apoyo 
(responsables de llevar a la organización a la consecución de la visión); 

•	 Procesos productivos llamados también claves, de realización, institu-
cionales, operativos, de producción, misionales, agregadores de valor 
y la Secretaría de la Administración Pública (SNAP) los denomina sus-
tantivos, son la razón de ser de la organización, responsables de generar 
el portafolio de productos y/o servicios que responden a la misión y 
objetivos de la organización; 

•	 Procesos de apoyo llamados también de soporte, staff, habilitantes y la 
SNAP los denomina adjetivos, estos son los que apoyan a uno o más de 
los procesos productivos o gobernantes (adquisiciones, financiero, ges-
tión del talento humano y gestión documental, gestión de tecnologías de 
la información).

Jerarquía de procesos

Según Harrington (1994), la jerarquía de los procesos está dada con base 
en su complejidad, es decir, conforme las actividades ordenadas sistemática-
mente que posee el proceso, y si falta una de ellas, afectaría crucialmente al 
resultado final. Una representación de la jerarquía de los procesos se muestra 
a continuación en la figura 13.
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Figura 13
Jerarquía de procesos 

Nota. Tomado de Harrintong, 1994.

Mapa de procesos

Se puede definir un mapa de procesos como un gráfico que muestra los pro-
cesos de una organización, es decir, a los procesos gobernantes, productivos y 
de apoyo. Al mirar el mapa de procesos se puede entender a qué se dedica una 
organización, qué le permite proyectarse al futuro y cuáles son las actividades 
que le dan soporte. 
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Para definir el mapa de procesos y determinar cuáles son los procesos, es 
necesario entender el direccionamiento estratégico, ya que la misión permite 
conocer qué hace y con ello se determina los procesos productivos. La visión 
permite conocer hacia dónde se proyecta la organización, determinando pro-
cesos gobernantes y, finalmente, se puede determinar los procesos de apoyo 
que darán soporte a los gobernantes y productivos.

Según Cadena (2016), el mapa de procesos se debe realizar a través de talle-
res, con la participación de la alta gerencia, ejecutivos de la empresa, y con la 
guía de un asesor externo. 

Un mapa de procesos puede realizarse a nivel de macroprocesos o procesos, 
esto dependerá de la complejidad, tamaño y características de la organización.

En la figura 14 se presenta cómo está formado el mapa de procesos, es ne-
cesario indicar que el número de procesos que se incluye en el mapa depende 
del tipo, tamaño y giro de negocio de la organización que se está analizando.

Figura 14
Mapa de procesos
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Inventario de procesos

Antes de realizar el inventario de procesos, es necesario que los procesos 
se los identifique con un nombre y su respectivo código. El nombre está com-
puesto de un verbo más un sustantivo y el código es una letra acompañada de 
un número según sea su complejidad, ya que podemos tener a nivel de macro-
procesos, procesos y subprocesos, como se detalla en la figura 15. 

El inventario de procesos es un listado en el que se detalla los nombres y 
códigos de los procesos, en ocasiones, se incluye una columna donde se indica 
los procedimientos asociados a cada proceso y/o subproceso.

Figura 15
Códigos de procesos

Diseño de procesos

El diseño de procesos es una fase de la gestión de procesos luego de haber 
realizado el mapa y el inventario, en la misma, se debe realizar el diagrama de 
flujo del proceso y documentos que nos permitan definir los elementos, clien-
tes y proveedores, y realizar una descripción amplia de las actividades de los 
procesos. También se debe establecer la forma de medir y hacer seguimiento 
a los procesos. 

Diagrama de flujo

El diagrama de flujo es la representación gráfica de un proceso, y existen 
muchas formas y herramientas para su realización. En la actualidad, se utiliza 
el estándar BPMN para realizar el modelamiento de procesos, en el mercado 
se puede encontrar muchas herramientas que utilizan esta simbología; en el 
presente trabajo utilizaremos lo propuesto por el Bizagi, y la simbología que 
utiliza se presenta en la tabla 5.
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Según Freund, J., Rucker, B., Hitpass, B. (2014), el BPMN fue desarrollado 
para modelar procesos y no puede representar mapas de procesos, estructuras 
organizacionales, estructuras de datos, estrategias, reglas de negocio y la in-
fraestructura de tecnología de información. 

Previo a colocar las actividades y elementos en el diagrama de flujo, es ne-
cesario definir el área donde se diagramará el proceso (pool), y este tendrá el 
nombre y código del proceso.  Al pool se lo dividirá en carriles (lanes) y en 
cada una de estas se colocará quienes realizarán el proceso (participantes), 
pero Freund et al. (Freund, Rucker, & Hitpass, 2014) en las lanes asignan a per-
sonas, pero manifiestan que la especificación de BPMN no hace ningún tipo de 
clasificación al respecto y, por lo general, en la práctica se usan las lanes para: 

•	 Cargo de algún área (como gerente, supervisor, etc.) 

•	 Roles (como auditor, usuario de negocio, ejecutivo, etc.) 

•	 Roles generalizados (como cliente, proveedor, fiscalizador, etc.)

•	 Departamentos (como contabilidad, ventas, etc.) 

•	 Aplicaciones o sistemas como Customer Relationship Management 
(CRM), Systemanalyse Programmentwicklung (SAP), etc.

Tabla 5
Símbolos utilizado por Bizagi 
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Nota. Tomado de Manual de Bizagi. (Salud, 2024)

Caracterización de procesos

De acuerdo con la Guía para el diseño y documentación de procesos, es-
crito por el autor del presente capítulo, se describe respecto de la caracteriza-
ción ─denominada también ficha de proceso o descripción del proceso─ es un 
documento que muestra los elementos del proceso y además las actividades 
necesarias para entenderlo (Cadena, 2016, pág. 72); en este se identifica: entra-
das, salidas, la transformación que se realiza, recursos necesarios para realizar 
el proceso, proveedores, clientes, indicadores, controles presentes durante el 
desarrollo, y los registros y anexos generados; permitiendo así a los usuarios 
del sistema entender de manera muy sencilla el proceso. El formato de la des-
cripción de caracterización de proceso se muestra en la tabla 6 y se describe a 
continuación:

•	 Cabecera: La cabecera incluye la información general de identificación 
del documento (logotipo de la organización, código del proceso, nom-
bre del proceso, versión, fecha).

•	 Alcance: El alcance es el ámbito de actividades que abarca el proceso, es 
decir indica dónde empieza y dónde termina el proceso. 

•	 Responsable del proceso: Se refiere a la responsabilidad global de la ges-
tión del proceso y de su mejora continua. Por ello debe tener la suficiente 
autoridad y liderazgo para implantar los cambios en el proceso que con-
duzcan a la mejora de este.

•	 Recursos: Menciona lo utilizado para realizar la transformación en el 
proceso (financieros, humanos, instalaciones, tecnológicos, etc.).

•	 Objetivo: El objetivo nos indica que persigue el proceso, el motivo de su 
existencia, por lo que debe estar alineado a los objetivos de la organiza-
ción. 
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•	 Registros: Los registros son documentos que se generan durante el pro-
ceso. 

•	 Indicadores: Son parámetros que permiten medir y evaluar la eficacia y 
/ o eficiencia de los procesos.

•	 Controles: Es todo aquello que regula el funcionamiento del proceso, 
puede ser una norma, un reglamento, políticas, leyes, procedimientos, 
un protocolo, etc.

•	 Firmas: Es la aprobación formal del documento.A continuación, se pre-
senta el formato para realizar la caracterización del proceso.

Tabla 6
Formato para caracterización de un proceso

Descripción de actividades

En igual forma se describe en la Guía para el diseño y documentación de 
procesos (2016, pág. 73-74) que la descripción de actividades es un documen-
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to que se utiliza para describir ampliamente cada una de las actividades que 
se detallan en el diagrama de flujo, adicionalmente, se indica el lugar donde 
se realiza cada actividad (entidad, área, departamento, lugar), y también se 
incluye quien realiza la actividad (función, cargo o nombre); este formato se 
puede ver en la tabla 7.

El formato de descripción de actividades contiene la información que se 
detalla a continuación:

•	 Cabecera: Incluye la información general que identifica el documento 
(logotipo de la organización, código del proceso, nombre del proceso, 
versión, fecha).

•	 Número: Identifica cuántas actividades tiene el proceso.

•	 Actividad: Lista de todas las actividades del proceso (de acuerdo a dia-
grama de flujo).

•	 Entidad: Indica el área funcional o lugar en donde se desarrolla las acti-
vidades del proceso.

•	 Descripción: Debe colocarse la información más ampliada de la activi-
dad, incluso si está asociada a un procedimiento.

•	 Responsable: Cargo, función o el nombre de la(s) personas que realizan 
la actividad.

Tabla 7
Formato para describir las actividades de un proceso
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Seguimiento y medición de procesos

El seguimiento y medición de procesos tiene como objetivo conocer si los 
resultados que están generando están con relación a lo planificado o son lo que 
se espera: tener una buena documentación de los procesos no es suficiente, se 
debe establecer un mecanismo para realizar el seguimiento y medición, para 
esto es necesario establecer un conjunto de indicadores en cada proceso. Se 
puede formular indicadores en cualquier parte o elemento del proceso, pero 
debemos considerar que el indicador definido debe ayudarme a mejorar al 
proceso.

Los indicadores constituyen un instrumento que permite recoger de mane-
ra adecuada y representativa la información relevante respecto a la ejecución, 
y los resultados de uno o varios procesos, de manera que se pueda determinar 
la capacidad, eficacia o eficiencia. “Es un soporte de información (habitual-
mente expresión numérica) que representa una magnitud, de manera que a 
través del análisis de este se permita la toma de decisiones sobre los paráme-
tros de actuación/asociados (variables de control)” (Beltran Sanz, Carrasco, 
Carmona, Rivas, & Tejedor, 2016, pág. 35)

Clasificación de los indicadores

Existen diferentes formas de clasificar a los indicadores, pero si se considera 
que en los procesos se busca eficiencia y/o eficacia, se puede concluir que exis-
ten indicadores de eficacia o de logro y eficiencia o de gestión.

Elementos de un indicador

Para la formulación de un indicador considerar los siguientes elementos: 
Nombre o descriptor: Expresión verbal del patrón de evaluación

•	 Definición: Indica la cualidad del indicador enfocado a que es lo que 
pretendemos medir.

•	 Unidad de medida: Permite cuantificar el patrón de evaluación y puede 
estar en porcentaje, unidades de tiempo, etc.

•	 Unidad Operacional: Fórmula matemática que representa la forma como 
se realizará el cálculo del indicador.

•	 Meta: Valor al cuál pretendemos llegar y está determinado por los datos 
históricos, y si no se cuenta con datos se puede comparar con los mejores 
del sector “La Competencia”.  
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Formulación de indicadores

 En igual forma, se ratifica lo manifestado en Revista Yura (2016 pág.19-20), 
no existe bibliografía de como formular indicadores; a continuación, se pre-
senta una sugerencia de cómo realizarla 

•	 Identificar productos y servicios, y los clientes internos y externos del 
proceso. Esta información se encuentra en la caracterización o ficha del 
proceso.

•	 Identificar puntos críticos del proceso en los cuales se puede realizar 
la medición, estos puntos pueden ser aquellos que generen demoras o 
necesiten puntos de inspección dentro del proceso; para definir estos 
puntos, nos podemos ayudar del diagrama de flujo y/o el levantamien-
to de información. 

•	 Establecer las expectativas y necesidades del cliente, para evaluar y me-
jorar el desempeño del proceso. Esto se lo puede realizar escuchando la 
voz del cliente, utilizando: encuestas, observación del cliente, buzón de 
quejas, estudio de mercado, focus group. 

•	 Transformar las necesidades y expectativas del cliente en características 
de calidad y productividad.

•	 Definir los indicadores de procesos según los elementos descritos ante-
riormente.  

Manual de procesos

El manual de procesos es un documento donde se registran o documentan 
los procesos de toda o una parte de una organización y/o empresa. 

Según Mejía (2006) los objetivos de un manual de procesos son:

•	 Servir de guía para la correcta ejecución de las actividades y tareas para 
los funcionarios de una institución.

•	 Ayudar a ofrecer productos y servicios más eficientes.

•	 Mejorar el aprovechamiento de los recursos humanos, físicos y financie-
ros.

•	 Genera uniformidad en el trabajo por parte de los diferentes funciona-
rios
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•	 Evitar la improvisación en las labores.

•	 Ayudar a la orientación del personal nuevo.

•	 Facilita la supervisión y evaluación de las labores.

•	 Facilita la atención al cliente interno y externo.

•	 Evita discusiones sobre normas, procedimientos y actividades.

•	 Proporciona información a los directivos de la empresa sobre el recorri-
do de los procesos.

•	 Establecer elementos de consulta, orientación y entrenamiento al perso-
nal.

•	 Servir como punto de referencia para las actividades de control interno 
y auditoría.

•	 Ser la memoria de la institución.

Características del manual de procesos

 Mejía (2006) manifiesta que los manuales de procesos deben reunir las si-
guientes características:  

•	 Satisfacer las necesidades reales de la institución.

•	 Disponer de instrumentos apropiados de uso, manejo y conservación de 
procesos.

•	 Facilitar los trámites mediante una adecuada diagramación.

•	 Debe ser realizado con redacción breve, simplificada y comprensible.

•	 Facilitar su uso al cliente interno y externo

•	 Ser flexible para cubrir diversas situaciones

•	 Facilita revisión y actualizaciones continuas.

Estructura de un manual de procesos

Existen muchas formas de realizar un manual de procesos a continuación, 
se presenta una estructura para poder tener documentados los procesos

•	 Introducción:

– Descripción de las revisiones.

– Caracterización de la empresa.

– Objetivo del Manual.
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– Alcance del Manual.

– Glosario de términos.

– Simbología.

•	 Mapa de procesos.

•	 Inventario de procesos.

•	 Caracterización de los procesos.

•	 Descripción de las actividades.

•	 Representación gráfica de los procesos.

•	 Anexos:

– Levantamiento de la información.

– Formulación de indicadores.

Documentos de procesos para una empresa de salud

Mapa de procesos de una empresa de salud

En la figura 16 se muestra un ejemplo de un mapa de procesos para una 
unidad de salud, el número de procesos gobernantes, productivos y de apoyo 
dependerá de las características, servicios que ofrece, complejidad y tamaño 
de la unidad de salud. Se hace una propuesta de un hospital nivel 2 según la 
clasificación del Ministerio de Salud del Ecuador.
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Figura 16
Mapa de procesos para un hospital de nivel 2

Inventario de procesos de una empresa de salud

En la tabla 8 se presenta una propuesta de inventario de procesos producti-
vos para una unidad de salud.

Tabla 8
Inventario de procesos para una unidad de salud
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Caracterización de un proceso en una empresa de salud

En la tabla 9 se muestran los elementos de un proceso entradas, salidas, con-
troles, mecanismos y límites; adicionalmente, se detalla proveedores, clientes, 
objetivo del proceso, registros y anexos generados en el proceso e indicadores.
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Tabla 9
Caracterización del proceso: Realizar ingreso a emergencia (A.1.1)

Nota. Tomado de Orellana, M. Puente, O. & Morocho, V. (2012)

Descripción de actividades de un proceso en una empresa de salud

En la Tabla 10 se muestra la descripción de actividades del proceso: Reali-
zar ingreso a emergencia (A.1.1), se detalla las actividades, el lugar donde se 
realiza, una descripción amplia de cada actividad, y el responsable de la acti-
vidad; para el responsable se ha detallado el cargo o la función que desempeña 
dentro de la unidad de salud.



Tabla 10
Descripción de actividades del proceso: Realizar ingreso a emergencia (A.1.1)
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Representación gráfica de un proceso en una empresa de salud

En la figura 17 se muestra el diagrama de flujo del proceso: Realizar ingreso 
a emergencia (A.1.1), para este caso se ha utilizado el modelador de Bizagi que 
utiliza la notación BPMN.

Figura 17
Diagrama de flujo en notación BPMN para el proceso Realizar ingreso a emergencia 
(A.1.1).

Indicador de un proceso en una empresa de salud

Se plantea un indicador para el proceso Realizar ingreso a emergencia 
(A.1.1).

•	 Nombre o descriptor: Tiempo primera respuesta facultativo.

•	 Definición: Mide el tiempo que trascurre entre la llegada del paciente 
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hasta ser atendido por un facultativo que inicia los procedimientos de diag-
nóstico y tratamiento oportuno.

•	 Unidad de medida: minutos.

•	 Unidad Operacional: Tiempo (minutos) en ingresar al consultorio - tiem-
po(minutos) de llegada al área de emergencia.

•	 Meta: Primera atención inmediata.
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Tecnología e Ingeniería en la Organización Sanitaria

En el desarrollo y avance de la tecnología mundial, la salud siempre ha sido 
uno de sus principales campos de aplicación, por ser una de las más importan-
tes necesidades para la humanidad, si no es que acaso la principal. “La auto-
matización e invención de sistemas y equipos médicos electrónicos (biomédi-
cos) ha sido una constante, tanto que hoy en día la tecnología empieza incluso 
a desafiar a la inteligencia y capacidad del hombre” (Saldarriaga, 2008).

Por ello y aunque oculta bajo los procesos clínicos médicos, la ingeniería 
está presente en todas las entidades de salud, instaurada desde el inicio mismo 
del servicio sanitario que estas brindan. “El aporte de la tecnología al sector 
salud crea una pauta esencial para el buen funcionamiento de las casas de 
atención médica” (Ortiz Posadas, 2007).

“Las áreas técnicas de ingeniería se estructuran y ganan importancia con el 
tiempo, a medida que los centros médicos crecen en tamaño y complejidad; no 
obstante, su formalización y desarrollo pueden variar según la evolución del 
sistema de salud y las necesidades específicas de cada institución y gobierno” 
(Yapur Auad, 2007).

El Ministerio de Salud es la instancia que lleva este rol crucial de gestión 
biomédica e implementación de tecnologías dentro de las organizaciones sani-
tarias, donde fundamentalmente “el equipamiento médico o biomédico, com-
pite día a día en el mercado por desplegar nuevos e innovadores dispositivos” 
(Clínica El Rosario, 2020).

 Todas y cada una de las áreas que conforman un nosocomio aseguran el 
funcionamiento apropiado, de manera efectiva y segura. Además, trabajan 
en la prevención y mitigación de riesgos con la implementación de medidas. 
“Garantizando la seguridad de los usuarios internos y externos; manteniendo 
y mejorando continuamente los indicadores de calidad en las instalaciones y 
equipos” (OpenAI, L.L.C., 2023).

“La ingeniería clínica hospitalaria está cubierta con estos departamentos 
administrativos internos, cuyas dimensiones, alcance, atributos y responsabi-
lidades trabajan en función del nivel de atención y prestación de servicios del 
centro médico, o de la dependencia administrativa sanitaria en las cuales se 
desempeñan” (Escalona, 2024).
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Ingeniería Clínica

“La Ingeniería Clínica es el ramal de la ingeniería biomédica, aplicada a la 
gestión del equipamiento médico y toda la gestión administrativa normativa 
que conlleva en una institución sanitaria para el manejo o administración de la 
tecnología médica” (Saldarriaga, 2008).

Esta ciencia ha tenido su desarrollo obedeciendo a los avances y evolución 
de la tecnología en los hospitales, y principalmente debido a la complejidad y 
mayores necesidades clínicas que surgen para la humanidad.

En sus orígenes la ingeniería clínica tuvo una denominación conocida como 
electromedicina, de hecho, en ciertas localidades aún se mantiene con este 
nombre, puesto que los equipos biomédicos funcionan bajo principios eléc-
tricos y electrónicos. Precisamente a esto se debe que, en un inicio, existieron 
únicamente los llamados departamentos de mantenimiento encargados de 
mantener operativos los equipos médicos, así como de ejecutar las acciones 
correctivas sobre ellos.

Actualmente, los dispositivos médicos, con el desarrollo digital, informáti-
co y de las comunicaciones, se encuentran en un esquema o nivel tecnológico 
diferente y de mayor complejidad, repercutiendo en una transformación tras-
cendental de los servicios de atención en salud.

Hoy en día, la tecnología del entorno hospitalario se canaliza modernamen-
te en los departamentos de Ingeniería Clínica. Dando paso a la innovación 
y continua evolución de la atención al paciente con eficiencia, y seguridad 
hacia los procedimientos médicos, sus usuarios internos y externos; es decir, 
abarcando hasta los familiares del paciente. Por consiguiente, las funciones de 
este departamento se extienden además en su alcance por brindar y mantener 
ambientes seguros y confortables, con una gestión tecnológica sobre la infraes-
tructura hospitalaria, cumpliendo con estándares nacionales e internacionales. 

Aunque conforme manifiesta Saldarriaga (2008), su principal atribución se 
inclina hacia la gestión, implementación y desarrollo de los equipos biomédi-
cos, que como ya se ha indicado son los equipos electrónicos que tienen con-
tacto directo con el paciente desde su diagnóstico, pasando por su tratamiento, 
hasta la recuperación de la salud, sustentando confiabilidad a la casa de salud 
en la administración de su tecnología biomédica, con actividades fundamen-
tales como los planes de mantenimiento, protocolos de aseguramiento metro-
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lógico y de calibración, y/o procedimientos en roles que inclusive traspasan 
o comparten responsabilidades con otros departamentos administrativos de 
la organización.  “es el caso de la selección de los proveedores idóneos para 
ejecución de servicios que no están dentro del giro directo del área, o la misma 
adquisición de nueva tecnología “ (Clínica El Rosario, 2020).

“El veloz y continuo desarrollo tecnológico desafía la gestión de los inge-
nieros clínicos, y a la vez, su desempeño se convierte en un pilar fundamental 
para enfrentar los retos en el cuidado sanitario mundial” (Yapur Auad, 2007). 

“El ingeniero electrónico especialista en equipos médicos prácticamente 
forma parte de los fabricantes, desde el diseño, producción y pruebas de nue-
vas tecnologías biomédicas” (Docline, 2024).

Si bien la ingeniería biomédica lleva su mayor gestión a la eficacia y fun-
cionalidad de los equipos médicos, no se limita únicamente a garantizar el 
estado perfecto del equipamiento sanitario, también tiene un enfoque hacia la 
optimización de los procedimientos clínicos. “La eficiencia en un hospital no 
solo se traduce (…) también en un mejor cuidado del paciente. Los ingenieros 
clínicos trabajan incansablemente para que cada procedimiento médico sea el 
más seguro y efectivo, utilizando la tecnología como su herramienta más va-
liosa” (Hernández Hernández & Sandoval Interiano, 2019).

El departamento de ingeniería clínica lleva la vanguardia tecnológica den-
tro de la casa de salud. Los ingenieros biomédicos y electrónicos especialistas, 
constantemente analizan e indagan las nuevas tecnologías y equipos médicos 
que puedan aportar al mejoramiento de la calidad en la atención sanitaria. El 
rol del área biomédica es relevante en el desarrollo y la implementación de 
nuevas tecnologías, sus especialistas son llamados a evaluar e ingresar estas 
innovaciones para su utilización segura y efectiva en el cuidado del paciente.

Para llevar a cabo la integración de la tecnología con los procedimientos 
médicos, de una manera fluida y garantizar que los dispositivos biomédicos 
se utilicen efectivamente, es fundamental la colaboración del ingeniero clínico 
con los demás profesionales sanitarios. El trabajo no puede realizarse de forma 
aislada, al contrario, el biomédico debe mantenerse en constante interacción 
con el personal médico, de enfermería, tecnólogos, entre otros.

“La capacidad de comunicar complejidades técnicas de manera sencilla 
también es una habilidad invaluable en este ámbito; facilitando un entendi-
miento común y la implementación de soluciones tecnológicas que realmen-



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

112

te solventen las necesidades del cliente o usuario” (Echeverri Ocampo, Urina 
Triana, Mantilla, & Ariza, 2018).

Otra de las responsabilidades claves de los ingenieros electrónicos especia-
listas en biomedicina, si no es que acaso la más común, es el mantenimiento de 
los equipos biomédicos, ejecutando un conjunto de actividades y protocolos 
rutinarios para los chequeos preventivos; mientras que para una reparación 
puede complicarse tanto la situación, que deberá incurrir en varios escenarios 
para finalmente encontrar la mejor solución en beneficio de la institución sani-
taria. Todo esto para garantizar que todo el sistema o equipamiento funcione 
como es debido. Aun así, su trabajo no se limita solo a mantener las máquinas 
operativas; el ingeniero biomédico también está muy comprometido con la 
seguridad de los usuarios internos y externos del hospital.

En países industrializados y vanguardistas, la vinculación del profesional 
sanitario de la ingeniería clínica con los fabricantes de equipamiento biomé-
dico y de investigación es una parte esencial de su trabajo, asegurando que 
las últimas novedades tecnológicas estén aplicadas al servicio de la atención 
médica (Universidad EIA, 2023).

Innovación en la tecnología médica

En la búsqueda de mejoras y avances que lleva permanentemente la huma-
nidad, se ha posicionado a la ingeniería clínica en la vanguardia de la innova-
ción tecnológica para el ámbito de la salud, donde justamente los ingenieros 
desempeñan un rol crucial en la introducción y desarrollo de nuevas solucio-
nes médicas.

“La colaboración de los ingenieros electrónicos con las fábricas de disposi-
tivos biomédicos y su participación en el diseño y prueba de nuevas tecnolo-
gías son fundamentales para el desarrollo de soluciones efectivas, seguras y 
eficientes” (AMBIT TEAM, 2021).

 “Los ingenieros clínicos (…) también participan con los investigadores y 
fabricantes para diseñar y probar prototipos y equipos biomédicos que mar-
carán la diferencia en la vida y salud de los pacientes. Esta sinergia entre la 
ingeniería y la medicina ha generado la creación de dispositivos más precisos, 
eficaces y seguros (…)” (Romaní & Vilcahuamán, 2010).

Estos avances no solo mejoran la calidad de vida de las personas, sino que 
también abren nuevas posibilidades en el diagnóstico y tratamiento de patolo-
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gías, pues la participación activa de los ingenieros clínicos con los fabricantes 
habilita el desarrollo de dispositivos médicos innovadores, que van desde pe-
queñas prótesis inteligentes hasta complejos sistemas electrónicos o robóticos” 
(Díaz Lantada, 2009).

Una personalización de la atención médica es posible gracias a la creación 
de tecnologías adaptadas a las necesidades individuales de cada paciente con 
la participación de la ingeniería clínica. “Desarrollos tecnológicos como siste-
mas y dispositivos inteligentes de monitorización a distancia, permiten una 
gestión o control sanitario más efectivo de las condiciones crónicas, y una ma-
yor autonomía para el paciente, que repercute adicionalmente en su calidad 
de vida” (IngeniaMed, 2024).

La innovación en la tecnología médica ha logrado “mejorar significativa-
mente la precisión en el diagnóstico de patologías, en áreas de radiología (…) 
y en análisis de laboratorio, actualmente son más exactos; permiten detectar 
condiciones o variantes de la salud con mayor rapidez y exactitud” (nubixmx, 
2023). 

Esta innovación, impulsada por la ingeniería clínica, no solo transforma los 
procesos para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades, sino que tam-
bién redefine la experiencia del paciente dentro del ambiente hospitalario. Los 
avances tecnológicos permiten procedimientos menos invasivos, recuperacio-
nes más rápidas y una mayor eficiencia en el uso de recursos sanitarios.

La continua evolución de las tecnologías sanitarias visualiza un futuro don-
de los alcances del cuidado de la salud se expanden constantemente, ofre-
ciendo esperanza y nuevas posibilidades para pacientes y profesionales de la 
salud.

“El papel de los ingenieros clínicos como impulsores y protagonistas de 
la innovación tecnológica es más importante que nunca, asegurando que los 
avances científicos se traduzcan en beneficios tangibles para la sociedad” (ITS 
Innovación en Salud, 2023).

Presencia del Ingeniero Clínico en la Institución Sanitaria

La necesidad del técnico o ingeniero dedicado al mantenimiento y repara-
ción de los equipos en las instituciones sanitarias aparece con el avance de la 
tecnología electrónica de los dispositivos biomédicos. Prácticamente y como 
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bien menciona (Saldarriaga, 2008) hasta hace pocos años, en nuestro medio, la 
conservación y el manejo de los equipos electromecánicos dependían básica-
mente de la experiencia y conocimiento del galeno y su equipo de colaborado-
res sanitarios. 

Sin embargo, ya que la innovación tecnológica de los equipos biomédicos 
proviene de algoritmos, sistemas, y dispositivos sensoriales electrónicos en su 
mayoría, desarrollados y predispuestos por la ingeniería y las ciencias exactas, 
ha dificultado cada vez que el profesional médico maneje con facilidad ciertos 
equipos, actualmente deben trabajar en conjunto con el ingeniero, para el uso 
adecuado y eficiente del equipamiento. 

De ahí que, la nueva visión del gerente o directivo hospitalario, se orienta a 
estrategias, actividades y acciones basadas en políticas y planificación institu-
cional inclusiva, el trabajo en equipo del personal profesional de salud, con el 
personal técnico de ingeniería biomédica, es fundamental.

Aun existiendo una gestión incipiente, con técnicos y personal de for-
mación empírica, con experiencia en equipos electromecánicos, fue o es, 
el punto de partida de la gestión biomédica. Lo indispensable es tener 
iniciar un proceso de mejora, visualizar la proyección futura y actualizar 
los recursos. (Saldarriaga, 2008)

En la operatividad diaria de una casa de salud, es importante la gestión de 
los ingenieros clínicos, quienes “gestionan la integración eficiente y efectiva 
de la tecnología en el cuidado de la salud. Su labor incluye la innovación e im-
plementación de soluciones tecnológicas que a menudo y finalmente pueden 
significar la diferencia entre la vida y la muerte” (Escalona, 2024).

Es claro que el avance de la tecnología de los equipos biomédicos requiere 
de los ingenieros electrónicos especialistas para llevar el progreso tecnológico 
en el sector sanitario. Los ingenieros biomédicos se encuentran al igual que 
todo el personal sanitario, inmersos en esta complejidad, respondiendo como 
el puente entre las necesidades clínicas y las soluciones tecnológicas.

Su responsabilidad no se limita únicamente a la gestión de equipos, como 
bien se ha enfatizado, se extiende a la comprensión y análisis de los procesos 
de las áreas de atención médica y a la adaptación de la tecnología para satis-
facer los requerimientos o necesidades. “Este desafío constante requiere no 
solo un conocimiento técnico especializado, sino también una capacidad para 
anticiparse a las necesidades y adversidades presentes y futuras de la adminis-
tración sanitaria” (Gismondi Glave, 2010).
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Responsabilidad del Ingeniero Biomédico

La ingeniería clínica dentro del sistema sanitario es de vital importancia, 
realizan actividades que van desde el mantenimiento del equipamiento bio-
médico hasta la capacitación del personal profesional de la salud que utiliza 
los equipos, juegan un rol fundamental en la estructura organizacional del 
Centro de atención en salud. Por citar algunas de las funciones:

•	 Mantenimiento y calibración del equipamiento biomédico. Los ingenieros 
clínicos y electrónicos especializados desarrollan periódicamente ins-
pecciones para asegurar que los dispositivos médicos funcionen correc-
tamente. Estas actividades incluyen la calibración de los equipos para 
garantizar su precisión, lo cual es de gran relevancia en el diagnóstico y 
tratamiento de pacientes. La responsabilidad no solo implica la repara-
ción de los dispositivos cuando estos se dañan, sino la de actuar predic-
tivamente ante posibles errores mediante un mantenimiento preventivo 
y mejor aún, predictivo.

•	 Capacitación y supervisión técnica. Actividad crucial de los ingenieros bio-
médicos, es la formación y supervisión de los técnicos afines y de todo el 
personal hospitalario involucrado en el manejo de los equipos médicos, 
de tal manera que sea seguro y eficiente su uso. Esto garantiza no solo la 
operatividad de los dispositivos, sino también la seguridad del paciente 
y del personal. Minimizando así los riesgos asociados con la utilización 
de tecnología avanzada; y no solo por la utilización, también el cuidado 
y limpieza del equipo que debe ejecutarse como tal.

•	 Gestión de tecnología sanitaria y consultoría. Los ingenieros biomédicos y 
electrónicos especializados están encargados de gestionar la adquisición 
e instalación del nuevo equipamiento médico, asegurando que la inver-
sión se alinee con las necesidades reales del hospital y sus pacientes. 
Además, actúan como consultores dentro de la organización, procesan-
do, analizando y evaluando la selección de los equipos que representen 
el mayor beneficio, y que sean adecuados para los procedimientos médi-
cos. Su visión también es fundamental en la fase de prueba e implemen-
tación de nuevas tecnologías, certificando que estas innovaciones sean 
seguras y efectivas antes de su uso.

“La versatilidad, alcance y competencia de los ingenieros clínicos son in-
dispensables para la operatividad de las casas de salud. Su trabajo impacta en 
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la calidad del cuidado del paciente, y promueve un entorno hospitalario más 
seguro y eficiente (…)” (Tinc, 2023). 

Importancia de la Ingeniería Clínica en las casas de salud

En la cartera de servicios y procedimientos que conforman el diario vivir de 
un hospital, los ingenieros clínicos se centran en la aplicación de la ingeniería 
optimizando el uso y operatividad de los equipos biomédicos, desde disposi-
tivos sencillos como transductores, hasta tecnologías complicadas, como los 
ventiladores de respiración mecánica. 

Los ingenieros biomédicos garantizan que la institución de atención sanita-
ria cuente con la mejor y suficiente tecnología, acorde su capacidad presupues-
taria, que le permita brindar una atención segura y de calidad.

Esta gestión integral permite que los hospitales puedan adaptarse y conlle-
var las necesidades cambiantes del entorno, en sus clientes internos y externos, 
para mantenerse al día con los avances tecnológicos, asegurando su relevancia 
y eficacia en el cuidado y atención de la salud. Por ello, “la ingeniería clínica 
representa indiscutiblemente un papel altamente importante y es indispensa-
ble en la prestación de servicios de salud modernos, seguros, continuos y de 
alta calidad” (Escalona, 2024).

Gestión de la tecnología sanitaria

Responsabilidad crucial de la ingeniería clínica es la completa gestión de la 
tecnología sanitaria, que contempla toda la normativa reguladora y el ciclo de 
permanencia del equipamiento biomédico en la institución, desde la planifica-
ción de su adquisición acorde a una necesidad social, pasando por su mante-
nimiento y control, hasta la actualización, renovación y desecho responsable 
del mismo.

Para ello, los ingenieros deben contar con una formación y experticia que 
permita la comprensión técnica profunda de la tecnología biomédica, pero 
además, conocer sobre el nivel de atención en el cual o para el cual se está 
desarrollando la gestión sanitaria, lo que implica asimismo reconocer la de-
manda de salud y cartera de servicios en la que se va a incursionar, tanto para 
los dispositivos actuales, así como también con una visión anticipada de las 
futuras necesidades del entorno sanitario. 
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De esta manera, “los ingenieros clínicos o electrónicos especializados en 
equipo biomédico comandan a los centros de salud hacia el futuro, velando 
por contar con las plataformas tecnológicas más avanzadas y acordes para 
proporcionar cuidados de salud con calidad” (Guerra Bretaña, Orozco Inca, & 
Valencia Bonilla, 2022).

La determinación de invertir en un nuevo equipo biomédico es un com-
ponente fundamental en la gestión de la tecnología sanitaria. La evaluación 
minuciosa previa la adquisición del equipamiento requiere de análisis detalla-
dos y una capacidad de anticiparse al proceso de integración, y considerar el 
cómo evolucionará dicho equipo dentro del ámbito y realidad hospitalaria de 
la localidad. “Los ingenieros clínicos deben comparar el mayor beneficio para 
la institución, versus el costo; y de hecho, no solo en términos económicos, adi-
cional en cuanto a la eficiencia operativa, seguridad y la calidad en el cuidado 
del paciente” (Organización Panamericana de la Salud, 2024).

Una vez adquirida la tecnología, la instalación y la puesta en marcha de 
los equipos es otro desafío importante. “Los ingenieros clínicos coordinan es-
trechamente con los proveedores y el personal del hospital, asegurándose la 
integración fluida con los sistemas existentes (…) la formación continua del 
personal es fundamental para explotar al máximo las capacidades de los equi-
pos” (Hernández Nariño, 2022).

El mantenimiento preventivo y correctivo forma también una parte integral 
de la gestión de tecnología sanitaria. Los ingenieros clínicos realizan inspeccio-
nes regulares y calibraciones para asegurar el funcionamiento óptimo de los 
equipos y, cuando es necesario, ejecutan reparaciones de manera eficaz para 
minimizar el tiempo de inactividad. Esta proactividad en el mantenimiento 
garantiza que los dispositivos biomédicos no solo funcionen correctamente, 
sino que también prolongan su vida útil, maximizando así la inversión reali-
zada.

El Departamento de Ingeniería Clínica en la Organización Sani-
taria

La Ingeniería Clínica (…) desarrolla normas técnicas competentes a la 
gestión y manejo de la tecnología médica, que regirán en todos sus nive-
les de atención, tanto del segmento público como del privado; además de 
instituir las leyes para importación, evaluación, construcción de tecnolo-
gía médica, y demás temas regulatorios. (Lara Estrella, 2013)
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Por otro lado, las atribuciones y responsabilidades que lleva el Departa-
mento de Ingeniería Clínica en las unidades operativas de atención en salud 
son fundamentales, “de la  Ingeniería depende que los procesos cumplan los 
parámetros de calidad, seguridad y confiabilidad; sin los ingenieros, el perso-
nal médico y clínico no podrían desempeñar su trabajo, pues hoy (…) depen-
den totalmente del uso y desarrollo de la tecnología” (Saldarriaga, 2008).

Todos los centros de salud, independientemente del nivel de atención sani-
taria al cual pertenezcan dentro de la estructura y política institucional, desde 
el más básico hasta el de especialidad, conllevan en su operatividad las nece-
sidades técnicas de infraestructura y tecnología biomédica. Por ello, “de una 
u otra forma, las casas de salud cuentan directa o indirectamente con personal 
técnico y de ingeniería (…) siendo lo ideal, contar con este recurso humano en 
la nómina propia de la institución (…)” (Henriquez, Lucio, & Villacres, 2011).

En este contexto, “los Departamentos de Ingeniería Clínica o Biomédica se 
encuentran o deben encontrarse administrativamente estructurados en el or-
gánico funcional de las instituciones sanitarias para el apoyo directo de las Ge-
rencias, Direcciones Médicas Asistenciales, y/o de Infraestructura y Logística 
Sanitaria” (Ministerio de Salud, 2012).

En función al nivel de atención de la casa de salud, (…), de los sistemas y 
plataformas tecnológicas depende mantener un equipamiento biomédi-
co en óptimas condiciones. Además de las herramientas administrativas 
que permitan un adecuado control y seguimiento de la gestión (…) y 
mejora continua en la atención de sus clientes o usuarios. (Dirección Na-
cional de Infraestructura Sanitaria - MSP, 2024). 

El Departamento de Ingeniería Clínica de una casa de salud, como 
responsable del desempeño, mantenimiento, control y seguridad de la 
infraestructura y tecnología sanitaria, segmenta su atención, áreas y re-
cursos en estructuras orgánico-funcionales menores y competentes para 
cubrir todas las necesidades de la organización operativa. (Navas Sanan-
go & Ulloa Romero, 2013)  

•	 Sección Clínica o Biomédica. Encargada de gestionar o atender todos 
los equipos médicos de la casa de salud, sean propios, en comodato/
apoyo tecnológico, préstamo, demostración, en arriendo o convenio 
(“outsourcings”). Los ingenieros electrónicos especializados en tecno-
logía sanitaria son responsables de acuerdo con una segmentación por 
áreas, gestión de notificaciones de alerta de peligro, apoyo en la gestión 
de capacitación, gestión documental, entre otros.
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•	 Sección de Calibración y Metrología. Enfocada para todos los procesos 
de calibración, validación, verificación, revisión de los protocolos de 
mantenimiento y procesos de calidad, el apoyo para permisos pertinen-
tes de funcionamiento y licenciamiento institucional, auditorias propias 
y externas, y demás relacionadas al control.

•	 Sección de Mantenimiento. “Responsable por los trabajos de infraes-
tructura, obras civiles, mantenimiento de la planta física, señalización, 
mobiliario clínico y de oficina, mantenimiento de redes eléctricas, detec-
tores de humo; entre otros”(Saldarriaga, 2008).

•	 Sección de TICs. Usando plataformas como ERPs, CRMs, CMMS, entre 
otros. Desde el registro de los datos personales del paciente, pasando 
por signos vitales, hasta contar con un estudio de los servicios de diag-
nóstico (…) y usando herramientas como el HIS, RIS y PACS; por lo 
que el ingeniero electrónico especialista en redes y enlace de equipos 
biomédicos comprende ampliamente el principio y estructura de esta 
información y su manejo.

“Estos departamentos entre varios conceptos, administran la infraestructu-
ra de las redes, tanto de voz como de datos, sistemas de seguridad con circui-
tos cerrados de televisión, telefonía convencional, etc.” (García Garces, López 
Perez, Navarro Aguirre, & Rodríguez Orizondo, 2014).

El departamento de Ingeniería Clínica trabaja coordinadamente en la eje-
cución de los planes de mantenimiento preventivo y correctivo del equipa-
miento biomédico, redes e infraestructura para prolongar la vida útil de estos 
recursos. Garantizando la continuidad del servicio de salud y aseguramiento 
metrológico de los equipos médicos; racionalizando los costos y haciendo muy 
productivos a los equipos, para tenerlos habilitados cuando sean requeridos. 

Es preciso manifestar que, en varias casas de salud, este departamento es 
rezagado, falta apoyo y reconocimiento desde sus direcciones, se le atribuyen 
tareas con mínima relevancia (…), prefiriendo incluso que esta gestión conti-
núe en manos de las direcciones administrativas o incluso de las áreas médicas 
(Saldarriaga, 2008).
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Desafíos para la ingeniería clínica

Competencia y estructura orgánica funcional

La mayoría de las instituciones sanitarias no gozan de áreas técnicas mo-
dernas, estables y definidas, sólo tienen las empíricas áreas de mantenimiento, 
donde el concepto resulta de una denominación genérica, pues así son conoci-
dos estos departamentos en el campo industrial.

El área de ingeniería de una casa de salud debe tener secciones de In-
geniería Clínica e Ingeniería Hospitalaria/Mantenimiento, donde cada 
uno de estas dependencias realicen mantenimiento a los equipos que le 
corresponden. Toda esta labor se debe comandar desde el departamento 
de Ingeniería Clínica (…) (Saldarriaga, 2008).

Se debe trascender del mantenimiento, a formar verdaderos departa-
mentos de ingeniería, con una completa gestión de la tecnología clínica y 
hospitalaria; con un alto nivel de organización y estructura, personal al-
tamente competente, con oficinas, laboratorios y espacios acordes y bien 
definidos. (Docline, 2024)

Es necesaria un área de ingenieros clínicos en todas las casas de salud para 
llevar la gestión del equipamiento biomédico. “Además, es evidente la forta-
leza del punto de vista de estos profesionales y conocimiento del cuerpo hu-
mano asociado a la tecnología, pudiendo aportar e interactuar con el personal 
médico, potenciando las capacidades y recursos con un trabajo en equipo” 
(Saldarriaga, 2008).

Formación y vinculación al entorno sanitario

La Academia tiene responsabilidad, con la referencia de la necesidad de 
presencia y vinculación de los ingenieros clínicos en las entidades hospi-
talarias, ya que estos profesionales son quienes poseen el conocimiento 
adecuado para la competencia y el desarrollo propio del sector salud. 
(Ministerio de Salud, 2012)

Lastimosamente, los programas universitarios de pregrado y posgrado tie-
nen mínima oferta para formar profesionales en ingeniería clínica y biomédi-
ca, precisamente por ello, “es urgente la implementación de posgrados en las 
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ramas de la ingeniería clínica, para fortalecer el sistema sanitario e innovar el 
campo de la atención en salud” (Yapur Auad, 2007).

A esto es necesario sumar un incentivo hacia la investigación, ya que siem-
pre existen áreas en desarrollo y de aplicación, por ejemplo, los PACS que 
están relacionados con las telecomunicaciones y la informática; así mismo la 
nanotecnología y la robótica son campos que requieren de la gestión del inge-
niero electrónico especializado en equipamiento biomédico.

Otra área para el desarrollo investigativo es el campo de las aplicaciones 
clínicas de diagnóstico y terapia, la telemedicina, y la automatización de la 
atención en salud. La labor de los Ingenieros Clínicos en los hospitales es la 
oportunidad para reafirmar y reforzar los principios electrónicos de instru-
mentación y telecomunicaciones, aprendidos en la universidad. Sin embar-
go, se requiere una preparación constante para mantenerse actualizado, y la 
madurez que en el campo laboral se forja como profesional para trabajar bajo 
presión, recibir críticas y pensar siempre en la mejora continua, a sabiendas de 
que estas jornadas contribuyen a salvar y conservar vidas (Saldarriaga, 2008).

“Uno de los principales desafíos de la ingeniería clínica es la evaluación 
de tecnología biomédica, que debe ser propicio para las necesidades de cada 
segmento poblacional y región del país, a más de estar acorde a su capacidad 
económica” (Saldarriaga, 2008).

Esta evaluación inicia desde el momento en que se determina estratégica-
mente la compra, o se obedece a una necesidad por adquirir determinada tec-
nología o equipamiento biomédico. “La evaluación será una variable del costo 
con respecto al beneficio, efectividad, funcionalidad, seguridad y su vida útil, 
el ingeniero clínico debe asegurar la capacitación del usuario, así como del 
personal técnico propio del departamento de ingeniería biomédica” (Carvajal 
Tejada & Ruiz Ibanez, 2008).

Gestión de recursos

Las instituciones de salud sean públicas o privadas, se manejan dentro de 
presupuestos generalmente limitados; obligando a los ingenieros clínicos a 
tomar decisiones críticas sobre la adquisición de tecnología, priorizando las 
inversiones que ofrecerán el mayor retorno en términos de calidad de aten-
ción y seguridad del paciente. Además, “deben asegurar que el mantenimien-
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to y la actualización de los equipos existentes se realicen de manera eficiente, 
para prolongar su vida útil y su rendimiento” (World health Organisation Pan 
American Health Organization, 1999). 

Equipamiento Biomédico funcional, eficiente y confiable

Una atención integral de salud, que va desde el diagnóstico hasta el trata-
miento y recuperación de los pacientes, hoy en día no es factible sin el equipo 
biomédico preciso, operativo y funcional, mejor aún si es de innovada tecno-
logía.

“Llevar procedimientos y tratamientos exitosos para el usuario interno y 
externo también es el resultado del correcto y seguro funcionamiento de los 
equipos biomédicos, donde los ingenieros clínicos son los protagonista y res-
ponsables” (Hernández Hernández & Sandoval Interiano, 2019). 

Un electrobisturí correctamente calibrado y preciso, una torre laparoscópi-
ca con un correcto ajuste y definición en su pantalla, son sin duda el diferencia-
dor para el exitoso resultado de un procedimiento quirúrgico, lo que a su vez 
impacta directamente en la seguridad y recuperación de la salud del paciente.

“Los profesionales de la salud se aseguran de que el equipamiento médico 
no solo se encuentre en perfecto estado funcional, sino que sea de tecnología 
avanzada, lo cual repercute directamente en la calidad del cuidado que recibe 
el usuario” (Biomédica Aplicada, 2022).

Que la organización sanitaria se mantenga actualizada con la innovación 
tecnológica es otro aspecto crucial que lidera el departamento biomédico con 
el aporte de sus ingenieros clínicos y/o electrónicos especializados, puesto 
que el desarrollo tecnológico día a día avanza de forma exponencial en el ám-
bito del cuidado de la salud.

Consecuentemente, el área de ingeniería clínica deberá apoyar desde su 
competencia técnica a la gestión de baja del activo biomédico, y sugerir el me-
jor y responsable destino, de aquellos dispositivos que ya no sirven o no per-
miten ejecutar los actuales procedimientos clínicos, cumplir con los estándares 
de atención médica que cada vez son más rigurosos. “La renovación y actua-
lización constante de tecnología médica mejora la eficiencia en la atención sa-
nitaria contribuyendo fehacientemente con la seguridad del cliente o usuario 
interno y externo” (TINC CMMS, 2023).
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Calidad y mejoramiento continuo

Como en todo producto y servicio, la calidad es un desafío constante para 
las instituciones de salud. El compromiso de la ingeniería clínica con la segu-
ridad del paciente se refleja en su enfoque hacia la calidad y cumplimiento de 
estándares internacionales provenientes de normas, acreditaciones y certifica-
ciones. “Toda la tecnología biomédica requiere que sea revisada y mantenida 
bajo estos rigurosos estándares de calidad, garantizando que cumplan o su-
peren las expectativas de seguridad como objetivo principal” (Mina Osorio, 
2019).

Este compromiso de calidad debe ser parte de una cultura, una dedicación 
diaria a la excelencia y mejora continua en todos los aspectos concernientes a 
la gestión del equipamiento biomédico, para asegurar que los pacientes reci-
ban el mejor servicio y cuidado de la salud, minimizando los riesgos y maxi-
mizando los beneficios del tratamiento médico. (Forrellat Barrios, 2014).

Las políticas además deben abarcar programas, procedimientos y controles 
técnicos y administrativos, metodologías de causa y planes de mejora, una 
adecuada gestión del manejo de eventos adversos relacionados al equipa-
miento biomédico, con el objetivo en firme de la seguridad de los personajes 
del entorno sanitario. (Fernández, 5 Indicadores Clave de Rendimiento (KPI) 
que debes medir en el Departamento de Ingeniería Biomédica, 2023).

La seguridad del paciente

“Los ingenieros electrónicos especialistas en biomedicina trabajan incansa-
blemente para minimizar los riesgos provenientes del equipamiento biomé-
dico, protegiendo tanto a pacientes como al personal médico” (Beikhel, 2021).

“El esfuerzo conjugado entre tecnología y cuidado del paciente, forma un 
escudo contra posibles errores y accidentes que podrían tener consecuencias 
desastrosas” (Conduit Life, 2021).

La prevención es la base de una adecuada gestión de las áreas de ingenie-
ría clínica en lo referente a la seguridad del paciente en las casas de salud. A 
través de inspecciones regulares y el seguimiento constante del estado de los 
equipos, los ingenieros electrónicos especialistas en equipo médico pueden 
identificar y solucionar potenciales problemas antes de que estos se conviertan 
en riesgos reales para los usuarios internos y externos. 
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“Estas actividades preventivas son fundamentales para minimizar eventos 
que puedan comprometer la integridad física de los pacientes, y garantizar 
que cada procedimiento se realice bajo las condiciones más seguras posibles” 
(Fundación Academia Aesculap México, A.C., 2022).

“La formación no solo que incrementa la confianza del personal en el ma-
nejo de los equipos, también minimiza significativamente el riesgo de errores 
humanos que podrían afectar la integridad y seguridad del usuario” (Arias, 
Camacho, & Osorno, 2016).

Ciberseguridad

Finalmente, pero no menos importante, está el desafío de la seguridad in-
formática y del manejo de datos, en un mundo que cada día más interconecta-
do, donde “los dispositivos biomédicos y los sistemas hospitalarios son inter-
dependientes y están conectados a la red y la nube. La protección de los datos 
de los pacientes y la seguridad de las plataformas, se han convertido en una 
preocupación primordial para los organismos” (Arias, Camacho, & Osorno, 
2016).

Los ingenieros electrónicos especialistas en comunicaciones y disposi-
tivos biomédicos necesitan estar en la vanguardia de las estrategias de 
ciberseguridad, implementando soluciones robustas para la defensa de 
ataques informáticos, que podrían comprometer la operación de equi-
pos, la información del paciente (…) (Conzultek, s.f.)

En este entorno de constantes amenazas cibernéticas, la labor de los in-
genieros clínicos es más relevante que nunca, demostrando que su rol va 
mucho más allá del mantenimiento y la operación de equipos, incursio-
nando en la protección, y garantizando la continuidad de la atención mé-
dica de calidad desde todos los frentes. (Fernández, Metrología en Salud: 
la Ciencia Detrás de la Tecnología Médica Confiable, 2023)
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En los últimos años el Ecuador ha sido marcado por varios cambios dentro 
del tema de infraestructura hospitalaria, en primera instancia, se ha introdu-
cido esta nueva terminología que transforma el criterio de la ingeniería, la 
arquitectura, la medicina y la seguridad al paciente, en infraestructura e insta-
laciones hospitalarias con tecnología de vanguardia, maximizan espacios que 
permite brindar una atención de calidad y eficiencia a los pacientes.

La infraestructura sanitaria tiene un concepto como la “base fundamental 
de un establecimiento de salud, que esta debe ser especializada y adecuada 
en su manejo para la continua atención de los pacientes, con áreas y espacios 
que cumplan normativas y reglamentos nacionales e internacionales” (Erazo, 
2020).

Actualmente, en los hospitales se maneja el concepto de que a una infraes-
tructura hospitalaria se le debe dar mantenimiento al momento de un fallo 
eléctrico o un daño en la plomería, sin embargo, en la realidad este conjunto 
de actividades es correctiva o de improvisación ante el problema urgente que 
se presenta.

Lo que la ingeniería hospitalaria actual busca es ser predictiva, no solo eje-
cutar planes de mantenimiento, sino implementar verdaderos procesos de 
mejora continua, planes de acciones y nuevos conceptos como la continua 
operatividad, que permita a sus diferentes sistemas tener un funcionamiento 
continuo y evitar paralizaciones innecesarias por falta de predictividad en las 
actividades del mantenimiento preventivo.

Se concuerda con el criterio de que la infraestructura hospitalaria debe cons-
tar en la planificación institucional, así como en el proceso de diseño y gestión 
de los sistemas de ingeniería de un Hospital (Facility Venezuela, 2022).

Es indispensable que el líder del área de Ingeniería Hospitalaria deba ser un 
asesor en la implementación de nuevas áreas, instalaciones, que la inversión 
realizada sea eficiente no solo en el manejo de obras, implementando nuevas 
tecnologías dentro del equipamiento industrial hospitalario, respetando la ley 
y normativas de los diferentes sistemas de ingeniería actual, sino que adicio-
nal se implementen flujos que permita la atención eficiente de pacientes.

Para ello, en este segmento detallaremos “las ingenierías que se deben ma-
nejar desde el ámbito de la Gerencia Hospitalaria, ya que a futuro se deben 
plantear diferentes indicadores de gestión para el respectivo seguimiento y 
monitorizar los tiempos de operatividad de los diferentes sistemas” (Organi-
zación Internacional de Normalización, 2015).
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Los sistemas de infraestructura hospitalaria se clasifican de acuerdo con su 
especialidad:

•	 Sistema Eléctrico

•	 Sistema de Climatización y ventilación.

•	 Sistema de Gas GLP y combustibles

•	 Sistema Hidrosanitarios.

•	 Equipamiento Industrial Hospitalario.

•	 Sistemas Electrónicos de comunicación. 

“El último ítem descrito fue incluido mediante Acuerdo Ministerial Nro. 
00099-2020 por el Ministerio de Salud Pública de Ecuador en el Manual de 
Mantenimiento de Infraestructura Sanitaria vigente desde 2020” (Ministerio 
de Salud, 2020, págs. 41-42)

El conocer los componentes de cada sistema de ingeniería permite al direc-
tivo hospitalario, tener una perspectiva más amplia y objetiva sobre este tipo 
de sistemas que son fundamentales para el funcionamiento de un Hospital, ya 
que al fallar uno de estos, se tendrán que implementar sistemas de evacuación, 
caso contrario, no permitirá continuar con las operaciones al interior de un 
hospital, convirtiéndose en condiciones de alto riesgo, por el desconocimiento 
en el manejo oportuno de los sistemas que se describen a continuación.

Los sistemas eléctricos 

Los sistemas eléctricos son fundamentales en el ámbito de la energía eléc-
trica, la gran mayoría de los sistemas antes descritos, así como los sistemas 
informáticos, iluminación, tomacorrientes y equipos biomédicos requieren de 
energía eléctrica para su encendido y funcionamiento, carecer de este servicio 
básico, y al no disponer de un sistema eléctrico operativo con los respectivos 
respaldos “en casos de ausencia de energía, como los grupos electrógenos y 
sistemas de respaldo de energía ininterrumpida (UPS), no será viable la ope-
ratividad del Hospital, de ahí la importancia de conocer la capacidad o poten-
cia de la cámara de transformación, equipos del grupo electrógeno, y equipos 
UPS” (EverExceed, 2023, pág. 1).

“Los sistemas eléctricos también están conformados por acometidas, table-
ro, alimentadores eléctricos (conductores o cable), instalaciones a tierra, aspec-
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tos importantes para evitar filtraciones de armónicos en equipos biomédicos 
de imagen, pararrayos, elementos importantes que habilitan a los sistemas in-
ternos de un Hospital” (Bambaren & Alatrista, 2011).

Sistema de climatización y ventilación

El sistema de climatización conocidos como sistemas de aire acondicionado 
(HVAC) son sistemas de calefacción, ventilación presente en una estructura 
hospitalaria. “Estos sistemas permiten el tratamiento del aíre y controla las 
condiciones de temperatura, humedad, limpieza como renovación y filtrado 
del aire, adicional permite la circulación dentro de las diferentes áreas y servi-
cios hospitalarios” (Sierra, 2013, pág. 12).

La importancia de conocer este sistema es que permite dentro de las áreas 
críticas y quirúrgicas el control de presiones positivas y negativas, adicional el 
control de circulación de aíre y temperatura de las diferentes áreas y pasillos, 
el fin es garantizar las condiciones de bioseguridad dentro de los factores de 
climatización.

Sistema hidrosanitarios

Los sistemas hidrosanitarios son las instalaciones de agua que conlleva un 
conjunto de varios componentes con el fin de transportar el agua potable, tan-
ques de reserva, tuberías de la red de distribución de agua caliente o fría hacia 
las diferentes áreas y tanques de reserva (cisterna), en muchos casos “se dis-
pone para garantizar una presión constante de sistemas de bombeo de agua 
y sistemas electrónicos de control automático para garantizar la distribución 
constante de agua” (Bambarén Alatrista & Alatrista de Bambarén, 2011, pág. 
33), en igual forma los autores citados manifiestan que los sistemas hidrosani-
tarios incorporan instalaciones de desagüe, es decir, recolectan las aguas resi-
duales, que a través de la red de alcantarillado son transportadas a las redes 
municipales.

El mando gerencial debe conocer la capacidad instalada en los tanques de 
reserva de suministro de agua, en caso de tener una suspensión del servicio 
por diferentes causas o desastres naturales; por factores de bioseguridad se 
debe estar al tanto de los controles sanitarios en la calidad del agua, ya que, de 
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acuerdo con la localidad, los entes de regulación y control verifican el estricto 
cumplimiento y la frecuencia de dichos análisis de calidad. Esta información 
es crucial en casos de auditoría de gestión en la atención al paciente.

Sistema contraincendios

Los sistemas contraincendios son diseñados para detectar la presencia de 
fuego debido a la combustión no deseada de materiales, “estos sistemas deben 
alertar al personal del hospital, para la ejecución inmediata de los planes de 
evacuación, los sistemas deben tener la capacidad de informar a los servicios 
de emergencia locales para la rápida acción” (Jurado & Romero, 2017).

Concordando con lo manifestado por Romero Ortiz (2017), los sistemas 
contraincendios deben ser de detección y alarma de localización rápida, que 
incorpore rociadores automáticos, sistema de hidrantes, sirenas, estación ma-
nual, sensores fotoeléctricos, sensores termovelocimétricos, luces estroboscó-
picas, rociadores de agua y sistema de extintores.

En los sistemas de extintores su componente principal es el agente extintor, 
el control de su funcionamiento y uso es importante en caso de eventos por 
incendios.

De igual forma, se comparte el criterio de Romero Ortiz, respecto de que los 
sistemas contraincendios deben cumplir normativas locales e internacionales 
avaladas por la Asociación Nacional de Protección Contra el Fuego (NFPA), 
la importancia radica en los subsistemas y componentes internos que interac-
túan en su funcionamiento.  

La necesidad en la implementación de este tipo de sistemas por personal 
experto no solo para que los entes reguladores y supervisores como los bom-
beros evidencien y presenten observaciones de los sistemas contraincendios, 
sino lo más importante que sea un sistema seguro que permita proteger al 
personal interno y externo de un evento de riesgo de fuego, que sea combatido 
y controlado lo más pronto posible para evitar afectar seriamente al recurso 
humano e infraestructura hospitalaria.
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Sistema de Gas GLP y combustibles

Los sistemas de Gas Licuado de Petróleo (GLP) y los combustibles como el 
Diésel son utilizados en su gran mayoría por los Hospitales, en complemento 
con otros equipos y sistemas, en las áreas de nutrición (cocina), para el su-
ministro de agua caliente, y para generar energía necesaria para los sistemas 
hospitalarios. “En algunos hospitales este tipo de combustibles son utilizados 
en varios equipos para la incineración y eliminación segura de varios desechos 
hospitalarios, al proporcionar una combustión completa en alta temperatura 
permite tener emisiones no nocivas al ambiente” (GASNOVA, 2020).

La importancia de conocer estos sistemas son los factores de capacidad ins-
talada, tiempos de consumo y reserva; así como la implementación de sistemas 
de mitigación, contraincendios o prevención de eventos de riesgo, accidentes 
que provoquen daños en los sistemas y por ende daños en la infraestructura 
hospitalaria.

Sistemas de gases medicinales

“El sistema de gases medicinales concentra al oxigeno medicinal, aire, óxi-
do nitroso y vacío, para que cada uno de estos elementos esté disponible en las 
diferentes tomas distribuidas por toda la infraestructura hospitalaria” (Bam-
barén Alatrista & Alatrista de Bambarén, 2011, pág. 35), de acuerdo con los 
requerimientos del equipo complementario como son: compresores, tanques, 
válvulas, tuberías, filtros, conexiones y un sistema de automatizados que per-
miten la monitorización, el control, la medición de los diferentes parámetros 
como presión, niveles, flujos y caudales.

Para este tipo de sistemas se debe tomar en cuenta varias normativas que 
regulan el uso, la instalación y distribución de este tipo de gases, adicional 
dentro del ámbito hospitalario se deben desarrollar planes con el contingente 
que permitan enfrentar el desabastecimiento y factores de riesgo internos o 
externos que pueden afectar a este tipo de sistemas dentro la infraestructura 
hospitalaria.
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Equipamiento Industrial Hospitalario

En una Infraestructura Hospitalaria existen áreas con equipos de tipo in-
dustrial hospitalario, cabe mencionar que en el capítulo que antecede, relacio-
nado con Ingeniería Clínica, se da a conocer sobre el equipamiento biomédico, 
lo cual es importante diferenciar para que no exista confusión con la clasifica-
ción de dispositivos médicos. 

Al respecto, sobre el equipo industrial hospitalario, como “el equipo robus-
to instalado en un Hospital, como grupo electrógeno, considera a calderos, ge-
neradores de vapor, plantas de agua por osmosis, tanques y bombas de com-
bustible, equipos de cocina hospitalaria, equipos de lavandería hospitalaria 
y equipos de desinfección y esterilización hospitalaria” (Carmilema & Erazo, 
2014).

Sistemas Electrónicos de comunicación

Los sistemas electrónicos de comunicación en la actualidad ya constan de 
sistemas centralizados avanzados, los sistemas se combinan entre hardware y 
software que permite la gestión en la comunicación entre el paciente, personal 
sanitario y los sistemas del Hospital. “En este sistema, tenemos el conjunto de 
llamadas del paciente-enfermera, comunicación voz vía VoIP, servidores de 
comunicación, sistema de alarmas de llamada a enfermera, sistema de gestión 
de alarmas, sistemas de monitorización, comunicación de (IP, WIFI, móviles, 
etc.)” (AdvantCare, 2019). Son entonces sistemas de video y televisión, siste-
mas de control domótico y videovigilancia.

Cómo cuidar la infraestructura hospitalaria

El cuidado de la infraestructura hospitalaria va de la mano con el termino 
de continua operatividad, en esta fase se debe realizar una combinación del 
manejo presupuestario, la ejecución de un plan de intervenciones y de man-
tenimiento de los diferentes sistemas; la asignación presupuestaria que debe 
responder a una planificación debe ser el necesario para la ejecución integral 
de los planes de mantenimiento predictivo, preventivo y correctivo inclusive 
que se puede presentar en algunos casos eventuales o por falta de planifica-
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ción de mantenimiento. Usualmente, los mantenimientos correctivos pueden 
tener en algunos casos valores más altos en comparación con los costos de los 
mantenimientos preventivos, es aquí donde la asesoría y la experticia del Lí-
der del área de Ingeniería debe llevar a cabo la ejecución, control y medición 
del plan de mantenimiento.

Es necesario mantener una cultura de continua operatividad ejecutando 
planes de mantenimiento en los Hospitales, esto “permitirá en un futuro cer-
cano tener una gestión con enfoque de eficiencia de los servicios, e incremento 
en la mejorar de la calidad, garantizando la seguridad en el funcionamiento de 
los diferentes sistemas que conforman la Ingeniería Hospitalaria” (Bambarén 
Alatrista & Alatrista de Bambarén, 2011).

Como manifiestan los autores Celso Bambarén Alatrista y María del Soco-
rro Alatrista, Los planes de mantenimiento y la correcta ejecución garantiza 
la seguridad de los pacientes, mantener la calidad de la atención en salud, 
cumpliendo normativa vigente, conservar, repotenciar la infraestructura hos-
pitalaria, instalaciones, servicios, tener en condiciones operativas del equipa-
miento industrial hospitalario, esto reduce efectivamente, la vulnerabilidad 
del Hospital ante eventos de emergencia y desastres, además de reducir los 
costos de operación de los servicios. 

Las acciones correctivas de reparación no serán evitables en varios casos, se 
podrían presentar fallas debido a problemas en los sistemas de la ingeniería 
hospitalaria por causas internas o externas no definidas, programadas o por 
eventos adversos de causa, accidentes o desastres y que el Líder de Ingeniería 
Hospitalaria debe asesorar y claramente identificar este tipo de causas, para 
eliminar o reducir los tiempos en la suspensión de los servicios y en la ejecu-
ción del mantenimiento correctivo.

Es importante, en el plan de mantenimiento de los sistemas de ingeniería 
hospitalaria, disponer de un correcto inventario técnico con el detalle de las 
características técnicas de los bienes, sistemas de ingeniería, planos, especifi-
caciones, consolidados en una base de datos dinámica. Este inventario debe 
tener descrito un procedimiento con el detalle de protocolos técnicos de las 
actividades que se debe ejecutar para cada sistema de ingeniería hospitalaria, 
especificando la frecuencia en los procesos de mantenimientos programados 
para los sistemas antes descritos como lo manifiestan los autores Bambarén y 
Alatrista, en su obra (2011).

Se concuerda con lo manifestado en la Guia de Mantenimiento de Celso 
Bamberán y Maria Alatrista, donde la importancia del control en la ejecución 
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de la frecuencia programada para los diferentes mantenimientos es clave, por-
que con esto se obtiene un registro de reparaciones, un análisis de costos men-
suales y consolidados en forma anual, lo cual permite analizar los costos, la 
confiabilidad y viabilidad de los sistemas, permite realizar correcciones o un 
nuevo plan que consiste en el reemplazo de los componentes (partes, piezas, 
equipos, etc.) de los sistemas de ingeniería, este accionar final se convierte o 
se lo llama la gestión de ciclo de vida de la tecnología de los sistemas de inge-
niería. Del accionar final se deriva los planes de inversión de los sistemas que 
conforman la Ingeniería hospitalaria como describen los autores en mención.

El monitoreo que debe ser supervisado a través de indicadores de gestión 
son los índices de operatividad de los sistemas de ingeniería hospitalaria, el 
estado de conservación de la infraestructura e instalaciones hospitalarias, por-
centaje de ejecución del plan anual de mantenimiento, indicadores adicionales 
de ejecución en planes de capacitación al personal de ingeniería, porcentaje de 
ejecución presupuestaria que se haya asignado para la continua operatividad 
de la infraestructura hospitalaria.

Visión de una nueva infraestructura hospitalaria

Concordando con el concepto emitido por la Comisión de Ingeniería Médi-
ca y Sanitaria del Colegio Oficial y la Asociación de Ingenieros Industriales de 
Madrid en el Libro Blanco de Infraestructuras Sanitaria (2023), efectivamente, 
un gerente o líder es quien trabaja con expertos en ingeniería lo que permitirá 
que estos nuevos conceptos se manejen y se introduzcan en los ciclos de vida 
de un hospital. La infraestructura hospitalaria permanece en constante evolu-
ción, los cambios son continuos desafíos y mucho se debe a los avances en la 
tecnología, el fin de esta evolución es mejorar la atención a los pacientes con 
enfoque en la seguridad del paciente y la eficiencia en los servicios instalados 
en el hospital.

Las necesidades de modificar una infraestructura hospitalaria, sea por una 
renovación de espacios al ser obsoleta, o por cambios en los flujos de los espa-
cios de atención, rehabilitación del Hospital o construcción de nuevos Hospi-
tales, se inicia un proceso para el cambio en un conjunto de sistemas e insta-
laciones. 

Este proceso de cambio describe el ciclo de vida dentro de la infraestructura 
hospitalaria, para mayor ilustración a continuación se gráfica:
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Figura 18
Ciclo de vida de la infraestructura hospitalaria

Nota. Figura realizada con base al libro Blanco de Infraestructuras Sanitarias. 
Madrid: COIIM y AIIM; 2023.

Planificación de una nueva infraestructura hospitalaria

En primer lugar, es importante conocer la tipología y nivel de atención del 
establecimiento de salud que se tiene pensado intervenir, el órgano rector a 
nivel nacional es el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, institución que 
implementó el Modelo de Atención Integral en el año9 2012 (MAIS), en don-
de se establecieron “los niveles de atención, su tipología y homologación de 
los establecimientos de salud” (Ministerio de salud Pública del Ecuador, 2012, 
pág. 84).

De acuerdo al MAIS (2012), existen cuatro niveles de atención, el primer 
nivel de atención permite resolver las necesidades básicas de atención, en el 
segundo nivel se desarrollan actividades de cirugía ambulatoria, hospital del 
día, hospitales básicos y hospitales generales que también son clasificados por 
el número de camas en su hospitalización, y en esta tipología debemos ser cui-
dadosos del tipo de hospital,  ya que define la cantidad de áreas, consultorios, 
flujos y servicios, lo que conlleva dentro del análisis de la planificación de los 
proyectos definir el alcance que tiene una intervención, sea integral o parcial.

La mencionada norma, también establece el plan funcional,  que define el 
funcionamiento del hospital dentro del concepto asistencial y no asistencial, 
describe las áreas, la distribución de espacios, flujos de pacientes y de los re-
cursos que necesita un hospital para la operatividad diaria, es decir, a parte de 
tener el detalle de las necesidades de la infraestructura hospitalaria, equipa-
miento, recursos financieros y de personal, también, conlleva todo el plan que 
garantiza la funcionabilidad y la capacidad resolutiva que tiene un Hospital 
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en la atención con los niveles de calidad, seguridad en los procedimientos de 
atención médica a pacientes.

El definir “criterios de espacios, distancia, flujos de circulación, previsiones 
de crecimiento, incremento de cartera de servicios, tasas de ocupación de áreas 
quirúrgicas, tiempos de estancia, tiempos de atención y demás criterios descri-
tos en el plan médico funcional (…)”

(La Comisión de Ingeniería Médica y Sanitaria del Colegio Oficial y Asocia-
ción de Ingenieros Industriales de Madrid., 2023, pág. 36). Aporta significati-
vamente al diseño funcional de espacio, traduciéndose entonces la necesidad 
de un diseño técnico global integral e inclusivo hospitalario.

Es de vital importancia definir en el diseño funcional de espacios de infraes-
tructura hospitalaria, el tiempo del proyecto, si corresponde al corto, mediano 
y/o largo plazo, tomando en cuenta la planificación, diseño de arquitecturas, 
diseños de ingenierías, equipamiento, procedimientos administrativos de con-
tratación, tiempos de construcción, el estudio mercado, es muy importante 
la percepción y criterio del cliente para el análisis de la inversión financiera 
necesaria.

Como manifiesta la Comisión de Ingeniería Médica y Sanitaria del Colegio 
Oficial y Asociación de Ingenieros Industriales de Madrid (2023), la impor-
tancia de los diseños arquitectónicos modulares, ingeniería y espacios adap-
tables a escenarios en el futuro permite una mayor flexibilidad para aumentar 
capacidad, implementar nuevos espacios o reorganizar las áreas de consulta, 
hospitalización, servicios de diagnósticos, espacios quirúrgicos ya existentes, 
haciendo eficiente el flujo que brinda el hospital a los pacientes, y por supues-
to, que la infraestructura y el equipamiento biomédico va de la mano con esta 
evolución, el cambio en la infraestructura es directamente proporcional con la 
implementación de la tecnología biomédica e informática. Mientras se desa-
rrollan los estudios en la fase de anteproyecto, se puede disponer de flexibili-
dad para la distribución de áreas, flujos de atención etc., estas particularidades 
deben estar en conocimiento del Gerente Hospitalario, pues, su participación 
como directivo es crucial, ya que la disponibilidad presupuestaria permite o 
no cumplir objetivos en tiempos establecidos.

Para el caso de implementación de nueva tecnología, equipamiento biomé-
dico, diseño de las preinstalaciones, ubicación del equipamiento dentro de es-
pacios y áreas médicas, se debe buscar a los expertos en el Área de Ingeniería 
Clínica, bajo esta asesoría ario se puede complementar áreas que brinden es-
pacios eficientes, con flujos y tecnología de vanguardia.
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Los recientes avances en sistemas autónomos y de inteligencia artificial (IA) 
han demostrado que algoritmos de aprendizaje profundo y grandes bases de 
datos (big data) pueden ser programados para destacar en varios campos con 
resultados superiores a las habilidades humanas. En el campo de la salud esta 
tecnología representa un importante avance para mejorar la calidad del cuida-
do y la terapia del paciente. Los algoritmos de AI son utilizados para reducir 
la carga del profesional de la salud en términos de la interpretación de datos 
que provienen de diferentes fuentes, como por ejemplo imágenes, pruebas de 
laboratorio, o historias clínicas. Sin embargo, el avance de estas tecnologías no 
puede remplazar el saber humano que permite a profesionales de la salud el 
saber hacer profesional. Los resultados generados por las IAs son insuficientes 
sin la guía o referencia creada por el profesional especialista del área. 

El mayor problema para la adopción de estas nuevas herramientas no es la 
precisión o grado de desarrollo de la IA, es el contexto en que son introducidas 
con la presunción de que reemplazaran completamente al personal de salud. 
En el desarrollo de la IA también es común encontrar el término de hospital 
inteligente, sin embargo, la definición de un hospital inteligente no es estática. 
A medida que la tecnología avanza, la noción de lo que constituye un hospital 
inteligente también cambia e incorpora nuevas innovaciones en inteligencia 
artificial, telemedicina, Internet de las cosas (IoT) y análisis de big data. Estas 
tecnologías emergentes redefinirán continuamente las capacidades y servicios 
que un hospital inteligente puede ofrecer, adaptándose constantemente a las 
necesidades cambiantes de la sociedad y mejorando la calidad de la atención 
médica. El desarrollo e implementación de las IAs aún requiere esfuerzos de 
investigación por parte de la industria y academia para evitar sesgos y efectos 
negativos en relación con factores que pongan en duda la ética y transparencia 
de estos sistemas durante su implementación. 

La inteligencia artificial se ha posicionado como una herramienta disrup-
tiva y transformadora en diversos campos, y el sector de la salud no es la 
excepción. La incorporación de la IA en la gestión hospitalaria representa una 
oportunidad sin precedentes para mejorar la calidad de los servicios de aten-
ción médica, optimizar los procesos de diagnóstico y tratamiento, y aumentar 
la eficiencia operativa. “Actualmente y en la siguiente década sin duda una de 
las herramientas con más prevalencia en la interacción con los pacientes es y 
serán algoritmos de lenguaje natural como ChatGPT que permiten experimen-
tar conversaciones similares a las interacciones humanas” (OpenAI, 2022).
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El uso de la IA puede ayudar a optimizar procesos de diagnóstico, pronós-
tico, optimización de recursos y atención al paciente. Si bien se han logrado 
avances significativos en la ampliación del acceso a la atención médica en las 
últimas décadas, persisten desafíos importantes en términos de calidad de la 
atención, eficiencia operativa y equidad en el acceso a servicios de salud. 

Varias investigaciones coinciden en que las oportunidades de implementar 
aplicaciones de la inteligencia artificial en el ámbito de la salud pueden ser 
descritas como:

1.	 Diagnóstico Médico Asistido por IA: Creación de herramientas para rea-
lizar diagnósticos precisos y rápidos al analizar grandes volúmenes de 
datos clínicos, imágenes médicas y resultados de pruebas de laborato-
rio. Los algoritmos de aprendizaje automático pueden identificar patro-
nes y correlaciones entre diferentes modalidades de datos que podrían 
pasar desapercibidos para el ojo humano.

2.	 Pronóstico y Prevención de Enfermedades: Mejorar el seguimiento de trata-
miento a pacientes mediante los modelos de IA para predecir la progre-
sión de enfermedades crónicas e identificar factores de riesgo en enfer-
medades graves, esto permite a los profesionales de la salud intervenir 
de manera proactiva y diseñar estrategias de prevención personalizadas 
mejorando los resultados de salud a largo plazo.

3.	 Optimización de Recursos y Operaciones Hospitalarias: Una de las áreas que 
se benefician con la IA es la operativa; al optimizar la asignación de re-
cursos, la programación de citas, la gestión de inventarios y la planifi-
cación de personal. Los algoritmos de optimización pueden ayudar a 
reducir los tiempos de espera, aumentar la optimización en el uso de 
recursos y mejorar la satisfacción del paciente, todo mientras se reduce 
el costo operativo para las instituciones de salud.

4.	 Telemedicina y Atención Remota: Facilitar la prestación de servicios médi-
cos a distancia a través de plataformas de telemedicina analizando datos 
de pacientes en tiempo real, brindar recomendaciones de tratamiento a 
los médicos y permitir consultas virtuales con especialistas, lo que am-
plía el acceso a la atención médica especializada en áreas remotas y ru-
rales.

En América Latina, diversos casos de éxito demuestran el potencial trans-
formador de la inteligencia artificial en el sector de la salud; “en Brasil, el Hos-
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pital Israelita Albert Einstein ha implementado soluciones de IA para mejorar 
la precisión del diagnóstico y optimizar la gestión de recursos hospitalarios” 
(Lunit Media, 2023), “en México, el Instituto Nacional de Cáncer ha utilizado 
algoritmos de aprendizaje automático para identificar patrones en imágenes 
médicas y mejorar la detección temprana del cáncer” (WIRED, 2023).

Algunos gobiernos en América Latina han iniciado a regularizar el uso e 
implementación de AI en los últimos años:

Figura 19
Iniciativas para la regularización e implementación de IA

Nota. Ampliado en base a “Iniciativas con mayor impacto en la región” (Chue-
ke, 2023)

“Aún existen barreras que deben superarse en la implementación de inte-
ligencia artificial en hospitales latinoamericanos como: problemas de intero-
perabilidad de datos y resistencia al cambio por parte del personal médico” 
(Chueke, B.Soc.Sci, 2023). 

En este contexto, como lo define la Organización Mundial de la Salud, 
“explorar el potencial de la inteligencia artificial para mejorar los sistemas 
de diagnóstico requiere de diferentes enfoques y soluciones específicas que 
promuevan la colaboración entre especialistas para proveer objetivos claros y 
avanzar el desarrollo de las IAs en salud” (World Health Organization, 2021).



Un sistema de IA es un sistema basado en máquinas que puede, para un 
conjunto determinado de objetivos definidos por humanos, hacer predic-
ciones, recomendaciones o decisiones que influyen en entornos reales o 
virtuales. Los sistemas de IA están diseñados para operar con diferentes 
niveles de autonomía. 

Una de las principales consideraciones debe ser la de asegurar la capacita-
ción constante del personal de salud para adoptar y hacer un uso eficiente de 
las nuevas tecnologías.

En concordancia con la organización panamericana de la salud (OPS, 2021),  
que describe ocho principios para el uso de la inteligencia artificial en la salud 
pública debe ser la seguridad del paciente y la calidad de la atención:

Figura 20
Principios de la OPS para uso de IA

Nota. Tomado de Principios delineados por la OPS para el uso de las IA

Es preciso mencionar que el campo de la salud fue uno de los que ha expe-
rimentado grandes cambios luego de la pandemia del COVID19, donde pro-
blemas económicos, políticos y sociales han dejado un panorama incierto, pero 
al mismo momento ha permitido nuevas oportunidades de inversión para me-
diano y largo plazo. En los siguientes años los desafíos a ser atendidos respon-
den a nuevos comportamientos de la población para acceder a la atención mé-
dica, el desarrollo de infraestructura para telemedicina y un crecimiento en las 
necesidades, que conllevan la responsabilidad de adaptarse a las cambiantes 
regulaciones, estándares y expectativas de las partes interesadas identificando 
variables para el futuro del sector salud:
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Figura 21
Desafíos para atender con IA

Nota. Tomado de Principios delineados por la OPS para el uso de las IA

 Es preciso mencionar que el campo de la salud fue uno de los que ha expe-
rimentado grandes cambios luego de la pandemia del COVID19, donde pro-
blemas económicos, políticos y sociales han dejado un panorama incierto, pero 
al mismo momento ha permitido nuevas oportunidades de inversión para me-
diano y largo plazo. En los siguientes años los desafíos a ser atendidos respon-
den a nuevos comportamientos de la población para acceder a la atención mé-
dica, el desarrollo de infraestructura para telemedicina y un crecimiento en las 
necesidades, que conllevan la responsabilidad de adaptarse a las cambiantes 
regulaciones, estándares y expectativas de las partes interesadas identificando 
variables para el futuro del sector salud:

Figura 22
Desafíos a ser atendidos con IA
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Un análisis exhaustivo de las necesidades y objetivos del hospital con un 
equipo multi, inter y transdisciplinario que incluya a profesionales médicos, 
ingenieros, científicos de datos y especialistas en gestión de proyectos, podrán 
identificar áreas de oportunidad donde la IA pueda generar el mayor impacto.

Dos de las tendencias marcadas en el desarrollo de la IA es el uso de imá-
genes y texto: 

La visión por computadora o inteligencia visual se está utilizando para ana-
lizar imágenes de varias fuentes como radiografía, resonancia magnética, o 
escáneres computarizados mediante técnicas de aprendizaje profundo o redes 
neuronales, incluso expandiendo capacidades para detectar lesiones que po-
drían ser diagnosticadas con cáncer, usando imágenes que pueden ser provis-
tas por los pacientes sin necesidad de visitar un centro médico. 

Hoy en día, “existen varias aplicaciones para teléfonos inteligentes que per-
miten a los usuarios tomar una fotografía de una lesión cutánea para evaluar 
la probabilidad de ser un posible cáncer, al respecto en un estudio reciente rea-
lizado por la Colaboración Internacional de Imágenes de la Piel (ISIC, por sus 
siglas en inglés) y la MedUni Viena” (Tschandl, Rosendahl, & Kittler, 2018), 
los investigadores encontraron que, cuando se trata del diagnóstico de lesio-
nes cutáneas pigmentadas, la IA es más preciso que el diagnóstico profesional, 
esta base de datos incluye lesiones pigmentadas benignas (nevos, manchas so-
lares, verrugas seniles, angiomas y dermatofibromas) y lesiones pigmentadas 
malignas (melanomas y otros tipos de cáncer de piel); al ser comparados los 
resultados de “hombre versus máquina”, los investigadores encontraron que” 
los diagnósticos humanos correctos fueron 18.8 de 30 casos, mientras que el 
diagnóstico correcto a través de IA fue  25.4 de 30 casos, estos resultados han 
sido evidentes en ensayos similares durante el último año” (Menzies, y otros, 
2023).

El lenguaje natural utiliza texto de diferentes fuentes para entrenar mode-
los de AI. Estos modelos han sido implementados en los chatbots que forman 
parte de una tendencia creciente de asistentes virtuales inteligentes en salud, 
que están mejorando el servicio al cliente, aumentando la participación de los 
pacientes, automatizando tareas repetitivas y permitiendo que el personal 
dedique más tiempo a actividades de servicio al cliente de mayor valor. Los 
asistentes digitales pueden ser una voz amigable hasta un cuadro de texto 
que parpadea con una simple pregunta “¿cómo puedo ayudar?”, mejorar la 
asistencia inteligente mediante aplicaciones de voz y texto inteligentes tiene 
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un gran potencial a futuro. Hay algunas áreas donde la IA conversacional está 
impulsando la innovación y una experiencia mejorada para el consumidor y el 
paciente. Por ejemplo, en consultas rutinarias donde ahora están apoyando y 
complementando al personal en la respuesta a preguntas sobre registro, bene-
ficios y facturación; mejorando la experiencia del usuario, enviando recorda-
torios, programando citas y automatizando solicitudes de recarga de recetas.

En las nuevas tendencias y avances de chatbots, se puede mencionar el caso 
del chatbot creado por Premera Blue Cross, el plan de salud más grande del 
noroeste del Pacífico de los Estados Unidos. El asistente virtual de Premera se 
llama Scout y “utiliza un chat basado en texto fácil de entender para ayudar a 
los clientes a saber rápidamente dónde obtener información sobre reclamos, 
beneficios y otros servicios, los usuarios pueden hablar de manera natural y 
obtener respuestas de la misma manera en la que lo harían con un represente 
humano al otro lado del monitor” (Forbes AI, 2019). Aunque la IA inevitable-
mente asumirá más trabajo rutinario y complementará la toma de decisiones 
humanas, no proporcionará en el corto plazo el saber hacer, que es crítico para 
la prestación de servicios de salud y único en los humanos que lo proporcio-
nan; como resultado, la aplicación y experiencia humana a las decisiones y 
prácticas clínicas y comerciales seguirá impulsando cómo funciona la atención 
médica en el futuro.

A medida que la IA cambie la naturaleza del trabajo y el empleo, los cen-
tros médicos que tomen la iniciativa con escenarios innovadores definirán y 
ejecutarán planes de IA que evolucionen para crear bucles de rendimiento, los 
resultados serán escenarios en los que humanos y máquinas intervengan para 
obtener lo mejor de cada uno en busca de mejorar la calidad y efectividad en 
la prestación de servicios de salud. Un ejemplo de esto es el uso de IA para 
crear asistentes de enfermería virtuales para automatizar actividades repetiti-
vas, como evaluar los síntomas de un paciente de forma remota; y, alertar a los 
médicos cuando sea necesario atender al paciente. 

La clave para crear tal colaboración radica en comprender las fortalezas de 
la IA y el buen uso de esta tecnología por el talento humano. Al final, “el éxito 
con la IA se trata de cómo lo utilice el personal profesional de la salud, para 
alcanzar niveles altos de rendimiento. Crear y gestionar con éxito esta transi-
ción requiere la redefinición de procesos, trabajos, trayectorias profesionales 
y capacitación. Un estudio global de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos” (OECD/CAF, 2022) en sus 32 países miembros señala 
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que cerca de la mitad de los empleos que existen hoy en día se verán significa-
tivamente afectados por la automatización de la IA, ya que las decisiones que 
se tomen hoy tendrán un efecto a largo plazo en la composición de la fuerza 
laboral, la productividad y los márgenes operativos.

Los datos como un activo estratégico

Con el avance del diagnóstico impulsado por la IA, la información obtenida 
por los profesionales de la salud de sus pacientes ya no son solo un subpro-
ducto de los procesos clínicos, requieren de un manejo más estratégico para 
asegurar que sean de beneficio para un futuro modelo de IA. Los datos pro-
venientes de los pacientes permiten que avance esta industria digital y repre-
senten la base que impulsa una comprensión y una interacción continua. En 
el futuro, crear y gestionar grandes bases de datos será tan importante para el 
éxito en la administración hospitalaria como gestionar sus finanzas y activos 
operativos.

La idea detrás del desarrollo y la gestión de bases de datos es asegurar-
se de que todos los recursos estén posicionados de manera que puedan ser 
utilizados, compartidos y movilizados en forma fácil y eficiente para mejorar 
los procesos internos y externos. Los sistemas de salud inteligentes requieren 
procesos para adquirir, procesar y usar todas las formas de datos de manera 
diferente, a menudo limitamos nuestro pensamiento sobre los datos a lo que 
“controlamos” como datos de registros de salud electrónicos (EHR), imáge-
nes, ciclo de ingresos y registro. En el futuro, la creación y gestión de datos 
para la salud inteligente también incluirá hacer un mayor uso de información 
fuera de su organización, incluidos datos demográficos de mercado, sociales y 
ambientales. Estos datos a menudo están disponibles para su uso, pero conti-
nuamente son pasados por alto por las organizaciones de salud al momento de 
planificar y gestionar su manejo, a medida que los datos se utilicen de nuevas 
formas, incluido el desarrollo de algoritmos predictivos, se crearán diferentes 
conjuntos de riesgos que, desde el campo legal y ético, deberán entenderse y 
gestionarse.

En un futuro la atención médica tendrá un potencial técnico de automati-
zación de aproximadamente el 40% , pero el potencial es menor para los pro-
fesionales de la salud cuyas actividades diarias requieren experiencia y con-
tacto directo con los pacientes. Algunas de las actividades más complejas que 
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realiza el personal profesional de la salud, como leer escáneres de radiología, 
tienen un potencial técnico de automatización que ha demostrado gran avance 
en los últimos años. 

Al analizar el impacto mundial de la IA en el futuro del trabajo en salud, un 
estudio de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(OCDE) concluye que las implicaciones de la IA en la futura fuerza laboral de 
la atención médica es un tema muy debatido, y la mayoría está de acuerdo en 
que el impacto de sustituir con máquinas por actividades realizadas por hu-
manos en el cuidado de la salud plantea problemas significativos que deben 
abordarse. Si se hace correctamente, la introducción y el uso de la IA permite 
tanto la automatización, como de la reducción de costos del trabajo rutina-
rio y la ampliación del valor de las capacidades humanas. Algunas normas 
y directrices están diseñadas específicamente para gestionar el uso de datos 
personales en la inteligencia artificial. Al respecto, la Red Iberoamericana de 
Protección de Datos, que consta de 22 “Autoridades de protección de data 
en Portugal, España, México y otros países de Centroamérica, Sudamérica 
y el Caribe, han emitido recomendaciones generales para el procesamiento 
de datos personales en la Inteligencia Artificial y directrices específicas para 
el cumplimiento de los principios y derechos que rigen la protección de da-
tos personales en proyectos de inteligencia artificial” (REDIPD, 2019; WHO, 
2020). Estas leyes también reconocen cada vez más que las personas tienen el 
derecho a no ser sujetas a decisiones guiadas únicamente por procesos auto-
matizados. Más de 100 países han promulgado leyes de protección de datos. 
Un conjunto bien conocido de leyes de protección de datos es el Reglamento 
General de Protección de Datos (GDPR) de la Unión Europea (UE); en los EE. 
UU., la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud se aplica a 
la privacidad y a la seguridad de los datos de salud.

Los modelos de AI impulsados por grandes compañías

“Los avances más recientes en modelos IA de lenguaje grande (LLMs) 
por parte de importantes compañías tecnológicas han impactado significati-
vamente en el campo de los diagnósticos médicos, empresas como Google y 
OpenAI han desarrollado modelos sofisticados como Med-PaLM”  (Singhal et 
al., 2023) y Gemini (Saab, y otros, 2024), diseñados para mejorar la precisión 
y eficiencia de los diagnósticos médicos. Estos modelos aprovechan conjuntos 
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de datos y técnicas avanzadas de aprendizaje por computadora para interpre-
tar información médica compleja, proporcionando al personal profesional de 
la salud, valiosas perspectivas. “La investigación en esta área se centra en me-
jorar la capacidad de los modelos para entender y generar texto similar al hu-
mano, asegurando que puedan interpretar con precisión la literatura médica, 
las capacidades de respuesta a preguntas médicas se han logrado con el aporte 
de bases de datos que compilan interacciones con pacientes como MedQA y 
PubMedQA” (Tu, y otros, 2024). Estos modelos han sido entrenados para su-
gerir posibles diagnósticos y reducir la probabilidad de errores; a pesar de que 
su base de datos se encuentra en su mayoría en idioma inglés se han usado 
otras capacidades de los modelos LLM y diseñado para manejar consultas en 
múltiples idiomas, lo cual es particularmente beneficioso en regiones diversas 
como América Latina, Europa, Asia y África. Esta característica asegura que el 
modelo pueda servir efectivamente a una población más amplia de pacientes, 
aunque los esfuerzos se enfoquen en un modelo universal, las diferencias cul-
turales, climáticas, y sociales de cada región serán un gran reto para superar 
al momento de implementar esta tecnología. Es ahí que el manejo de datos 
clínicos de un país a otro puede ser utilizado para mejorar estos modelos de 
LLM a un contexto especifico e incrementar su precisión en diagnósticos para 
poblaciones diferentes a la cual fue entrenado inicialmente. “Este progreso es 
crucial para desarrollar sistemas de IA que puedan apoyar a los profesionales 
de la salud en la toma de decisiones más informadas, mejorando en última 
instancia los resultados para los pacientes” (Mehandru, y otros, 2024). 

Mirando hacia el futuro, la integración de los LLMs en el ámbito de la salud 
tiene un enorme potencial para mejorar los servicios hospitalarios, el apren-
dizaje continuo y la integración de datos en tiempo real serán cruciales para 
mantener los modelos actualizados con los conocimientos del personal profe-
sional de la salud más recientes. Al abordar estos aspectos futuros, los LLMs 
pueden desempeñar un papel fundamental en la transformación de las opera-
ciones hospitalarias, haciendo que la atención médica sea más eficiente, preci-
sa y accesible. En la siguiente figura se muestra un ejemplo seleccionado por 
el equipo de investigación en Google entre una posible interacción entre un 
paciente y el modelo de AI Gemini.
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Figura 23
Caso hipotético entre un dialogo con Med-Gemini-M 1.5 en radiología

Nota. Obtenido de Advancing medical AI with Med-Gemini (research.google)

En esta interacción el modelo Med-Gemini-M 1.5 analiza una imagen de 
rayos X de la caja torácica del paciente y procede a tener una conversación 
con el medico encargado. Aunque este modelo aún no se ha implementado 
en un escenario real, demuestra las capacidades iniciales donde una IA iden-
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tifica detalles específicos en la información provista y razonamiento sobre las 
posibles causas para llegar a una conclusión. El futuro de los LLM en el sector 
salud es prometedor, mediante el análisis de datos del paciente y la sugerencia 
de posibles diagnósticos. También pueden utilizarse en plataformas de tele-
medicina para proporcionar consultas remotas con un papel fundamental en 
la transformación de las operaciones hospitalarias, haciendo que la atención 
médica sea más eficiente, precisa y accesible. Sin duda, todos estos avances 
son posibles con el desarrollo de hardware y software en los últimos años y el 
capital asignado para invertir en mejorar estos sistemas. Un centro de salud 
debe prepararse para poder implementar estos sistemas, ya sea localmente o 
a través de la nube.

Un hospital inteligente utilizando IA

El Centro Médico Samsung (SMC) de Corea del Sur está liderando la re-
volución global de hospitales inteligentes. En enero de 2024, recibió la vali-
dación más alta del Nivel 7 del Modelo de Madurez de Analítica de HIMSS, 
convirtiéndose en el primer proveedor de atención médica en Asia-Pacífico en 
lograrlo. Este logro también lo convierte en el único hospital en el mundo en 
alcanzar validaciones en el Modelo de Adopción de Infraestructura, el Modelo 
de Adopción de Expediente Médico Electrónico y el Modelo de Adopción de 
Imagenología Digital, cada uno midiendo diferentes aspectos de la madurez 
digital de un hospital. El concepto de hospital inteligente que se han enfocado 
es proporcionar servicios centrados en el recorrido del paciente, brindando 
más conveniencia, rapidez y eficiencia tanto para pacientes como para el per-
sonal médico de la salud responsable del control y cuidado. 

Cada proceso que ha implementado el Centro Samsung ha tenido que ser 
cuidadosamente evaluado y probado en un escenario real. En 2019, SMC lanzó 
un sistema piloto que utiliza tecnología 5G para guiar cirugías. Este sistema 
fue diseñado para proporcionar video y audio de alta calidad en tiempo real 
de los profesores universitarios realizando cirugías, para que los estudiantes 
de medicina puedan verlo en sus aulas en tiempo real. Sin embargo, no ha sido 
posible expandirlo más allá del piloto. El primer desafío radica en la falta de 
madurez tecnológica robusta que pueda reemplazar completamente las tecno-
logías existentes, además, se requiere de una justificación económica para tales 
inversiones significativas que permitan la sostenibilidad y sustentabilidad de 
este proyecto.
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Un ejemplo de cómo se puede superar estos desafíos fue el caso del uso 
de tecnología de reconocimiento de voz para mejorar la eficiencia en el diag-
nóstico por imágenes. En el pasado, interpretar imágenes implicaba que los 
médicos visualizaban las imágenes y registraban un audio de los resultados 
del diagnóstico, un transcriptor luego escuchaba la grabación e ingresaba los 
resultados en el sistema para poder ser verificados. Los resultados volvían 
nuevamente al médico para su revisión y confirmación. Este proceso llevaba 
largos tiempos de respuesta, ralentizando las etapas subsecuentes del cuidado 
del paciente y haciendo inconveniente la rectificación de cualquier inexacti-
tud. Con la tecnología de reconocimiento de voz, los radiólogos en imageno-
logía médica ahora pueden ingresar directamente sus resultados de lectura en 
lugar de depender de transcriptores. En este caso, se logró tanto la madurez 
tecnológica como la justificación económica, lo que llevó a la integración sos-
tenible y sustentable de la tecnología dentro del flujo de trabajo.

Durante el auge de COVID-19, y con las restricciones del contacto físico se 
usó la Automatización de Procesos Robóticos, automatizando el proceso de 
emisión de copias de registros médicos, que anteriormente tomaba un tiempo 
significativo de espera para los pacientes. Los pacientes pueden obtener copias 
electrónicas y hacer pagos en línea sin visitar el hospital. Para aquellos que eli-
gen recoger copias físicas en el mostrador, ahora pueden hacerlo en cuestión 
de minutos en lugar de la espera anterior de una hora.

La mayor iniciativa dentro de este hospital inteligente se ejemplifica en el 
Centro de Operaciones y Comunicación Basado en Datos (DOCC). DOCC in-
tegra todos los recursos médicos, como quirófanos y equipos médicos, en un 
hospital virtual, esto ayuda a desplegar los recursos médicos en el lugar co-
rrecto y en el momento adecuado según la situación actual. Por ejemplo, pre-
dice situaciones donde los pacientes pueden reunirse para análisis de sangre 
y asigna proactivamente personal médico adicional durante esos momentos 
para reducir la congestión. También refleja la disponibilidad de máquinas de 
resonancia magnética o tomografía computarizada con los datos más recientes 
sobre ausencias o citas. Esto permite optimizar recursos de manera rápida y 
efectiva.
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Ética en los avances tecnológicos de la IA

Mitigar los riesgos éticos asociados con la IA se ha convertido en un tema 
relevante de discusión internacional. “Organizaciones como el Banco Intera-
mericano de Desarrollo (BID), el Foro Económico Mundial (WEF), el Instituto 
de Ingenieros Eléctricos y Electrónicos (IEEE), la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económicos (OCDE), la UNESCO y la Unión Europea, 
junto con instituciones académicas como el Instituto de Ética en IA de la Uni-
versidad de Oxford, están desarrollando directrices y herramientas para ayu-
dar a los países a implementar sistemas centrados en los derechos humanos” 
(European Comission, 2019). A finales de 2020, más de 90 documentos sobre 
principios de IA habían sido publicados. Los temas más mencionados en estas 
publicaciones fueron justicia e interpretabilidad. Entre las propuestas de prin-
cipios éticos más aceptadas están las presentadas en 2019 por la OCDE y por 
el Grupo de Expertos de Alto Nivel en IA de la Comisión Europea. Los princi-
pios de la OCDE promueven sistemas autónomos seguros, justos, confiables y 
robustos, adoptados formalmente por 42 países, incluyendo siete de América 
Latina y el Caribe (ALC) (OECD, 2024). Brasil, Argentina, México y Uruguay 
han avanzado más en las discusiones del sector público, siendo Uruguay el 
país con mayores avances formales, habiendo completado su consulta pública 
sobre estrategias de IA con dimensiones éticas.

“El desarrollo e implementación ética de la IA al servicio del bien público 
es un enfoque relativamente nuevo y propicio para abordar los principales 
desafíos que enfrenta especialmente América Latina y el Caribe, incluyendo la 
reducción de la pobreza y las brechas de desigualdad. El éxito en aprovechar 
esta tecnología dependerá de numerosos factores” (Gomez, y otros, 2020),  in-
cluyendo los siguientes:

•	 Desarrollo de una visión compartida para alinear los esfuerzos y actores 
del ecosistema de IA.

•	 Provisión de infraestructura digital facilitada por los gobiernos en aso-
ciación con el sector privado.

•	 Desarrollo de talento local e investigación en temas relevantes.

•	 Adopción de la IA por la sociedad civil para avanzar en sus objetivos.

•	 Toma de decisiones que ponga a los humanos en el centro de cada con-
versación y actividad relacionada con la IA.



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

161

•	 Fortalecimiento del ecosistema emprendedor.

•	 Respeto al marco ético y directrices para desarrollar y adoptar la IA.

En adelante, los países interesados en implementar sistemas de salud ba-
sados en IA deben hacer los esfuerzos necesarios para involucrarse en discu-
siones y debates sobre privacidad, responsabilidad, seguridad, transparencia, 
equidad y discriminación, responsabilidad profesional, la promoción de valo-
res humanos y el impacto ambiental. Es imperativo transformar estos diálogos 
en medidas concretas de prevención y mitigación. Hay un gran potencial para 
aprovechar la IA, pero esto requerirá un profundo compromiso para hacerlo 
de manera ética y responsable.
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El presente capítulo se desarrolla en un momento en que la economía y 
la sociología se superponen como ramas, debido a que los propios procesos 
administrativos incluyen conceptos asimilables a las ramas del conocimiento, 
como la eficiencia económica y la dinámica de poder. Por lo tanto, la obser-
vación asumida en el presente contenido analítico ofrece una caracterización 
del gobierno hospitalario, donde se explica la constitución de la dinámica de 
poder en relación con la caracterización prudente y deseable del gobierno hos-
pitalario. En este sentido, se explica la formación estructural que surge de las 
decisiones administrativas y su desarrollo en la totalidad de la gobernanza y 
la sociedad en un sentido general. Por esta razón, se hacen evidentes y se per-
ciben las consecuencias del gobierno en la representación ciudadana del bien-
estar, ya que la gobernanza y la práctica de gobierno en áreas como la salud, 
adquieren sumo interés.

En tal virtud, la importancia radica en las particulares indicaciones prácti-
cas de la buena gobernanza en la salud para una completa transformación es-
tructural de los esquemas de gobierno con participación social, transparencia 
y responsabilidad sobre los recursos, sobre todo económicos. 

En este contexto, se describen las diversas formas del desempeño del perso-
nal de salud en la gobernanza, además de plantear la transparencia y flexibili-
dad como dimensiones del éxito en la gestión sanitaria. Considerando que el 
Ecuador está en un escenario de cambio y transición, donde guarda relevancia 
el gobierno de la salud.

“La importancia de la gobernanza hospitalaria para una sociedad radica en 
la creación de un enfoque de desarrollo integrado para apoyar y supervisar 
actividades hospitalarias de cualquier tipo, incluido el rendimiento clínico” 
(Tabish, 2012).

 Esta caracterización se genera a partir de la necesidad de implementar un 
sistema de salud de calidad y eficiente, en el que “el total de los costos implíci-
tos para su acceso sean cubiertos para los individuos, y así un grupo creciente 
de la población se vea beneficiado con el uso de este tipo de servicios” (Tjaija, 
Sabir, Usman, & Ahsan, 2021; Walters, Sharma, Malica, & Harrison, 2022).

 Lo que se describe a continuación es la definición de lo deseable en térmi-
nos administrativos dentro del esquema operacional de las actividades que 
comprende el derecho a la salud y explicar el direccionamiento que han tenido 
los procesos gerenciales de las entidades hospitalarias a nivel interno, externo 
e inclusive estructural.
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Sumado a lo anteriormente señalado, es necesario realizar un diagnóstico 
de la gobernanza para los hospitales que operan en el territorio nacional desde 
las perspectivas de la economía y la sociología, siempre que se preserve un 
marco legislativo idóneo, lo que proporcionaría no solamente un “modelo de 
comprensión plena en materia resolutiva de los problemas que aquejan al sis-
tema hospitalario nacional, sino que además proporcionaría un soporte para 
la disminución de las diferencias existentes entre personas ricas y pobres fren-
te al acceso a servicios de salud” (Jalilvand, 2023). Por lo tanto, es primordial 
establecer sistemas de gobernanza que sean capaces de administrar efectiva-
mente los servicios de salud, además de que se esperaría que se incremente la 
participación de los sectores de la población más desfavorecidos.

Poco se ha abordado sobre las apreciaciones normativas de la gobernanza 
en el sector hospitalario, y “menos bajo una realidad de subdesarrollo y seria 
prevalencia de estructuras desiguales en la población, donde eficientizar las 
operaciones de salud es un desafío, debido a que mucho del aparataje sanita-
rio es dirigido por un Estado ineficiente, y el sector privado opera con expec-
tativas rentistas y no de servicio” (Friesner & Stevens, 2007; O’Loughlin, 2002; 
Suárez, Puerto, Rodríguez, & Ramírez, 2017).

 Por tal razón, el presente capítulo busca abordar una introducción al tema 
mediante la generalización de la gobernanza en la gestión hospitalaria exami-
nando varios ámbitos de interés debido al enfoque de comportamiento que el 
problema ha adquirido en contraposición a la transformación social y econó-
mica que experimenta la sociedad en Ecuador y a nivel global.  Los ámbitos 
de la gestión de la gobernanza de los servicios hospitalarios están enfocados 
en tres aspectos esenciales: gobernanza efectiva y participación del personal, 
estructura de gobernanza, y adaptabilidad en hospitales de sistemas de gober-
nanza transparentes y responsables. Los mismos que serán descritos tomando 
en consideración las características generales de la gobernanza hospitalaria en 
el estado actual del país y en el mundo.

La gobernanza efectiva y la participación del personal médico en 
los procesos de decisión administrativa 

La dirección de la gobernanza efectiva y el control democrático puede lle-
varse a cabo mediante la participación de los médicos/as para la consecu-
ción de modelos decisionales. De ahí que, es importante regular y potenciar 
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la comunicación entre los miembros del equipo responsables de los servicios 
de salud que gestionan las instituciones hospitalarias y los trabajadores sa-
nitarios. De esta manera, se mejoraría la eficiencia operacional hospitalaria, 
recompensando a la sociedad al proporcionar ciudadanos satisfechos. En ese 
sentido, “los médicos/as carecen de voz (consentimiento) público en el tema, 
frente a las dificultades reales de un sistema privado o público que efectúa 
las actividades. Siguiendo esta misma línea, la inclusión del personal médico 
y subyacente a la actividad garantizaría una visión realista de los problemas 
que aquejan la funcionalidad del sistema operativo de salud pública e incluso 
privada” (Gómez, Salazar, Salazar, & Babun, 2002). Esta suposición parte del 
hecho del amplio conocimiento que tiene el personal médico para proponer 
ideas innovadoras de mejora, las cuales se encaminen a sobrellevar los distin-
tos desafíos operativos y de gestión para el correcto desenvolvimiento y oferta 
de servicios de salud por parte de las instituciones hospitalarias.

Además, el involucramiento del personal médico en diversas instancias de 
índole administrativo que permita tomar decisiones en materia gerencial fo-
menta una identidad de pertenencia que comprometa a los actores internos 
relacionados con el sector hospitalario para cumplir los objetivos y valores que 
se propone la institución. Cuando los médicos/as y el personal que atienden 
los hospitales son escuchados en los círculos gerenciales para considerar sus 
puntos de vista en el ejercicio administrativo estos se motivan para construir 
organizadamente el éxito general en la prestación de servicios del hospital. 
Como consecuencia, “los diversos canales que existen en torno a la comuni-
cación efectiva son trascendentales para canalizar varios esfuerzos en pro de 
la materialización de procesos participativos y colaboradores” (Kapologwe, 
Swai, Kesale, & Kengia, 2023). 

Por esta razón, el establecimiento de un sistema que permita retroalimentar 
periódicamente al personal que labora en los hospitales y a los círculos de go-
bernanza en el sistema de salud, a lo que se añade los instrumentos digitales 
para recopilar información y opiniones de los usuarios son varios ejemplos de 
instrumentos que tendrían la capacidad de brindar una mejora constante a la 
comunicación entre los distintos eslabones de las cadenas administrativas de 
las organizaciones “con el objetivo de fortalecer las relaciones entre departa-
mentos, como fue el caso de los hospitales localizados en Tanzania” (Kesale, 
2022).

Para abordar este objetivo de manera más efectiva,” los empleadores deben 
promover una cultura abierta y respetuosa de interacción, que se caracterice 
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por la promoción del bienestar y la confianza. La disposición abierta y exce-
lente de interacción entre el personal y la dirección facilita la difusión de ideas, 
preocupaciones y recomendaciones” (Fetene, 2020). 

“Esta falta de restricciones comunicacionales facilita a los médicos sentir 
que les importa escuchar a sus pacientes, lo que a su vez acrecienta su dedica-
ción y energía de servicio” (Jalilvand, Raeisi, & Shaarbafchizadeh, 2024). Con 
el simple hecho de considerar esa actitud, los médicos/as adquieren la certeza 
y están preparados para involucrarse de forma dinámica en el establecimiento 
de respuestas que no solo les son útiles a los pacientes, sino también al perso-
nal médico en materia profesional y de gestión. Esta interacción enriquecedo-
ra no solo aumenta la dependencia e integridad del personal de trabajo, sino 
que también mejora la sinergia dentro de la institución. Esto se ha insistido 
en el estudio de Kesale & Swai (2023), cuyos resultados mostraron que las 
instituciones médicas que priorizan la transparencia y la apertura en sus inte-
racciones internas experimentan niveles más altos de satisfacción laboral y un 
mayor grado de compromiso por parte de su personal médico.

En última instancia, la materialización de una gobernanza efectiva y una 
mayor participación de los actores que laboran en las instituciones hospitala-
rias en la toma de decisiones de índole administrativo conducen a una mejora 
operativa tangible, como por ejemplo, el “direccionamiento hacia una mayor 
eficiencia de los procesos administrativos que se llevan a cabo dentro de un 
hospital, lo cual fue palpable en el caso particular del sistema hospitalario de 
Etiopía” (Desta, Abitew, Beshir, Argaw, & Abdlkader, 2020). Este tipo de expe-
riencias muestra que el personal médico adquiere un sentimiento el liderazgo 
y de equipo cuando se les proporciona oportunidades de contribuir al diseño 
estratégico en función a su posibilidad de tomar decisiones, lo cual fortalece 
el sentido de comunidad e incentiva el respeto a mutuo en colaboración con 
distintos actores que forman parte de la institución en la que laboran.

El enfoque dentro de la gobernanza hospitalaria expuesto implica la adop-
ción de modelos sólidos y también requiere del fomento de un entorno en el 
que el criterio de todos los actores y personal médico sea considerado para el 
direccionamiento oportuno y pertinente de estrategias favorables para la so-
ciedad en especial. En consecuencia, la capacitación continua y las posibilida-
des de progreso profesional de los médicos y diverso tipo de capital humano 
que labora en este tipo de instituciones supone un accionar importante para 
promover el desarrollo de habilidades en los actores con el propósito de mejo-
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rar los conocimientos requeridos para enfrentar los nuevos desafíos y promue-
ve el cambio tecnológico en el ámbito de la medicina (Barteit, y otros, 2020).

 Esta inversión en el crecimiento profesional beneficia a los profesionales 
y fortalece la capacidad del sistema de salud en su conjunto para ofrecer ser-
vicios de calidad y reconocer efectivamente las necesidades cambiantes de la 
población.

Por otra parte, la promoción de cierta exclusividad dentro de la prestación 
de servicios de salud por medio de una gobernanza efectiva y una sólida par-
ticipación de todos los actores que constituyen una organización hospitalaria 
favorece un marco innovador en el que confluye la mejora continua y la cola-
boración interdisciplinaria. Esto no sólo es beneficioso para obtener resultados 
satisfactorios en la rehabilitación de los pacientes, sino que también “aporta 
al fortalecimiento de lazos confiables entre el sistema de salud y sus diversos 
componentes, en miras de brindar garantías para su sostenibilidad a corto y 
largo plazo” (Ngenzi, Scott, & Mars, 2021).

 En resumen, la conjunción de una participación sólida y colaborativa entre 
el personal médico y el círculo de gobernanza, junto con un enfoque de de-
sarrollo profesional de los trabajadores, suponen elementos trascendentales 
para proporcionar servicios de salud de calidad, eficaces y de excelencia, lo 
cual proporcionará capacidades para enfrentar los desafíos que impone los 
cambios tecnológicos y las demandas de la sociedad en general.

Por lo tanto, la capacitación permanente y el desarrollo profesional de los 
trabajadores de la salud son cruciales para promover modelos de gobernan-
za que fomenten la excelencia en ese ámbito. “Un ejemplo muy conocido es 
el caso de Egipto donde el Proyecto de Gobernanza de la Salud se desarro-
lló como parte del plan integral de reforma de la salud en ese país” (Ferrelli, 
Mattossovich, El-Seweify, & Dowidar, 2016; Byungura, Nyiringango, Fors, 
Forsberg, & Tumusiime, 2022). En este caso, el estudio proporciona evidencia 
científica para que los responsables de las políticas públicas y estrategias en la 
salud puedan apoyarse y encausar adecuadamente los esfuerzos del sector de 
la salud y su gerenciamiento.

En este sentido, es esencial la capacitación continua del personal médico, a 
la par de una constante actualización de conocimientos para la consecución de 
una gobernanza deseable en beneficio en la ciudadanía en general. Los pro-
veedores de atención médica deben tener acceso a las últimas técnicas, tecno-
logías e innovaciones en la medicina para garantizar la competencia en su ac-
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cionar profesional. Además de proporcionar mejores servicios a sus pacientes. 
Por lo tanto, “este nuevo conocimiento mejorará la eficiencia y la eficacia de 
todo el sistema en general” (Sundarasen, y otros, 2020). 

La capacitación y el desarrollo continuo de habilidades es esencial para 
mejorar la gobernanza del sector sanitario. Dado que la capacidad del siste-
ma de adaptarse a los cambios y ser competente disminuye o aumenta con la 
competencia de los trabajadores, el sistema se beneficiaría de inversiones que 
fomenten el aprendizaje y el desarrollo. Por último, pero no menos importan-
te, la cultura de aprendizaje es fundamental para mantener altos niveles de 
desempeño de todos quienes prestan los servicios hospitalarios.

En el contexto ecuatoriano, el papel que adquiere la gobernanza y la partici-
pación del personal en la toma de decisiones, como resultado de una constante 
capacitación y actualización de conocimientos y habilidades, ha registrado un 
incremento notable en los últimos tiempos. Incluso, a pesar de la consecución 
de progresos claramente establecidos en la materia y en la infraestructura que 
dota servicios de salud, existen todavía desafíos en cuanto a la calidad de la 
gobernanza del aparataje estatal y privado que ofrece este tipo de servicios a la 
sociedad, sobre todo, en el contexto decisional a nivel hospitalario. 

Al respecto, y de acuerdo con las investigaciones de Sánchez y Espinoza 
(2022), una de las dificultades recurrentes que enfrenta la industria al respecto 
es la gobernanza deficiente adoptada en las instituciones, que a menudo expe-
rimentan considerables carencias en cuanto a su posibilidad de implementar 
instrumentos efectivos que potencien la participación del personal ocupado en 
los círculos de gobernanza en donde se toman decisiones administrativas. Por 
otro lado, Álvarez et al. (2021) resaltan que las decisiones suelen adoptarse de 
manera centralizada o descentralizada, sin un adecuado proceso de consulta 
o involucramiento del personal sanitario que se encuentra en la primera línea 
de atención.

Por otra parte, la ausencia de mecanismos de comunicación sólidos entre 
la administración y el equipo médico supone un limitante considerable para 
canalizar correctamente el criterio del personal de menor rango en materia 
administrativa en la adopción decisional a nivel gerencial y de gobernanza, lo 
cual compromete la calidad con la cual se prestan servicios de salud. Sin em-
bargo, es importante destacar que se están promoviendo iniciativas de mejora 
de la situación antes mencionada, puesto que se han materializado acciones 
específicas que tienen como objetivo primordial brindar refuerzos a los distin-
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tos instrumentos administrativos que existen para promover la participación 
del personal médico en la toma de decisiones a partir de la conformación de 
consejos y comités consultivos. 

Finalmente, estas iniciativas involucran representantes de una diversidad 
de departamentos que forman parte de una entidad hospitalaria, lo que pro-
porcionaría una mayor legitimidad a las decisiones que se adopten desde una 
perspectiva participativa de la gobernanza. Según sostiene López & Cejas 
(2023), estos condicionamientos han sido palpables en varios centros de salud 
de Ecuador como es el caso del Centro de Salud Materno Infantil y Emergencia 
del Instituto Ecuatoriano Seguridad Social (IESS) de Bahía de Caráquez.

La estructura de gobernanza y la adaptabilidad en los hospitales 

La estructura de gobernanza es otro aspecto clave que determina la capa-
cidad de los hospitales de adaptarse de manera efectiva a los avances de la 
tecnología y a las nuevas prácticas médicas. “Dado que la naturaleza de la 
atención y el constante progreso tecnológico no tiene precedentes, es esencial 
garantizar que las estructuras de gobernanza permitan a los hospitales ser lo 
suficientemente ágiles y receptivos para adaptarse rápidamente a este entorno 
cambiante” (Jalilvand, Raeisi, & Shaarbafchizadeh, 2024).

“En un panorama en el que nunca se descubre lo suficiente, y las necesida-
des de los pacientes cambian constantemente, la capacidad de los hospitales 
para adaptarse se ha vuelto no solo un factor diferenciador sino esencial” (Mo-
hamed, y otros, 2022). Por lo tanto, las estructuras de gobernanza adaptativas 
a los escenarios sociales cambiantes proporcionarán un enfoque integrador en 
la adopción de nuevas tecnologías, procedimientos y enfoques de terapia.

“Al usar este enfoque, los hospitales acelerarán drásticamente la implemen-
tación de nuevas tecnologías o procedimientos médicos. Esto, a su vez, dará 
lugar a mejores prácticas médicas para los pacientes, mismas que podrán dis-
ponerse en los hospitales lo antes posible” (Kuhlmann, y otros, 2019).

Dichas prácticas no solo beneficiarán a los pacientes, asegurándoles una 
oportunidad excepcional de utilizar tecnologías y tratamientos innova-
dores para mejorar significativamente su vida; aquello también benefi-
ciará al cuerpo clínico en general, al tiempo que mejorará los resultados 
clínicos y la eficiencia operativa de un hospital. (Said & Youssef, 2021)
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Conforme a esto, promover una cultura de colaboración entre los depar-
tamentos y los equipos dará como resultado la identificación y adopción de 
nuevas estrategias y tecnologías, lo que mejorará la atención médica en todos 
los niveles. Además, al establecer procedimientos de toma de decisiones inme-
diatos y fáciles, los hospitales podrán reducir los tiempos de espera para los 
pacientes y reducir la burocracia que podría ralentizar la adopción de nuevas 
políticas de atención.

Los desafíos de cambio social reconsideran la definición de gobernanza 
hospitalaria partiendo de las concepciones tradicionales del término que lo 
abstraen como el conjunto de estructuras procedimentales a nivel administra-
tivo que direccionan el accionar de un hospital en lo que respecta al ámbito 
estratégico y la manera en que los recursos son distribuidos a los distintos 
órganos de acción gerencial con el propósito cumplir determinados objetivos 
organizacionales. 

Al respecto, Jalilvand et al. (2024) reconocen a la gobernanza como un con-
cepto intrínseco a la actualidad de los hospitales a desafíos constantes y toma 
en consideración la participación de todos los actores en la toma de decisio-
nes. Bajo estas consideraciones conceptuales, la estructura y conformación de 
comités hospitalarios para la adopción estratégica en todo nivel supone una 
característica importante en la definición de la gobernanza que sea funcional al 
requerimiento que ésta tiene de adaptarse a los cambios que constantemente 
acontecen en el escenario nacional e internacional.

La incorporación de estrategias de gestión del cambio a las estructuras de 
la gobernanza hospitalaria es esencial para asegurar una adaptación efectiva y 
constante a las dinámicas y tendencias emergentes en la atención de la salud. 
“Debido a la importancia de la innovación y las nuevas tecnologías, las orga-
nizaciones de atención médica deben ser capaces de girar en 180 grados en 
función de las cambiantes demandas del paciente para afrontar efectivamente 
los problemas del sector” (Ferrari, 2020). Por ejemplo, en Nairobi, Kenia, se 
produjo un cambio en la gobernabilidad hospitalaria a través de la prima de 
estrategias de gestión del cambio. “Estos métodos emplearon el modelo de 
los tres pasos de Kurt Lewin, el modelo de gestión de cambio de Thurley y el 
modelo de ocho pasos de Kotter. La inclusión de estos tres modelos dio lugar a 
un efecto positivo y significativo sobre el rendimiento” (Mukiri & Kibe, 2021).

La incorporación de métodos de gestión del cambio en la administración 
hospitalaria requiere un enfoque flexible y proactivo destinado a crear una 
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cultura organizacional abierta a la transformación. Aquello, implica la actuali-
zación de las políticas y prácticas existentes y el fomento de una actitud abierta 
y receptiva hacia la innovación y la mejora continua. Además, una comunica-
ción clara y transparente en todos los niveles de la institución debe garantizar 
el alineamiento y la adhesión de todo el personal de atención médica a los 
objetivos de cambio. Según Errida & Lotfi (2021), Kenia, Tanzania y Egipto, 
entre otras naciones, implementaron una gobernanza hospitalaria sólida, que 
ha sido efectiva y beneficiosa para la comunidad. Por lo tanto, experiencias si-
milares, como las documentadas por Byungura et al. (2022); Kesale et al. (2022) 
y Mukiri & Kibe (2021) indican que es necesario evaluar las condicionalidades 
socioeconómicas de los países para identificar las ventajas y desventajas de 
diseñar estrategias organizacionales adaptativas a la infraestructura operativa 
de los hospitales en general.

En relación con lo manifestado, al organizar las medidas sobre la base de 
las estrategias de la administración del cambio, “los hospitales podrán au-
mentar su aptitud para innovar y adoptar nuevas prácticas y tecnologías que 
puedan mejorar la calidad de la atención y la eficiencia operativa”, como lo 
afirman Boudallaa et al. (2023). También les permitirá a las instituciones tener 
una visión prospectiva hacia el entendimiento de las necesidades de los con-
sumidores, la legislación gubernamental y las tendencias de la industria y, por 
lo tanto, abordar nuevos desafíos y mejorar la competitividad en un sistema 
sanitario, tanto en la práctica de la medicina como en la administración y go-
bernación de los hospitales.

La estructura de gobierno en los hospitales ecuatorianos se basa en la jerar-
quía de regulación del funcionamiento en los servicios de salud a la población. 

Aunque esto puede ser variable dependiendo del tipo de hospital y su ubi-
cación, sigue generalmente el marco señalado en los requisitos previos de la 
literatura ecuatoriana (Moreira & Vegas, 2023).

 Molina (2019) por su parte señala que la segmentación y la fragmentación 
del sistema afectan a la implementación de políticas públicas en el sector del 
servicio de salud. De hecho, el Ministerio de0Salud1Pública (MSP), que actúa 
como órgano rector del sistema de atención sanitaria en Ecuador, simplemente 
no reconoce el valor de su capacidad para utilizar diversas herramientas ad-
ministrativas para monitorear y controlar el desempeño del sistema con reglas 
y adaptación a las condiciones en constante cambio de la sociedad y la econo-
mía. Como resultado, los esquemas de gobernanza del sistema de asistencia 
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sanitaria pública y nacional están expuestos a la degradación de la provisión 
de servicios causada por las asimetrías de información en la subcontratación 
de los servicios de salud pública.

A lo señalado anteriormente, se suma que la estructura del sistema hospi-
talario ecuatoriano, de acuerdo con Lucio et al. (2011), se divide en el sector 
público y privado. En general, el sector público en la estructura de gestión 
hospitalaria incluye el MSP, el Ministerio de Inclusión Económica y Social, 
los servicios municipales de salud y los siguientes organismos de seguridad 
social: Consejo2de4Seguridad4Nacional, Instituto2Ecuatoriano0de Seguridad 
Social, Instituto8de7Seguridad Social de las Fuerzas6Armadas, Instituto de 
Seguridad4Social de la Policía8Nacional (Molina, 2019). 

Por otro lado, “el sector privado incluye empresas de derecho común que 
buscan obtener un beneficio, como clínicas,7hospitales, farmacias,6dispensa-
rios, consultorios,8y empresas de medicina prepagada; así como organizacio-
nes sin fines de lucro que proporcionan servicios públicos y pertenecen a la 
sociedad civil” (Lucio, Villacrés, & Henríquez, 2011; Molina, 2019). Bajo esta 
estructura se sostiene que el MSP debe brindar servicios médicos a toda la 
población y, en parte, el MIES y los municipios también ofrecen programas y 
centros de salud que atienden a la población no asegurada.

Los sistemas de gobernanza transparentes y responsables

En este contexto, “cuando los funcionarios encargados de fomentar un sis-
tema de gobernanza hospitalaria transparente y responsable aplican mecanis-
mos efectivos de responsabilidad aseguran no solamente la transparencia en 
la administración de hospitales, sino también la confianza y la sensación de 
integridad y seguridad para la comunidad que utiliza los servicios correspon-
dientes” (Bouzarjomehri, Akbari, Pooyan, & Herandi, 2022). En términos de la 
gestión hospitalaria, la responsabilidad normalmente involucra la necesidad 
para los tomadores de decisiones de ser evaluados constantemente y justificar 
sus actos para la comunidad hospitalaria y la sociedad en general. Por ejem-
plo, “en Ghana, los hospitales universitarios son continuamente cuestionados 
en términos del nivel de responsabilidad y transparencia, lo que les obliga a 
desarrollar nuevos mecanismos de control” (Abor & Tetteh, 2023). Tales cir-
cunstancias crean un ambiente de responsabilidad en términos del compromi-
so con la prestación del servicio de calidad, y en esta línea actúa un mecanismo 
de responsabilidad que se llama “rendición de cuentas”.
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En la gestión hospitalaria, la rendición de cuentas se refiere a la evalua-
ción continua de los responsables de la toma de decisiones, que deben 
ser supervisados constantemente y justificar sus actos a los miembros de 
la comunidad hospitalaria y a la sociedad en general. (Nunes, Gomes, & 
Santana, 2023)

La rendición de cuentas también se logra mediante la supervisión de la res-
ponsabilidad de servicio en la medida en que se logra mediante la formulación 
de normas de rendimiento para evaluar la calidad de un servicio (Sejerøe, Ce-
peda, Aarvik, & Kirya, 2022). 

Para que estos mecanismos de rendición de cuentas sean efectivos, los 
usuarios del servicio deben tener fácil acceso a toda la información relevante 
y poder expresar sus preocupaciones de manera abierta, lo que permitirá el 
desarrollo de capacidades operacionales.

La incorporación de los pacientes y sus correspondientes familias dentro de 
los procesos de toma de decisiones supone una estrategia poco tradicional y 
sumamente novedosa, pero que puede ser esencial para mejorar los servicios 
de salud dado un contexto socio económico determinado en el que se desarro-
llan actividades hospitalarias. Cuando los pacientes junto con sus familiares 
forman parte de su atención y contribuyen el direccionamiento estratégico de 
los servicios que utilizan mejora la experiencia del usuario y la enriquece. Este 
enfoque organizativo de los hospitales necesita que la atención médica cambie 
de forma profunda, pasando de un lineamiento relativamente paternalista ha-
cia un enfoque valorativo, en el cual la opinión de los pacientes y, consecuen-
temente de sus familiares, tenga un mayor peso. Este cambio, según sostiene 
Infac (2014), implica un proceso de negociación constante.

Desde una perspectiva diferente, la participación de las familias que los 
pacientes en determinadas actividades de gestión y de ordenamiento de la go-
bernanza promueve un sentido de empoderamiento que afianza las relaciones 
entre los pacientes y el equipo médico (Castelo, Cueva, & Castelo, 2022).

 Sin embargo, en varias partes del mundo, como en provincias La Rioja, 
Málaga, Córdoba y Jaén en España, la participación de los pacientes y de sus 
familias la adopción de decisiones y estrategias de las instituciones hospitala-
rias todavía es limitada y en algunos casos inexistente, esto a pesar de que se 
habla de locaciones de un país desarrollado. Por lo tanto, “la efectividad con 
la que se lleve a cabo la comunicación entre el personal médico y sus pacientes 
es importante para construir estas iniciativas de participación en la toma de 
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decisiones, paso trascendental para lograr ampliar el horizonte de inclusión de 
las comunidades hacia los familiares que los usuarios del sistema hospitales 
en un país determinado” (Ruiz, y otros, 2010). 

La participación de los pacientes y sus familias, una vez que se logre, hoy 
podría mejorar la efectividad de los tratamientos hacia los pacientes y los re-
sultados agregados en la prestación de servicios de salud (Canchero, Matzu-
mura, & Gutiérrez, 2019). 

Cuando los pacientes comprenden completamente su situación médica y 
las opciones disponibles, están más inclinados a seguir las recomendaciones 
del equipo médico y tomar decisiones informadas sobre su cuidado.

Actualmente, el compromiso y la transparencia hacia la sociedad en mate-
ria de gestión en los hospitales en Ecuador siguen siendo objetos de interés y 
preocupación para la sociedad en general (Castillo, Delgado, Briones, & San-
tana, 2023). 

A pesar de las iniciativas adoptadas desde 2020 para mejorar las condicio-
nes de la gobernanza hospitalaria y la rendición de cuentas de sus responsa-
bles, todavía prevalecen desafíos trascendentales para los cuales es necesario 
mantener una posición activa frente a las necesidades de gestión que requie-
ren los individuos que utilizan el sistema de salud en el país. Sin embargo, 
“en el hospital Israel Quintero Paredes de Paján en Colombia, figura como un 
ejemplo aislado de la forma en que el compromiso y la transparencia contri-
buyen a garantizar la responsabilidad en la gestión del sistema de salud local” 
(Guanoluisa & Cejas, 2024). Este hecho identifica cierta cultura estructural que 
refuerza la credibilidad en los servicios públicos, especialmente en lo que a la 
salud respecta, lo que a la larga beneficia a los pacientes e incluso a los miem-
bros del personal médico.

Por otro lado, el sistema hospitalario nacional, sin embargo, no está del todo 
olvidado, y se han introducido distintos mecanismos de supervisión para ga-
rantizar que datos relevantes sobre su administración estén a disposición de la 
ciudadanía. No obstante, se comparte el criterio de Castro et al. (2021) y Toala 
(2022) de que existe todavía una notable brecha entre la verdadera accesibili-
dad que se tiene sobre la información indicada y la disponibilidad de los datos 
recabados. 

En consecuencia, se denota la existencia de serios problemas en la disponi-
bilidad de información referente a los distintos procedimientos asociables a la 
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toma de decisiones y el diseño estratégico en lo que respecta a la gestión hos-
pitalaria en Ecuador, aspecto que dificulta considerablemente la consecución 
de iniciativas de supervisión por parte de la ciudadanía y de los directivos a la 
interna de las entidades. 

Un caso ejemplificador al respecto supone el de Jipijapa, Ecuador, en el cual 
se ha experimentado la constante necesidad de implementación de modelos 
relacionados a la gestión hospitalaria que incorporen la participación de la 
sociedad en general particularmente en lo que respecta a la evaluación perió-
dica del desempeño de personal y funcionarios administrativos responsables 
del Centro Clínico Quirúrgico del IESS. Aunque, se han hecho progresos en la 
adopción de prácticas éticas y sostenibles en la gestión hospitalaria, aún exis-
ten deficiencias operativas en la transparencia que deben mantener los proce-
sos administrativos.

Conclusiones

La gobernanza en la gestión hospitalaria surge como un componente fun-
damental del aseguramiento de la calidad del servicio de salud y la eficien-
cia en los procesos operacionales de las instituciones que prestan este tipo de 
servicios a la ciudadanía, además de que “su correcta ejecución fortalece la 
equidad y el acceso universal de los seres humanos a la atención médica” (Ja-
lilvand, Raeisi, & Shaarbafchizadeh, 2024; Randa, 2023). 

Frente a lo cual, la correspondencia entre fundamentos conceptuales y teó-
ricos sobre la fenomenología de las dinámicas socioeconómicas y administra-
tivas intrínsecas a la gobernanza hospitalaria requiere el diseño de un enfoque 
holístico de gobernanza, el cual contemple la procura del bienestar de la socie-
dad que es usuaria de los servicios de salud indistintamente de si provienen 
del sector público o privado. Este lineamiento requiere una valoración pro-
funda y permanente de las formas estructurales, de las cuales resalta la gober-
nanza existente, aspecto que necesariamente debe tener en cuenta principios 
básicos como la transparencia, la participación de los actores dentro de una 
institución hospitalaria y su responsabilidad.

Por otro lado, desde varios puntos de vista, en los que se incluye la adminis-
tración, gestión y gerencia hospitalaria, es considerablemente imprescindible 
que se interioricen y ejecuten modelos de gobernanza que tengan la capacidad 
de incentivar características deseables en los procesos operativos de las enti-
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dades como la flexibilidad y adaptabilidad de los sistemas de gestión, lo que 
promete adaptar continuamente el accionar de los hospitales frente al contexto 
cambiante de la economía y la sociedad ecuatoriana (Guisset & De Roodenbe-
ke, 2022; Jalilvand, Raeisi, & Shaarbafchizadeh, 2024).

 Lo expuesto requerirá que se incorporen nuevos métodos de gestión en los 
que el uso del aparataje tecnológico mantenga relevancia, sobre todo, en lo que 
respecta a la tensión médica a los pacientes, lo cual debe incorporar la mejora 
permanente de capacidades de respuesta del sistema a eventuales problemas 
demográficos, epidemiológicos y sociales. 

En consecuencia, una inclusión del personal en los círculos adicionales de 
las instituciones hospitalarias debe plantearse como fundamento primordial 
en el diseño estratégico (Diez & Lennerts, 2009; Gobianidze, Hammond, Jür-
gens, Reisser, & Kalaitzi, 2023; Gómez, Salazar, Salazar, & Babun, 2002), aspec-
to que no debe de estar de la experiencia práctica que han acumulado los acto-
res que operan dentro de la sinergia operativa de un hospital. Estas iniciativas 
holísticas en la gobernanza hospitalaria deben aventarse en el compromiso el 
valor actitudinal de los directivos y el respeto irrestricto a los usuarios y los 
colaboradores qué forman parte de las organizaciones.

Adicionalmente, la creación de un esquema de gobernanza inclusiva es par-
ticularmente necesario para el desarrollo del sistema hospitalario, de manera 
que se conciba un esfuerzo por mejorar la calidad del servicio a partir de la 
contemplación de los usuarios en las instancias de toma de decisiones para 
la gobernanza. Por ello, la consideración de las familias de los usuarios y es-
tos mismos en el sistema de salud para la toma de decisiones promovería la 
mejora de los procesos de atención de forma integral, puesto que se obtendrá 
información directamente de quienes utilizan los servicios de salud en general 
(Song & Wu, 2022). 

Conforme el expuesto, es necesario ratificar el requisito de promover un 
enfoque operativo en la gobernanza de este tipo de instituciones que sea ca-
paz de construir mejoras en los resultados de los servicios de salud a nivel 
individual y agregado, lo que potencialmente mejoraría las experiencias de 
atención a los usuarios del sistema de salud especialmente del sector público, 
lo que al mismo tiempo dotaría de transparencia a los procesos asociales a 
las dinámicas organizativas de las entidades que forman parte de este sector 
(Kentish, Danbury, Benbenishty, & Azoulay, 2020). Esta línea de gobernanza 
sin duda implicará una inclusión de la sociedad en el ordenamiento y gestión 
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hospitalaria, de manera que exista un control periódico de la administración 
del sistema.

Además, un enfoque integral que capte la estructura de la gestión hospita-
laria concibe la necesidad de homogeneizar los procedimientos encaminados 
a mejorar la eficiencia operacional en las instituciones, su calidad del servicio 
y la dotación de accesibilidad en las mismas condiciones a toda la población 
que utiliza la salud pública y privada. Este paradigma de la visión de la go-
bernanza en el sector de la salud aboga por una mejor gestión de los recursos 
utilizados en los hospitales, que puedan mejorar la prestación de los servicios 
a través de la aplicación de mecanismos de actualización tecnológica junto 
con políticas de transparencia y participación de los actores que intervienen 
en la provisión de este tipo de servicios. fundamentalmente, lo que se acaba 
de exponer implica que se materialice una profunda colaboración entre todos 
y cada uno de los actores que participan en los procesos de gobernanza en 
los hospitales en Ecuador (Vaseghi, Yarmohammadian, & Raeisi, 2022; Vogel, 
2017).

 Este ejercicio requeriría la consolidación de mecanismos comunicacionales 
que sean inclusivo para que se constituyan un compromiso mutuo entre los 
usuarios, proveedores, personal médico y círculos de gobernanza en miras de 
la construcción de oportunidades de mejora continua y adaptabilidad a los 
escenarios socioeconómicos cambiantes. De ello, se espera un fortalecimiento 
generalizado de la sostenibilidad y la resiliencia del sistema sanitario frente a 
desafíos futuros.

Finalmente, si la gestión hospitalaria se adhiere a los principios de gober-
nanza expuestos, será capaz de mejorar su eficiencia y calidad en la atención al 
público en general, además de que fomentará una sociedad más justa y equi-
tativa, particularmente en lo que concierne al grado de acceso que tiene la 
población a los servicios de salud. Estas dinámicas y estructuras participativas 
de gobernanza consolidarán los cimientos para un sistema sanitario que se 
enfoque en el servicio a la sociedad y no solamente al ánimo de lucro.
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Se analizará en forma breve la importancia de la bioética hospitalaria, con 
referencia a la experiencia personal en la actividad profesional médica desa-
rrollada desde el internado rotativo en hospital, luego en la medicina rural, 
posteriormente la residencia médica hospitalaria previa al postgrado, a conti-
nuación en el postgrado de Ortopedia y Traumatología en los hospitales del 
tercer nivel de la ciudad de Quito, y finalmente, en la práctica de la especiali-
dad en hospitales de las Fuerzas Armadas en todo el país; actualmente colabo-
rando en el Hospital Club de Leones Quito Central.

En el campo de la bioética fui invitado por el Dr. Oswaldo Chávez, funda-
dor y primer presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Bioética (2003) a formar 
parte de esta a partir del 2005; desde el 2014 formo parte de la Comisión Nacio-
nal de Bioética en Salud del Ministerio de Salud del Ecuador. 

La labor profesional médica y el conocimiento de la bioética me permiten 
comprender la importancia de esta disciplina en la aplicación a la práctica mé-
dica en los hospitales.

Hemos considerado realizar un breve análisis de los siguientes temas bási-
cos aplicados a la bioética clínica:  la ética general como rama de la filosofía, la 
ética médica como antecedente de la bioética clínica, el ejercicio médico actual, 
la relación clínico-paciente, el consentimiento informado, el derecho de los pa-
cientes y finalmente los comités asistenciales de bioética (CEAS). Desde luego, 
existen otros temas que son de aplicación menos frecuente, de gran importan-
cia y de mayor conflictividad, como son los dilemas éticos del inicio y fin de la 
vida, pero por razones de espacio, no serán abordados en este breve capítulo 
de bioética hospitalaria.

La aplicación de la bioética clínica en las instituciones de salud favorece 
que los comportamientos y actitudes del personal propicien una relación clíni-
co-paciente humanizada, generando cambios en los modelos de salud y cuya 
prioridad es ofrecer el mejor servicio a los pacientes, con respeto a su dignidad 
y derecho a la salud, consagrada en normativas nacionales e internacionales.

Ética

El estudio de la ética se remonta a los orígenes mismos de la filosofía en la 
Antigua Grecia, y su desarrollo histórico ha sido amplio y variado. 

Fue Platón quien en el diálogo Critón, haciendo referencia a su maestro Só-
crates, señala que el ethos se basa en: “deliberar siempre siguiendo la razón y 
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no los sentimientos; pensar por cuenta propia, sin hacer caso de las opiniones 
de la mayoría y, no ser nunca injustos” (Platon, 2007, págs. 36-39)

La ética socrática se interesa en el conocimiento y aplicación de la felicidad, 
virtud, ciencia y el bien; esto último es lo que hace feliz al hombre y resulta de 
los tres anteriores. 

Históricamente se ha entendido la ética como una forma de propuesta mo-
ral que orienta la vida de los seres humanos. 

Para Kant:

La ética es una filosofía de las intenciones y, por ende, una filosofía prác-
tica, ya que las intenciones constituyen fundamentos de nuestras accio-
nes y vínculos de las acciones con el motivo. (…) si actúa por mor de la 
bondad intrínseca de la acción, su talante es moral y observa un a recti-
tud ética. (Kant, 1988, pág. 113)

Otros autores, sobre ética, manifiestan:

“Hemos descrito la Ética como la filosofía que se ocupa de la moralidad y 
sus problemas y juicios, o con los problemas y los juicios morales”. (Frankena, 
1965, pág. 7)

Consiste la ética, a mi entender, en aquella dimensión de la filosofía que 
reflexiona sobre la moralidad; es decir, en aquella forma de reflexión y le-
guaje cerca de la reflexión y el lenguaje moral, con respecto al que guarda 
la relación que cabe a todo metalenguaje con el lenguaje objeto. (Cortina, 
1990, pág. 29)

“Conjunto de normas morales que rigen la conducta de la persona en cual-
quier ámbito de la vida”. (DRAE, 2023)

Si analizamos las diferentes definiciones de ética y su aplicación en el cam-
po de la medicina y particularmente a nivel hospitalario, debemos entender 
que es fundamental que las actuaciones del personal de salud se realicen ba-
sadas en la reflexión ética y moral individual, que les permita desarrollar sus 
actividades como vocación a su profesión y servicio a la comunidad, no como 
una obligación por los salarios que reciben; muchas veces deben sacrificar sus 
horas libres, acudiendo de inmediato cuando una emergencia médica requiera 
su presencia y pensando siempre en el beneficio que deben recibir los pacien-
tes que acuden en busca de atención médica, sin causarles daño y con respeto 
a su dignidad y autonomía; con justicia y equidad para los que menos recursos 
disponen. 
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Es obligación ética de los profesionales de la salud, la actualización per-
manente de sus conocimientos, procurando especializarse en una rama mé-
dica afín a su vocación; la ciencia médica avanza a pasos agigantados y no es 
posible conocer todas las patologías que pueden afectar a un ser humano; en 
consecuencia, es necesario trabajar siempre en colaboración con otras espe-
cialidades, pero siempre evaluando a los pacientes como seres integrales con 
características únicas e irrepetibles y que padecen de patologías propias de su 
organismo, muchas ellas determinadas por el medio ambiente en que vive y 
se desarrolla.

Ética médica

La ética médica como rama aplicada de la ética general, se refiere a la apli-
cación de principios éticos y valores por parte de los profesionales de la salud. 
Desde la antigüedad, la ética médica se fue relacionando a la responsabilidad 
médica hacia los pacientes y actualmente no se concibe la ética médica, si ade-
más de los principios éticos y valores, no se observa las leyes y reglamentos 
que rigen la práctica médica, que se encuentra regulada en códigos de ética de 
los hospitales y que pueden acarrear responsabilidad civil, penal o adminis-
trativa de los profesionales de la salud, ante el incumplimiento de normas y 
reglamentos. 

La Asociación Médica Mundial señala que “la ética médica, es la rama de la 
ética que aborda los temas morales de la práctica médica. La ética médica está 
relacionada estrechamente con la bioética, pero no es idéntica (…)”. (AMM., 
2005)

De acuerdo con lo manifestado por Merchán (2012), quien manifiesta que la 
ética médica tiene su punto de partida antes de nuestra era, simbolizada por 
el más ilustre médico de la antigüedad, Hipócrates; la doctrina del juramento 
hipocrático ha influido en el ejercicio de la profesión médica en los siglos pos-
teriores; además, ha tenido una profunda e innegable influencia en las legisla-
ciones que regulan la actividad médica, especialmente en países de occidente 
(Merchan, 2012, pág. 68)

“Entiendo por este término el conjunto de valores, principios morales y de 
acciones relevantes del personal responsable de la salud: médicos, enfermeras, 
técnicos y funcionarios, dirigidas a cumplir con los objetivos de la medicina. 
(…)” (Pérez, Ética Médica Laica, 2002, pág. 12).



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

192

La medicina actual se desarrolla en medio de una crisis en la relación entre 
enfermo y profesionales de la salud. La sociabilización de la medicina, la in-
tervención de empresas que ofrecen medicina pre pagada, la propaganda que 
promueve tratamientos de dudosa eficacia, las nuevas tecnologías, la apari-
ción de nuevas enfermedades, la deficiencia en los sistemas sanitarios, el cam-
bio climático y los siempre insuficientes recursos de los estados para financiar 
el gasto en salud, nos obligan a una profunda reflexión, que nos lleve a la 
sociedad en conjunto, analizar el modelo de atención que se ajuste a nuestra 
realidad histórica, geográfica, social, para ofrecer a la población una medicina 
técnica, humanística y equitativa (Rivero & Martínez, 2011)

La medicina necesita una ética porque está al servicio de la humanidad, 
pero existe una gran diferencia con las otras profesiones, porque aquellas es-
tán al servicio de la humanidad, pero no involucran al ser humano en su ser 
integral que tiene derechos y dignidad, que pueden ser afectados durante el 
proceso de atención durante la relación clínica-paciente. Muchos profesiona-
les de la medicina con afán de ganar dinero en poco tiempo, con frecuencia 
realizan exámenes y procedimientos médicos clínicos o quirúrgicos, no acor-
des con la verdadera necesidad de la enfermedad que presentan los pacientes, 
pero esas acciones inmorales pueden dejarles importantes réditos económicos. 

Por otra parte, el deseo de investigación científica, con frecuencia involucra 
investigaciones que afectan al paciente y las mismas con frecuencia no cum-
plen protocolos de investigación que incluyan el consentimiento informado y 
el derecho a retirase de la investigación cuando lo consideren oportuno; esto 
no significa que los profesionales médicos no deban realizar investigaciones 
científicas para descubrir nuevas tecnologías y medicinas para el tratamiento 
de las enfermedades. Uno de los objetivos de la medicina es la investigación, 
cumpliendo en forma estricta normas y protocolos nacionales e internaciona-
les, que regulan la investigación científica (Erranz, 1987).

La bioética   

El término bioética se compone de los vocablos bios = vida y ethos = ética, 
y aparece en 1970, cuando el norteamericano Van Rensselear Potter, escribió 
un libro titulado Bioethics: The Sciecie of Survival. Menciona que hay dos cul-
turas que no pueden comunicarse entre sí, la científica y humanística, y que 
es necesario establecer un puente hacia el futuro, para preservar la vida en el 
planeta (Potter R. , 1988, pág. 1).
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Poco después que Potter introdujera el término bioética, el holandés, An-
dré Hellegers que trabajaba en la Universidad de los jesuitas en Georgetown 
utiliza el mismo término para dar nombre al centro Joseph and Rose Kennedy 
Institute for study of Human Reproduction and Bioethics; se puede pensar en 
un nacimiento doble para una doble caracterización de la bioética (Ferrer & 
Alvarez, 2003, pág. 60).

La primera edición de la Encyclopedia of bioethics, preparada por W. Reich, 
definía a la bioética como, “el estudio sistemático del comportamiento huma-
no en el campo de las ciencias de la vida y de la salud, cuando este comporta-
miento es examinado a la luz de valores y principios morales” (Reich, 1978).

Históricamente se han presentado problemas éticos en la atención médica; 
pero en la actualidad la aplicación de la bioética clínica nos permite un cambio 
adecuado en los comportamientos y actitudes que estimulan a médicos y en 
general a todos los integrantes del equipo de salud a promover una relación 
clínico-paciente saludable, respetando la dignidad y derechos de los pacientes, 
ofreciendo un mejor servicio en las instituciones de salud. 

La bioética clínica nos permite la conformación de comités de bioética que 
analizan los casos conflictivos que se presentan en la atención médica a los 
pacientes, sobre todo al inicio y fin de la vida, en donde se deben tomar deci-
siones que involucran valores en conflicto y se debe llegar a la mejor solución 
con absoluto respeto a la autonomía y derechos de los pacientes. 

El ejercicio médico actual

Revisando el documento elaborado por Lucio y colaboradores (2011), estoy 
de acuerdo que, en los últimos años, el Ecuador ha pasado de la atención mé-
dica estatal y privada a la atención por múltiples prestadores: estatales, mu-
nicipales, privados, sistemas prepagos, fundaciones privadas. El panorama es 
más complejo, sumado a la judicialización de la medicina y en consecuencia, 
forman parte de este panorama las aseguradoras, que han encontrado un im-
portante sector para los seguros y por otra parte, se han formado empresas 
judiciales que dicen estar atentas ante cualquier situación de insatisfacción de 
los servicios prestados y enseguida presentan una demanda, que con frecuen-
cia llevan al burnout a los profesionales demandados (Lucio et al, 2011).

Podemos afirmar que no se aplica en forma eficiente la medicina preventiva 
y los recursos para la medicina curativa y de rehabilitación son insuficientes. 
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El tratamiento de las patologías crónicas y enfermedades raras, que tienen un 
alto costo, no disponen de recursos para su atención eficiente. 

La atención médica del Ministerio de Salud y de la Seguridad Social, se 
ha visto afectada por la falta de recursos, agravada con la corrupción en los 
hospitales. Existe una asignación de turnos para meses después, lo que obliga 
a muchos usuarios a tomar turnos en servicios privados de salud. En la pro-
gramación de cirugías existe un represamiento cada vez mayor y las medidas 
para solucionar estos problemas no son efectivas; igualmente, la provisión de 
fármacos e insumos no cubren las necesidades que demanda la población. 

La intervención por especialidades ha provocado una ruptura en la relación 
clínico-paciente, de tal manera, que cada médico examina y analiza una parte 
del organismo, pero el ser humano integral es dejado de lado.

La pandemia Covid-19 causó un grave problema de salud en el mundo y 
particularmente en nuestro país, que fue uno de los más gravemente afecta-
dos, con miles de contagiados y un alto porcentaje de fallecidos, el Sistema de 
Salud no estuvo preparado para enfrentar la afluencia masiva de pacientes, 
causando el colapso de las unidades de salud, que se vieron rebasadas para la 
atención de los pacientes. 

A inicios de este año 2024, la Corte Constitucional del Ecuador ha declarado 
la eutanasia como un derecho de enfermos terminales que cumplan requisitos 
especiales y ha dado plazos al Ministerio de Salud y Defensoría del Pueblo, 
para que elaboren los proyectos de ley que deberán será analizados y apro-
bados por la Asamblea Nacional en una Ley que regule el procedimiento de 
eutanasia. 

La pérdida de valores como la equidad, la solidaridad, la transformación de 
la cobertura y la calidad en temas de mercado son algunos de los principios 
que orientan la organización actual. Las nuevas tecnologías son aplicadas en el 
país, pero son de acceso limitado y reservado a quienes disponen de recursos 
económicos suficientes. Los de mayores recursos, incluidos los funcionarios 
gubernamentales, no confían en los profesionales ecuatorianos y ante la más 
mínima dolencia emplean sus recursos y los del estado para ser atendidos en 
el exterior.

Se debe trabajar en mejorar las condiciones de vida de la población de es-
casos recursos y la dotación de servicios básicos como agua potable, alcanta-
rillado, etc., para minimizar los determinantes de salud que predisponen a la 
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afectación de la salud de grupos poblacionales vulnerables.

No podemos dejar de señalar que los profesionales de salud, debemos la-
borar en condiciones que nos permita un adecuado desempeño, contando con 
los recursos físicos y tecnológicos mínimos para desarrollar una medicina hu-
manizada con respeto a la dignidad y derechos de los pacientes; además, de-
bemos tener la oportunidad de desarrollar una carrera de permanente actuali-
zación para estar al día de los adelantos de la ciencia médica, cumpliendo las 
reglas de ética médica basadas en los objetivos de la medicina.

Ruy Pérez Tamayo (2014), bioeticista mexicano, en una presentación en la 
web realiza un detallado análisis de los objetivos básicos de la medicina que 
todo médico debe cumplir. Al estar de acuerdo con el expositor, personalmen-
te los cumplo en mi práctica médica diaria; resumiendo son los siguientes: pre-
servar la salud; curar, y cuando no se puede curar, aliviar; y siempre confortar 
al enfermo y sus familiares, a fin de evitar las muertes prematuras e innecesa-
rias; para cumplir estos objetivos, los médicos debemos aplicar las siguientes 
reglas de ética médica: “estudio continuo de la medicina, información y do-
cencia en medicina, investigación científica en medicina y manejo integral del 
paciente médico” (Pérez, La Bioética en México hoy, 2014).

Los principios bioéticos en salud

En 1979 los filósofos americanos Tom Beuchapm y James Childres, publica-
ron el libro “Principles of Biomedical Ethics” (Beuchamp & Childres, 1994) en 
el que establecieron cuatro principios: beneficencia, no-maleficencia, autono-
mía y justicia. 

…los principios de la bioética señalados como prima facie, que signi-
fica que no son absolutos, ni vinculantes, pueden tener excepciones ya 
que son relativos y con frecuencia entran en conflicto ante situaciones en 
concreto, son procedimentales y se adaptan a la ética deontológica y a la 
consecuencialista. (Gracia, Fundamentos de bioética, 1989)

El Código Internacional de Ética Médica de la Asociación Médica Mundial, 
Adoptado por la 3ª Asamblea General de la AMM, Londres, Inglaterra, oc-
tubre 1949, enmendado la última ocasión por la 73ª Asamblea General de la 
AMM, Berlín, Alemania, octubre 2022, podemos ver que los principios de la 
bioética no se encuentran en forma explícita, pero su análisis detenido nos per-
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mite observar que estos principios tienen plena aplicación en el mencionado 
código (WMA, 2023).

En la práctica médica diaria, tanto en consulta externa, como en hospitaliza-
ción, estos principios son de aplicación necesaria y sirven de guía en la resolu-
ción de casos en conflicto que son presentados para análisis y recomendación 
de los Comités de Ética Asistencial Hospitalaria.

Principio de autonomía: analizando lo señalado por Ciccone (2005) y Pache-
co (2016), con quienes coincido sobre la autonomía en el campo de la salud, 
podemos manifestar que las personas toman decisiones basadas en su propia 
reflexión moral y ética, estableciendo su propio plan de vida sobre lo que le 
conviene sea realizado sobre su cuerpo. 

Para la aplicación de este principio se ha establecido el consentimiento in-
formado, en el cual los pacientes, luego de la información que reciben, deciden 
que es lo más conveniente para su salud (Ciccone, 2005, págs. 41,42); (Pacheco, 
2016, pág. 41)

Principio de beneficencia: quienes ejercemos la medicina, en todo momento 
buscamos el máximo beneficio del paciente, previniendo las enfermedades, o 
tratando las mismas cuando se han hecho presentes en nuestros pacientes, uti-
lizamos la mejor alternativa de tratamiento disponible en ese momento; pre-
viniendo y tratando la enfermedad, maximizando los beneficios, conociendo 
nuestros límites y remitiendo los casos que deben ser tratados por una especia-
lidad que diferente a la que practicamos, cuando el caso lo amerite (Ciccone, 
2005, págs. 42,43); (Pacheco, 2016)

Principio de no maleficencia: El dictum primum non nocere (primero, no 
hacer daño) es un remanente del pasado lejano y probablemente se originó 
con Hipócrates (Gifford, 1977); establece que no se debe producir daño inten-
cionadamente y debe tener una aplicación conjunta con el de beneficencia, 
para que las decisiones sobre la salud del paciente siempre sean de beneficio, 
evitando causar daño. Estamos de acuerdo con Pacheco (2016) y Buisan (2007), 
porque como profesionales de l0a medicina, jamás debemos causar daño en 
nuestros pacientes; pero debemos tener presente que siempre existe riesgo en 
los tratamientos clínicos y quirúrgicos, así como con la prescripción de medi-
camentos, para lo cual debemos tener el conocimiento y experticia en el trata-
miento de las complicaciones o efectos colaterales; además debemos mantener 
un contacto permanente con nuestros pacientes, para conocer la evolución de 
sus enfermedades (Pacheco, 2016, pág. 41); (Buisan, 2007, págs. 82,83)
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Este principio de No-maleficencia es más general y obligatorio que el de 
beneficencia: pueden darse situaciones en que un médico no esté obliga-
do a tratar a un enfermo, pero sí estará a ni causarle positivamente daño 
alguno. (Sánchez & Celoria, 2012)

Principio de Justicia: tiene repercusión en la justicia social. Aplicado al 
campo médico, promueve una repartición equitativa, de los siempre esca-
sos recursos en salud; propicia un adecuado equilibrio para que individual y 
colectivamente los bienes y servicios en salud tengan una justa distribución. 
Coincidiendo con los autores Ciccone y Pacheco, debemos aplicar la equidad, 
que significa dar más al que menos recursos tiene (Ciccone, 2005, págs. 43,44); 
(Pacheco, 2016, págs. 42,43).

Lamentablemente en nuestro país, este es el principio de menor aplicación. 
La población de menos recursos tiene acceso limitado a los servicios de salud 
pública, recibiendo un trato discriminatorio de parte de los servidores públi-
cos. 

Los médicos tenemos la obligación de dar ejemplo de una correcta aplica-
ción de los principios de la bioética, buscando siempre el beneficio de los pa-
cientes, sin causarles daño, con respeto a su dignidad y autonomía, aplicando 
siempre el consentimiento informado para que los pacientes participen en las 
decisiones que deben tomar sobre su salud y actuando siempre con justicia en 
la atención médica y distribución de los recursos asignados para la atención 
de los pacientes.

El derecho a la salud

La real Academia Española, define a la enfermedad como: “Estado produ-
cido en un ser vivo por la alteración de la función de uno de sus órganos o de 
todo el organismo” (DRAE, 2023).

“La enfermedad que demanda un tratamiento prolongado y prevé también 
un programa de recuperaciones hospitalarias, produce en la persona enferma 
un fuerte sentido de desorientación por la detención de todo el universo de sus 
intereses” (Aramini, 2007, pág. 131).

La Declaración Universal de Derechos Humanos recoge el derecho la salud 
en el art. 25: 

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, 
así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimenta-
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ción, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales 
necesarios; (…). (ONU, 1948)

La Constitución de la República del Ecuador, en el Art. 32, señala:

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vin-
cula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la ali-
mentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. (Asamblea, 2008)

La Ley Orgánica de la Salud, en el capítulo sobre los derechos y deberes 
de las personas y del estado en relación con la salud, establece en el art. 7 los 
derechos de las personas sobre la salud, (…) en resumen determina el acceso 
universal, equitativo, permanente, oportuno y gratuito a todas las acciones y 
servicios de salud, con respeto a su dignidad, autonomía, privacidad e intimi-
dad y ser oportunamente informados  sobre las alternativas de tratamiento, 
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud; además te-
ner una historia clínica única redactada en términos precisos, comprensibles 
y completos; así como la confidencialidad respecto de la información en ella 
contenida y a que se le entregue su epicrisis (Asamblea Nacional del Ecuador, 
2006).

La Ley de Derechos y Amparo del Paciente, en resumen, determina los de-
rechos de los pacientes: atención digna, a no ser discriminado, derecho a la 
confidencialidad, a la información, a decidir. Ser atendidos inmediatamente 
con servicios profesionales de emergencia, suministro de medicamentos e in-
sumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, en cualquier 
establecimiento de salud público o privado, sin requerir compromiso econó-
mico ni trámite administrativo previos (Congreso Nacional, 1995).

Resumiendo, el Código de Ética Médica del Ecuador instituye deberes y 
derechos del médico para con los enfermos, norma las obligaciones de los mé-
dicos: ser responsable de la situación del paciente, llevar una ficha clínica, a 
intervenir bajo autorización, a realizar anestesias e intervenciones complejas 
con los medios suficientes y advertir sobre las patologías y diagnósticos (Mi-
nisterio de Salud Pública, 1992).

Aunque la Constitución Política del Ecuador, sus códigos, leyes y regla-
mentos establecen claramente el derecho a la salud de los ecuatorianos, el pro-
blema es el cumplimiento de los preceptos constitucionales y legales, para lo 
cual la autoridad sanitaria nacional debe exigir los recursos económicos que 
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permitan dar cumplimiento a lo señalado en la carta magna. Además, le co-
rresponde al Estado y sus instituciones de control, vigilar el cumplimiento de 
las disposiciones legales en la atención de salud pública y, desde luego, tam-
bién controlar y regular la atención médica privada.

La relación clínico-paciente

Laín Entralgo consideraba que “antes que a un médico y un enfermo, la re-
lación médica vincula mutuamente a dos hombres” (Entralgo, 1964, pág. 235).

La relación entre el médico y el paciente se caracteriza por ser una rela-
ción interpersonal, de beneficio mutuo. Actualmente se la denomina relación 
clínica-enfermo, porque involucra a todo el personal que labora en una ins-
titución de salud, como son: médicos, enfermeras, trabajadores sociales, etc., 
incluyendo al personal administrativo y de servicios que están involucrados 
en la atención a los pacientes, es una relación interhumana y una relación de 
ayuda. El paciente recibe atención y ayuda del médico y el médico se beneficia 
del aprendizaje diario que le aporta cada paciente. Todos los pacientes nos 
enseñan experiencias que en la Universidad no aprendemos y solo el conoci-
miento de la enfermedad y el entorno de sufrimiento, de falta de recursos para 
una buena alimentación, de carencias psico afectivas en el cual se produce la 
dolencia de nuestros pacientes, nos permite mejorar día a día y tratar a nues-
tros pacientes con respeto a su dignidad.

 El médico debe llamar a su paciente por su nombre, no por un número y 
tratar su padecimiento que es único e irrepetible, porque su vida es personal, 
biográfica, argumental y narrativa; hay que hacer que el enfermo considere a 
su médico, lo conozca por su nombre, reciba de él un trato personal y humani-
zado (Vélez, 1987, págs. 121,122).

La medicina de hoy cuenta con descubrimientos notables para la determina-
ción y alivio de las enfermedades; sin embargo, hay factores en la organización 
de la medicina actual que llevan al deterioro de la relación clínico-paciente, al 
punto de que se habla de deshumanización de la medicina.

La relación clínico-paciente plantea múltiples cuestiones éticas y también 
legales. Algunas han recibido más atención que otras. Por ejemplo, las difi-
cultades que presentan las actitudes paternalistas extremas, la importancia de 
honrar la autonomía del paciente y la necesidad de asegurar que éste participe 
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en el proceso de toma de decisiones y de que se respeten sus derechos son 
temas que han sido y continúan siendo ampliamente debatidos en la bioética 
desde los años setenta. 

La judicialización de la medicina ha afectado la relación clínico-paciente y 
el aumento de demandas en contra de los profesionales de la salud, ha llevado 
a la práctica de la medicina defensiva, encareciendo los costos de atención mé-
dica, porque se solicitan muchos exámenes, la mayoría de veces innecesarios 
y de costo elevado, para protegerse de potenciales demandas (Luna & Salles, 
2008, pág. 137).

La medicina actual enfrenta numerosos retos, estamos de acuerdo con los 
autores Mejía & Romero (2017) que la práctica médica se ha deshumanizado, 
hay pérdida de valores y principios en la atención de los pacientes, no hay res-
peto a su dignidad y derechos. Las nuevas tecnologías afectan a la relación clí-
nico-paciente, se ha perdido el contacto directo con el paciente, ahora miramos 
más a la pantalla de los ordenadores que a la cara del paciente; no debemos 
olvidad que una buena anamnesis y examen físico adecuado, en la mayoría de 
casos nos proporcionan un buen diagnóstico; la tecnología avanzada debe ser 
utilizada en casos de diagnósticos más complejos. 

Los médicos debemos aplicar los principios bioéticos con respeto a la dig-
nidad y derechos de nuestros pacientes e integrar los contenidos y valores hu-
manistas a los contenidos científicos para poder realizar el análisis ético de los 
problemas que presenta la medicina contemporánea y encontrar el punto de 
equilibrio entre los avances científicos y tecnológicos (Mejía & Romero, 2017).

Problemas actuales de la relación médico-paciente 

En la actualidad, la relación médico-paciente es muy diferente a la que tenía 
lugar a principios del siglo XX, donde existían profundos vínculos afectivos 
entre el médico de aquella época y sus pacientes y familiares, era considerado 
un líder en la comunidad donde ejercía. Actualmente, el paciente es un cliente 
y el médico un vendedor, que en muchos casos es contratado para vender sus 
servicios a una empresa que comercializa la atención médica. 

Resumiendo el análisis realizado por José Alfonso et al. (2014), con quienes 
estamos de acuerdo en que el avance científico y desarrollo tecnológico de 
las últimas décadas, ha distorsionado el ejercicio de la medicina con la falsa 
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idea de que los nuevos recursos diagnósticos y terapéuticos pueden sustituir 
el método clínico. El paciente exige al médico que le realice todos los exámenes 
que él considera se le deben realizar, incluidos los de alta tecnología, que en 
la mayoría de los casos el paciente no los necesita y por otra parte, la empresa 
médica que, al ser un negocio, espera que el médico realice los exámenes de 
menos costo en la atención de los pacientes.

 También debemos señalar que muchos médicos, ante el temor de una de-
manda, en ocasiones también realizan medicina defensiva, solicitando exáme-
nes de laboratorio e imagen, muchas veces innecesarios en el diagnóstico y 
tratamiento de los pacientes (José Alfonso; et al., 2014).

En la práctica médica actual no se aplica en forma correcta el método clínico 
al no dedicar el suficiente tiempo al interrogatorio y al examen físico. Se ha 
priorizado la cantidad de pacientes atendidos y no la calidad de la atención, el 
tiempo asignado a cada paciente es insuficiente para una buena interacción clí-
nico-paciente. Aquel médico que con una historia clínica completa y detallada 
realizaba diagnóstico y tratamiento, en la actualidad ya no existe. Hoy existen 
condiciones diferentes que han repercutido negativamente en esta relación, 
entre ellas, la comercialización en la atención médica. Esta situación ha afec-
tado profundamente la relación médico-paciente, incrementando los errores 
médicos, violando los principios de la ética médica, y facilitando la judiciali-
zación de la medicina (Cruz & al, 2010)

Cualquiera que sea el modelo de relación clínico-paciente, pueden surgir 
diversos conflictos, que deben ser resueltos con aplicación de los principios de 
la bioética, esto es, buscando siempre el beneficio del paciente, nunca causarle 
daño, respeto a su autonomía y aplicando una justa distribución de recursos, 
que en el campo de la medicina siempre resultan escasos (Pacheco, 2016, pág. 
84).

Consentimiento informado en el tratamiento médico

Compartimos con los autores señalados a continuación, acerca de sus afir-
maciones respecto a la aplicación del consentimiento informado en el área clí-
nica y quirúrgica (Galán, 2011), afirma que el consentimiento informado en 
clínica es un elemento integrante de la lex artis y se constituye en la aplicación 
del principio de autonomía, para llevar a efecto la actividad médico-quirúr-
gica. Su incumplimiento es causa de responsabilidad y que, en la actualidad, 
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supone uno de los principales motivos de condena en los supuestos de respon-
sabilidad civil médica. El consentimiento informado y la información tienen 
implicación jurídica porque son deberes legales que deben estar presentes en 
toda relación clínica por respeto a los derechos de las personas, a la dignidad 
humana y a la voluntad y libertad de las personas, tomando en cuenta sus opi-
niones y decisiones sobre su salud (Monsalve, 2014, pág. 33). 

El avance científico ha sido fundamental para la progresiva implementa-
ción del consentimiento informado, los nuevos tratamientos determinan que 
cualquier tratamiento médico o procedimiento diagnostico que se vaya a rea-
lizar, previamente debe contar con información completa y detallada sobre 
sus beneficios y las posibles complicaciones que pueden presentarse (Llamas, 
1988).

El consentimiento informado en el área clínica se basa en la confianza del 
paciente hacia el profesional de salud y en el proceso de información completa 
por parte del médico o del profesional de salud que vaya a realizar un proce-
dimiento propuesto; la información mínima debe ser sobre su diagnóstico, las 
alternativas de tratamiento, los resultados esperados y las posibles complica-
ciones. 

El Modelo de Gestión de Aplicación del Consentimiento Informado del 
Ministerio de Salud del Ecuador, define al consentimiento informado como 
“Proceso de comunicación y deliberación, que forma parte de la relación de un 
profesional de salud y un paciente capaz, por el cual una persona autónoma, 
de forma voluntaria, acepta, niega o revoca una intervención de salud” (Minis-
terio de Salud Pública, 2016).

En la actualidad el cuidado de la salud ha cambiado el paradigma pater-
nalista y de beneficencia, por el de persona activa y autónoma en el que al 
paciente se le reconoce la capacidad de pensar, decidir y actuar basándose en 
razonamientos y decisiones tomadas de manera libre e independiente. 

El término “informed consent” aparece por primera vez, de forma expre-
sa, en la jurisprudencia norteamericana en 1957, en el caso Salgo v. Le-
land Stanford, Jr. University Borrad of Trastees. (…). El Tribunal aceptó 
la demanda destacando la falta de información relevante previa al con-
sentimiento, a fin de que el paciente pueda tomar una decisión autóno-
ma. (Monsalve, 2014, pág. 21)

Respecto a lo manifestado por García & Estévez en la relación médico-pa-
ciente, el consentimiento informado se define como el acuerdo de voluntades 
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que se apoya, por un lado, en la información detallada del médico sobre los 
beneficios del procedimiento clínico o quirúrgico, de sus beneficios, riesgos y 
complicaciones; luego, la decisión libre del paciente de aceptar o no lo que se le 
propone como pauta de acción, (…) asumiendo los riesgos que implica para su 
salud, la no aceptación de un tratamiento médico o procedimiento diagnóstico 
y tratamiento quirúrgico (García & Estévez, 2010, pág. 324).

Por lo tanto, el propósito del consentimiento informado es habilitar al pa-
ciente para considerar, de forma equilibrada, los beneficios y las desventajas 
del tratamiento médico propuesto, con el fin de que el paciente tome una deci-
sión racional al aceptar o rechazar dicho tratamiento. 

La Constitución Política de la República del Ecuador del 2008, la Ley Orgá-
nica de Salud del 2006 y la Ley de Derechos y Amparo al Paciente, con sus res-
pectivas reformas, establecen la obligación del consentimiento informado para 
garantizar la autonomía de los pacientes en las decisiones que deben compar-
tir con los médicos, en lo relativo a su salud.

Información que debe recibir el paciente

El Documento de Socialización del Modelo de Gestión del Consentimiento 
Informado en la Practica Asistencial, publicado mediante Acuerdo ministerial 
5316 del 22 de febrero de 2016, hace referencia a la Constitución de la Repúbli-
ca, leyes y códigos vigentes, disponiendo que la aplicación del Consentimiento 
Informado en la Práctica Asistencial sea de obligatoria observancia en el país 
para todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud. La normativa 
ecuatoriana señala: 

“La comunicación oral y escrita se realizará en términos que sean compren-
sibles para el paciente, evitando palabras técnicas o de difícil comprensión. 
Para mejorar la explicación se utilizará ayudas gráficas, que serán previamen-
te seleccionadas. (…)” (Ministerio de Salud Pública, 2016).

Responsable del proceso de consentimiento

El anexo de la normativa señala que: 

La información que se suministre al paciente debe ser facilitada por par-
te del profesional sanitario responsable del procedimiento. En los casos 
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de intervenciones quirúrgicas planificadas, el documento del consenti-
miento informado deberá ser explicado y entregado en la cita anterior al 
procedimiento, con el fin de que le paciente pueda leer el documento con 
detenimiento (…)  (Ministerio de Salud Pública, 2016)

Comités de Ética Asistenciales para la Salud (CEAS)

Al respecto, el Reglamento Sustitutivo del Reglamento para la Aprobación 
y Seguimiento de Comités de Ética de Investigación en Seres Humanos (CEI-
SH) y Comités de Ética Asistenciales para la Salud (CEAS), denomina Comité 
de Ética Asistencial para la Salud, (CEAS), a un órgano de deliberación de 
composición multidisciplinar, al servicio de profesionales usuarios y equipos 
directivos de los establecimientos de salud, creado para analizar y asesorar 
sobre cuestiones de carácter ético que se suscitan en la práctica asistencial (Mi-
nisterio de Salud, 2022)

La finalidad de los CEAS es plantear recomendaciones sobre los conflic-
tos éticos que se pueden generar en el proceso de la atención sanitaria, que 
redunden en la mejora de la calidad de la asistencia y en la protección de los 
derechos de todos los implicados en la atención de la salud.

La normativa vigente establece que los hospitales de especialidades en 
Ecuador deben contar con un CEAS y las unidades de salud de nivel 1 y 2 de-
berán tener un CEAS de referencia (Ministerio de Salud, 2022).

Los CEAS en el ámbito hospitalario procuran resolver los conflictos éticos 
que plantean la asistencia hospitalaria y elaboran pautas asistenciales para los 
casos en los que se necesita establecer una política institucional. Además, se 
ocupan de la formación en bioética de los profesionales del hospital. 

Los CEAS cumplen tres funciones principales:

Función normativa

La función normativa, analizada por Fracapani & et al (1999), es acorde a lo 
señalado en la normativa nacional; tiene que ver con el desarrollo de políticas 
institucionales consensuales que contemplen los aspectos bioéticos. El CEAS 
debe revisar y estudiar los principales problemas existentes en la institución, 
estableciendo prioridades para la resolución de los problemas éticos de la ins-
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titución. Debe elaborar normas adecuadas al contexto socio económico y cul-
tural y al momento histórico en que el paciente y la institución interactúan 
(Fracapani & al, 1999, págs. 209-213).

Función docente

La función docente determina que los miembros de los CEAS reciban ca-
pacitación permanente; Fracapani & et al (1999), al igual que el Reglamento 
Sustitutivo del Reglamento para la Aprobación y Seguimiento de Comités de 
Ética de Investigación en Seres Humanos (CEISH) y Comités de Ética Asisten-
ciales para la Salud (CEAS), señalan que la capacitación se extiende a todo el 
personal que forma parte de la unidad hospitalaria, organizando cursos de ac-
tualización y educación continua en bioética. La autoeducación de los miem-
bros del comité puede realizarse por lecturas de bioética, análisis de casos que 
fueron resueltos por el propio comité o también otros comités de bioética asis-
tencial (Fracapani & al, 1999).

Función consultiva

Esta función es muy importante, porque se refiere al análisis y delibera-
ción de los aspectos éticos de casos concretos que son presentados al Comité. 
El cumplimiento de esa función requiere de un entrenamiento adecuado por 
parte de los miembros del Comité. Este entrenamiento debe realizarse a través 
de la formación en el campo de la Bioética y en el ejercicio del análisis de casos 
mediante la utilización de métodos de análisis de casos clínicos. La función 
consultiva se refiere a actividades retrospectivas y prospectivas; el análisis re-
trospectivo con la revisión de historias clínicas que presentaron algún proble-
ma ético, está relacionada a la función educativa y sirve de entrenamiento a 
los miembros del comité. El análisis prospectivo se realiza con el análisis de 
casos que son presentados al comité, del cual saldrá una recomendación no 
vinculante (Fracapani & al, 1999).

El modelo de gestión para aplicación del consentimiento informado señala 
que “Los Comités de Ética Asistencias (CEAS), podrán ser consultados por un 
profesional de la salud, en casos en los cuales se estime que la decisión del pa-
ciente o su representante legal, de no recibir el tratamiento indicado lo expone 
a graves daños en su salud o a un alto riesgo de muerte” (Ministerio de Salud 
Pública, 2016).
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Puede considerarse como un órgano de deliberación cuyo fin es formar una 
opinión razonada y razonable de hechos clínicos o no, planteados en situacio-
nes complejas por la incertidumbre y en la que hay que tomar en cuenta la dig-
nidad, los derechos e intereses de todas las personas afectadas por el problema 
en cuestión, para luego llegar a decisiones realmente realistas y prudentes.

Conclusiones 

El desconocimiento de la bioética en nuestro medio y la importancia de la 
misma, progresivamente se va superando, porque diferentes instituciones de 
educación superior han incluido programas de capacitación en bioética, tanto 
clínica como de investigación, con la participación de profesionales de diferen-
tes áreas, cumpliendo de esta manera el objetivo de aplicar la bioética global, 
aspiración de Potter desde su formulación del neologismo bioética. 

La misión fundamental del médico, en el área clínica, es procurar el bien del 
paciente por todos los medios éticos a su alcance. 

El médico debe rechazar cualquier actitud o acción que lesione, de inmedia-
to o en el futuro, la dignidad del paciente y su propia dignidad, ya que todo 
acto médico clínico, es un acto humano entre dos personas, investidas con 
igual absoluta dignidad. 

El consentimiento informado debe ser solicitado y debe ser otorgado por 
el paciente o su representante legal, para cada acto individual médico, que no 
se puede otorgar para siempre, pues las circunstancias existenciales cambian 
durante el curso de una misma intervención médica, con mayor razón en las 
diferentes etapas de la vida, y que solamente en casos muy especiales y en 
situaciones de emergencia, puede actuarse sin la expresa manifestación de di-
cho consentimiento. 

No existe claridad en las implicaciones legales del funcionamiento de los 
Comités de Ética Asistencial en nuestro país; el Reglamento Sustitutivo del 
Reglamento para la Aprobación y Seguimiento de Comités de Ética de Inves-
tigación en Seres Humanos (CEISH) y Comités de Ética Asistenciales para la 
Salud (CEAS), denomina Comité de Ética Asistencial para la Salud, (CEAS), 
establece que los CEAS asesoran frente a posibles conflictos éticos en el ámbito 
sanitario durante la práctica clínica asistencial, pero existen casos que tienen 
implicaciones no solo éticas, sino también legales y es necesario que la norma-
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tiva se revise periódicamente, para que las normas se adapten a los conflictos 
éticos legales que se presentan sobre todo por el rápido avance en la investi-
gación médica.

Recomendaciones 

Los programas de enseñanza de Bioética deben se establecidos en forma 
obligatoria en todos los centros de educación superior, teniendo como base 
la bioética global y desde luego las aplicaciones específicas para cada área del 
convivir diario.

Se debe promover cursos para la formación de personas que deseen trabajar 
en los Comités de Bioética, abogados, psicólogos, clérigos, sociólogos, etc.

Crear la conciencia de la importancia que estos comités tienen para el buen 
funcionamiento de nuestros centros hospitalarios, al estar orientados a promo-
ver la calidad de la asistencia médica y a garantizar el respeto a la dignidad 
del ser humano.

Es necesario tener siempre presente que el enfermo, o en su defecto, su le-
gítimo representante legal, es la primera persona responsable de su vida y 
de su salud; el médico que acepta ayudarlo toma el papel de quien colabora 
con el sujeto principal en una relación sinérgica, en la cual el mejor objetivo 
se logra solo cuando existe la cooperación entre el paciente y el profesional, 
y que como médicos somos los mayores y más responsables artífices de esa 
indispensable cooperación.

Es indispensable aclarar la situación legal del funcionamiento de estos co-
mités en nuestro país, y promover la legislación necesaria en este sentido.
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El control interno en las organizaciones es de suma importancia, por lo que 
se deberá establecer los elementos que permitan un control eficiente y eficaz 
de los recursos en la consecución de los objetivos que se trazan las institucio-
nes en el tiempo; lo señalado, representa que quienes están al frente de las 
entidades públicas o privadas efectúen un monitoreo permanente del control 
interno, con el propósito de que se realicen los cambios necesarios para lograr 
mejores resultados que permitan su permanencia en el tiempo.

Cuando se hace referencia al control interno, se debe resaltar que la geren-
cia general y quienes conforman las instituciones, específicamente las de salud 
pública o privada, se constituyen en los responsables del diseño, implemen-
tación, seguimiento y mejora del control interno; por lo tanto, los objetivos 
y metas que se planteen alcanzar, deberán considerar el costo / beneficio de 
contar con un sistema de control interno que permita la prevención y detec-
ción de posibles irregularidades, fraudes, que podrían repercutir en la calidad 
y la oportunidad del servicio de salud brindado por las instituciones de salud 
a la comunidad, o a la rentabilidad que se espera obtener por las entidades de 
salud privada.      

Otra particularidad relevante de las organizaciones constituye el análisis 
del riesgo de negocio y el riesgo de la información; en lo que respecta al pri-
mero, se deberán considerar los siguientes aspectos: la estructura financiera; 
la naturaleza de las operaciones, las características de la industria, la ética y 
calidad de la gerencia general; en cuanto al segundo riesgo, es la consecuencia 
del análisis del riesgo de negocio, puesto que es lo que permite determinar 
la confiabilidad e integridad de la información financiera y no financiera que 
se genera de las operaciones efectuadas tanto por las instituciones públicas y 
privadas.        

Por otro lado, la auditoría se constituye en un elemento adicional del sis-
tema de control interno de las organizaciones y, que por la complejidad, vo-
lumen de las operaciones y transacciones que llevan a cabo las mismas, se ve 
necesario contar con la asesoría de la auditoría en el ámbito del control admi-
nistrativo y financiero, contribuyendo en el logro de los objetivos formulados 
por dichas instituciones; para lo cual, es importante que la auditoría esté ubi-
cada en la estructura organizacional a nivel de “Staff”, esto permite cumplir 
con uno de los principios de la auditoría, que es el de la “independencia”, que 
habilita que los resultados de las auditorias ejecutadas, sean comunicadas al 
consejo directivo y a la gerencia general para que se tomen las acciones perti-
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nentes, encaminadas al cumplimiento de las recomendaciones que constan en 
los informes emitidos por los auditores, con el propósito de mejorar y fortale-
cer el control interno de las organizaciones.        

Control interno 

El sistema de control interno en las organizaciones está conformado por los 
elementos, que permiten verificar la efectividad de la aplicación de los con-
troles en los procesos que llevan a cabo las instituciones públicas y privadas; 
a continuación se presentan ejemplos de elementos de control: la estructura 
organizacional que permite conocer los niveles de autoridad y responsabili-
dad, el presupuesto como herramienta de control financiero; el Reglamento 
Interno de Trabajo que permite controlar la relación laboral entre el patrono y 
los trabajadores, a fin de facilitar la productividad y el logro de los objetivos 
organizacionales, entre otros.

Es responsabilidad de la gerencia general y de quienes conforman las ins-
tituciones públicas y privadas, el diseñar, establecer y evaluar de manera per-
manente el control interno, para que se proporcione seguridad razonable en 
el logro de los objetivos, y permita salvaguardar los bienes institucionales; es 
fundamental señalar que el control interno de una organización debe conside-
rar los siguientes componentes propuestos en la normativa establecida por el 
Comité de Organizaciones Patrocinadoras (Committee of Sponsoring Orga-
nizations, COSO), y que se describen a continuación: el ambiente de control, 
la evaluación de riesgos, las actividades de control, los sistemas de informa-
ción y comunicación y el seguimiento; a su vez, los elementos del ambiente 
de control están conformados por: integridad y valores éticos, compromiso de 
ser componente, junta directiva o comité de auditoría. filosofía y estilo ope-
racional de la gerencia, estructura organizacional, asignación de autoridad y 
responsabilidad, y políticas y prácticas de los recursos humanos.

Los medios que se utilicen para lograr un control interno eficiente y eficaz 
variarán dependiendo de factores, como su tamaño, la naturaleza de sus ope-
raciones y los objetivos que persigue la organización, además, se considera la 
ley, reglamento, normativa específica, etc., para cada uno de los casos sujetos a 
análisis, con el propósito de establecer el ámbito de acción de las instituciones 
públicas y privadas, es importante revisar los conceptos y objetivos del control 
interno de las mismas.
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Control interno para el sector público

Las instituciones del Estado, sus mandatarios, autoridades, funcionarios y 
servidores, se conducirán dentro del sistema de control, fiscalización y audi-
toría del Estado, cuya aplicación se orientará a que cada institución del Esta-
do asuma la responsabilidad por la existencia y mantenimiento de su propio 
sistema de control; además, se coordine y complemente con las acciones que 
otros órganos de control externo ejerzan sobre las operaciones y actividades 
del sector público y sus servidores.

Los componentes del sistema de control comprenden la elaboración del sis-
tema de control, fiscalización y auditoría del Estado, se efectuará a través del 
control interno, que es de responsabilidad administrativa de cada una de las 
instituciones del Estado a la que se refiere el artículo 2 de la Ley Orgánica de la 
Contraloría General del Estado, y el control externo que le compete a la Con-
traloría General del Estado, y el que ejerzan otras instituciones de control del 
Estado en el ámbito de sus competencias.

En lo que respecta al marco normativo general que regula el funcionamiento 
del sistema de control, la Contraloría General del Estado adaptará, expedirá, 
aprobará y actualizará normas de control interno que sirvan como referencia 
para que las instituciones del Estado y sus servidores establezcan e implemen-
ten su propio control interno; políticas de auditoría gubernamental; normas 
de control y fiscalización del sector público, adaptadas de Normas Internacio-
nales y de las emitidas por la Organización Internacional de Entidades Fisca-
lizadoras Superiores; normas de auditoría gubernamental, de carácter local e 
internacional; y, reglamentos, regulaciones, manuales generales y especiali-
zados, guías metodológicas, instructivos y más disposiciones necesarias para 
la aplicación del sistema de control y la determinación de responsabilidades.       

Mediante el sistema de control, fiscalización y auditoría se examina, verifi-
ca, y evalúa la gestión administrativa, financiera, operativa, medio ambiente 
de las instituciones del Estado y la actuación de sus servidores cuando apli-
que. En la verificación y evaluación de estas gestiones, se aplica los indicado-
res de gestión institucional y de desempeño, incluyéndose comentarios sobre 
la legalidad, efectividad, economía y eficiencia de las operaciones y programas 
evaluados.

En síntesis, el control interno se puede definir como sigue:      
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Según el artículo 9 de la Ley de la Contraloría General del Estado (LOCGE), 
señala que, el control interno constituye un proceso aplicado por la máxima 
autoridad, la dirección y el personal de cada institución, que proporciona se-
guridad razonable de que se protegen los recursos públicos y se alcancen los 
objetivos institucionales.

De acuerdo con el artículo 12 de la LOCGE, el control interno se aplicará en 
forma previa, continua y posterior…a) Control previo.- Los servidores de la 
institución, analizarán las actividades institucionales propuestas, antes de su 
autorización o ejecución…b) Control Continuo.- Los servidores de la institu-
ción, en forma continua inspeccionarán y constatarán la oportunidad, calidad 
y cantidad de obras, bienes y servicios que se recibieren o prestaren de confor-
midad con la Ley…c) Control Posterior.- La Unidad de Auditoría interna será 
responsable del control posterior interno ante las respectivas autoridades y se 
aplicará a las actividades institucionales, con posterioridad a su ejecución. 

La LOCGE (2017), menciona en su artículo 13: (…) la Contabilidad Guber-
namental, como parte del sistema de control interno, tendrá como finalidades 
establecer y mantener en cada institución del Estado un sistema específico y 
único de contabilidad y de información gerencial que integre las operaciones 
financieras, presupuestarias, patrimoniales y de costos (…).

El significado de control interno, objetivos y responsables del control inter-
no, según las Normas de Control Interno para las Entidades, Organismos del 
Sector Público y de las Personas Jurídicas de Derecho Privado que Dispongan 
de Recursos Públicos, dispone, conforme la Norma 100-01:  (…) El control in-
terno es un proceso integral aplicado por la máxima autoridad, la dirección 
y el personal de cada entidad, que proporciona seguridad razonable para el 
logro de los objetivos institucionales y la protección de los recursos públicos 
(…).

Los componentes del control interno son el ambiente de control, la eva-
luación de riesgos, las actividades de control, los sistemas de información y 
comunicación, y el seguimiento (Contraloria, 2019). 

En la Norma de Control Interno 100-03 sobre los responsables manifiesta: 
(…) El diseño, establecimiento, mantenimiento, funcionamiento, perfeccio-
namiento, y evaluación del control interno es responsabilidad de la máxima 
autoridad, de los directivos y el personal de la entidad, de acuerdo con sus 
competencias (…)
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En resumen, el control interno de las instituciones públicas son responsa-
bilidad de la máxima autoridad y de todos quienes conforman dicha entidad; 
por tal razón, el mantenimiento y fortalecimiento del sistema de control debe 
realizarse de manera periódica, a fin de garantizar y precautelar los intereses 
de las instituciones públicas.   

Control interno para el sector privado 

El sector privado basa su sistema de control interno, en lo establecido por el 
Comité de Organizaciones Patrocinadoras (Committee of Sponsoring Organi-
zations, COSO), en donde se indica que el control interno tiene como propósi-
to satisfacer las necesidades de las diferentes industrias; y, proporcionar una 
norma para que las organizaciones puedan evaluar sus sistemas de control 
interno y determinen los aspectos que podrían mejorarse.

Una de las definiciones de control interno se describe como: “...Un proceso, 
(…) diseñado para proporcionar seguridad razonable relacionada con el logro 
de objetivos en las siguientes categorías: confiabilidad en la presentación de 
informes financieros; efectividad y eficiencia de las operaciones; y, cumpli-
miento de las leyes y regulaciones aplicables (…)” (Whittington & Kurt, 2000).

De igual forma, Whittington Ray O, respecto del COSO, define el proceso 
se efectúa por medio de individuos (…), al incluir el concepto de seguridad 
razonable, la definición reconoce que el control interno no puede proporcionar 
en forma realista seguridad absoluta de que se lograrán los objetivos de una 
organización (…).

El control interno en centros hospitalarios varía según su complejidad y 
nivel de atención, al tamaño y objetivos institucionales relacionados con: el 
ambiente de control, evaluación de riesgo, sistema de información contable y 
de comunicación, actividades de control, y monitoreo del sistema hospitalario.

En síntesis, el control interno en el ámbito privado se sustenta en la norma-
tiva del COSO 2013, y su aplicación se puede enfocar ya sea de forma integral, 
a un proceso o según la necesidad que exista de la organización; además, su 
utilización en el caso de una compañía nueva es de relevancia, puesto que 
permitirá establecer los controles necesarios en los procesos a aplicarse para 
el logro de sus objetivos y, en el caso de una compañía en marcha, esta nor-
mativa permitiría efectuar un diagnóstico de la efectividad y eficiencia de los 
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controles para establecer los ajustes o modificaciones que se requieren para 
salvaguardar los bienes de la organización.   

La gerencia en la gestión de control interno 

El papel de la gerencia en la gestión del control interno en el ámbito públi-
co y privado, es muy relevante puesto que mediante las leyes, normas, entre 
otras, se establecen las responsabilidades de quienes participan en los pro-
cesos organizacionales, por tal razón, es fundamental definir por parte de la 
gerencia, un procedimiento que tenga por objeto el realizar un diagnóstico de 
los riesgos internos y externos a los que se enfrentan las organizaciones, para 
lo cual, se podría utilizar la normativa del COSO ERM 2017, que trata sobre la 
administración o gestión del riesgo y la auditoría interna; el resultado de este 
análisis permitirá que el nivel estratégico de la organización defina las estrate-
gias a aplicarse para enfrentar los riesgos externos; y, por otro lado que el nivel 
operativo establezca las actividades de control (COSO 2013) a implementarse, 
para dar respuesta a los riesgos internos, de manera de minimizar el impacto 
en los resultados que se plantea alcanzar las instituciones.     

Otro aspecto básico para promover y generar una cultura de control, consti-
tuye la filosofía y estilo operacional de la gerencia, respecto a la generación de 
información financiera y no financiera; así como con la actitud hacia la toma de 
riesgos de negocio, presentando por lo tanto una posición financiera conside-
rablemente agresiva, asumiendo actividades de alto riesgo con la perspectiva 
de un retorno o rendimiento alto; así mismo, existe gerentes extremadamen-
te conservadores y contrarios a tomar riesgos; sin embargo independiente de 
cuál sea la filosofía y estilo operacional de la gerencia, se debe evaluar el im-
pacto en la confiabilidad de la información generada por la organización ha-
cia sus “stakeholders”; considerando además, que la información es utilizada 
para evaluar el riesgo de negocio, por lo tanto, es importante que la gerencia 
disponga de una matriz de riesgos organizacional, a fin de priorizar y dar 
respuesta (aceptar, mitigar, compartir, eliminar) a los riesgos, que permita al-
canzar la rentabilidad esperada y, a la vez medir el impacto de la confiabilidad 
de la información financiera y no financiera por parte de los usuarios de la 
misma.  

La filosofía de la gerencia y el estilo operacional también se refleja en la 
manera como la organización es manejada; en el caso de una compañía que 
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está iniciando sus actividades; con frecuencia, los controles implementados en 
estas organizaciones se basan en disposiciones dadas de manera directa entre 
los empleados y la gerencia; mientras que, en una organización más formal, se 
tienen establecidas políticas, normas, procesos, informes de desempeño que 
permiten controlar de una manera más efectiva las operaciones y transaccio-
nes realizadas por las organizaciones; sin embargo, es primordial que todas 
actividades efectuadas por las organizaciones independiente del tamaño o de 
la complejidad de las operaciones, sean documentadas, esto permite identifi-
car con agilidad las deficiencias de control, de manera de tomar acciones opor-
tunas para mejorar el sistema de control, a fin de lograr los objetivos trazados 
por el nivel estratégico de la organización.  

Con la descripción general del accionar de la gerencia en el control interno 
de una organización, se puede deducir que el fundamento sobre el cual la ge-
rencia administra el sistema de control interno constituye la normativa COSO 
2013, que contiene cinco componentes, y está enfocado de acuerdo con el ám-
bito sujeto a análisis, como se describe a continuación:

Tabla 11
Normativa COSO 2013
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Nota: Tomado del libro de R. Whittington y Kurt (2000); y, de las Normas de 
Control Interno para las Entidades, Organismos del Sector Público y de las 
Personas Jurídicas de Derecho Privado que dispongan de Recursos Públicos 
(2019).

Como se puede observar en la tabla precedente, existe una similitud de los 
componentes del COSO 2013 y las Normas de Control Interno para las Enti-
dades, Organismos del Sector Público y de las Personas Jurídicas de Derecho 
Privado que Dispongan de Recursos Públicos para el sector privado y público 
respectivamente; sin embargo, los aspectos que conforman las “Actividades 
de Control” en los dos ámbitos requieren que sean aplicadas de manera espe-
cífica en la determinación de las posibles deficiencias de control que afectarían 
a los resultados que se plantean alcanzar por las instituciones. Además, con 
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el análisis de este componente, se podría prevenir posibles riesgos de control 
mediante los ajustes o modificaciones que se propongan para mejorar el con-
trol interno de las instituciones; por lo tanto, es fundamental que se estructure 
un procedimiento para la actualización y difusión de los procesos sujetos a 
mejora.    

La gestión efectuada por la gerencia general en lo que respecta al control 
interno, comprende la definición de la estructura de los informes financieros y 
no financieros a generarse desde los diferentes sistemas automatizados utili-
zados por las instituciones o contratados bajo la figura del “Outsourcing Con-
table”, en el que se reflejan los resultados alcanzados por la gestión efectuada 
por el gerente o director de la institución, y que sirve de base para la toma de 
decisiones por parte del directorio y la gerencia general, a fin de lograr los ob-
jetivos planteados por el nivel estratégico de las organizaciones; por otro lado, 
se deberá evaluar el impacto en la confiabilidad de la información generada 
por las mismas hacia sus stakeholders, a fin de tomar cualquier acción dirigida 
a garantizar la confiabilidad de la información respectiva.

La auditoría externa y la auditoría interna

Sector público

El sistema de control externo ejecutado por la Contraloría General del Es-
tado se realiza mediante la auditoría gubernamental y el examen especial, 
aplicando las normas nacionales e internacionales y técnicas de auditoría; 
la auditoría gubernamental realizada por el Órgano Técnico de Control, se 
fundamenta en un sistema integrado de asesoría, asistencia y prevención de 
riesgos que comprende el examen y evaluación de las acciones y operaciones 
efectuadas por los administradores de los recursos públicos. 

A continuación, en Figura 23 y Tabla 12, se resume el rol, campo de acción 
y funciones que cumple la Contraloría General del Estado:
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Figura 24
Rol, campo de acción y funciones de la Contraloría General del Estado

Tabla 12
Tipos de exámenes y auditorias gubernamentales
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Nota. Tomado de la Ley Orgánica de la Contraloría General del Estado

En el artículo 28, de la LOCGE (2017), la Contraloría General del Estado ma-
nifiesta que cuando así lo determinen convenios internacionales, o cuando la 
materia a auditarse exija personal especializado del que no se disponga, podrá 
efectuar la auditoría gubernamental, mediante la contratación de compañías 
privadas de auditoría externa e independiente.

En lo que respecta a la auditoría interna, resumiendo algunos artículos de la 
Ley Orgánica de la Contraloría General del Estado, las instituciones del Esta-
do, entre esas las del sector de la salud, contarán con auditoría interna cuando 
se justifique y dependerá técnica y administrativamente del Órgano Técnico 
de Control; se debe considerar que para la creación o supresión de la Unidad 
de Auditoría Interna (UAI) se necesitará de un informe técnico; así también, 
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el personal auditor será nombrado, removido o trasladado por el Contralor 
General del Estado; y las remuneraciones y gastos para el funcionamiento de 
la auditoría interna serán remunerados por las propias instituciones del Esta-
do a las que asesoran y fiscalizan; a excepción de los directores o gerentes de 
auditoría de las Unidades de Auditoría Interna de los Gobiernos Autónomos 
Descentralizados que serán cubiertas por la Contraloría General del Estado. 

Los directores o gerentes de auditoría de las Unidades de Auditoría Inter-
na serán de libre designación y remoción por parte del Contralor General del 
Estado, para ejercer funciones de dirección o jefatura de la Unidad de Audito-
ría Interna será requisito contar con práctica profesional, título universitario 
y formación relacionada con la auditoría; el propósito de la auditoría interna 
es el brindar asesoría y realizar evaluaciones integrales de las instituciones del 
Estado, entre ellas, las del sector de la salud, para lo cual el personal de audi-
toría deberá ser de carácter multidisciplinario; la auditoría interna se ejecutará 
observando las normas nacionales e internacionales de auditoría aplicables al 
sector público.

Los auditores de la unidad de auditoría interna actuarán individual o co-
lectivamente, con criterio independiente en la revisión de las operaciones o 
actividades sujetas a auditoría, y no intervendrán en la autorización o aproba-
ción de los procesos financieros, administrativos, operativos y ambientales; así 
mismo, la auditoría interna se encargará de formular el plan anual de control, 
considerando los procesos críticos y requerimientos de las máximas autori-
dades de las instituciones del Estado, el mismo que deberá ser presentado al 
Órgano Superior de Control para su aprobación; la ejecución del plan anual 
de control aprobado por el Contralor General del Estado tiene como resultado 
el informe suscrito por el director o gerente de la Unidad de Auditoría Interna 
para ser dirigido a la máxima autoridad de la institución a la que pertenezca, 
a fin de que se adopten las medidas que permitan mejorar el control interno.     

En la siguiente tabla se presenta un modelo de control interno que tiene 
como propósito establecer los aspectos que se deben considerar para contar 
con un sistema de control enfocado a la prevención, detección y mitigación de 
los riesgos de control, a fin de lograr los objetivos organizacionales.
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Tabla 13
Modelo de control interno

Sector privado

La actuación de la auditoría externa en las compañías constituidas jurídi-
camente, de manera específica las del ámbito de la salud, está en relación al 
cumplimiento de la normativa vigente establecida por la Superintendencia de 
Compañías, Valores y Seguros; en la que se señala, que las compañías, que 
tienen un total de sus activos es igual o superior a los 500 000 USD, tendrán la 
obligación de contratar una firma de auditoría o a una persona natural califi-
cada como auditor externo en la Superintendencia de Compañías, Valores y 
Seguros, con el propósito de que revisen los estados financieros (Estado de si-
tuación financiera; Estado de resultados integrales; Estado de flujo de efectivo; 
y, Estado de cambios en el patrimonio) y emitan una opinión independiente 
sobre la razonabilidad de las cifras y el cumplimiento de las normas interna-
cionales de contabilidad, (NIC) y las normas internacionales de información 
financiera (NIIF), reflejándose en los informes emitidos por los auditores ex-
ternos y cuyos usuarios de la información, son los siguientes:
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Tabla 14
Tipos de informe

El resultado presentado por la auditoría externa en los informes detallados 
en la tabla precedente son de trascendencia, puesto que permite conocer el 
estado y la gestión efectuada por la gerencia general en las organizaciones que 
se dedican a prestar servicios de salud privada, en lo que respecta a la carta de 
control interno que se encuentra dirigida a los accionistas de la compañía y a la 
gerencia general, en las que constan las deficiencias de control administrativo 
y financiero, la gerencia general como responsable principal del sistema de 
control interno, debería disponer a quienes estén relacionados con las observa-
ciones, el cumplimiento de las recomendaciones formuladas por los auditores 
externos, a fin de que se elabore un plan de acción, enfocado en corregir las 
deficiencias de control identificadas por la auditoría externa.

Para evitar posibles irregularidades o fraudes en los procesos ejecutados 
por quienes conforman la organización, es trascendental que los hospitales 
privados tengan como política la actualización y difusión periódica de los pro-
cesos estratégicos, procesos agregadores de valor, y procesos de apoyo, puesto 
que esto permitirá optimizar el uso de los recursos disponibles para lograr los 
resultados esperados por las organizaciones.

Además, la auditoría externa es un instrumento que facilita una serie de 
beneficios relevantes para las organizaciones; pueden contribuir con las com-
pañías de salud a alcanzar los rendimientos esperados, aumentar su grado 
de confiabilidad en la información y asegurar su cumplimiento de la ley y la 
normativa.
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De manera complementaria, a continuación se presentan las ventajas de 
contar con auditoría externa: 

•	 Identificación oportuna de riesgos: El auditor externo identifica los ries-
gos a los que se encuentra expuesta la organización; y, determina la efec-
tividad de los controles implementados para prevenir las consecuencias 
materiales que afecten su operación, liquidez o permanencia;

•	 Toma de decisiones acertadas: Mediante los informes emitidos por la 
auditoría externa, se puede evaluar los diversos aspectos de la organiza-
ción y tomar decisiones para alcanzar las metas y objetivos a largo plazo;

•	 Entregar información confiable a los usuarios: Los informes de auditoría 
cuentan con el respaldo de la certificación del auditor externo, quien 
garantiza que la información contenida en los informes corresponde a 
la realidad de la organización y está sustentada en las disposiciones le-
gales;

•	 Garantiza la razonabilidad de la información presentada en los estados 
financieros: El auditor externo tiene bajo su responsabilidad la certifi-
cación de que la información contenida en los estados financieros se ha 
reconocido, registrado y presentado en concordancia con la normativa 
de la organización; y,

•	 Aumento del grado de confiabilidad: El contar con los servicios de audi-
toría externa proporciona mayor seguridad y confiabilidad a los accio-
nistas e inversionistas de la organización.

El IIA, Instituto de Auditoría Interna (2024) determina que en las empre-
sas/compañías privadas que brindan servicios de salud, ya sea en los estatu-
tos o por decisión del consejo directivo o la gerencia general, se establecerá la 
necesidad de contar con un auditor interno, en razón de la complejidad de las 
operaciones, el incremento del volumen de las transacciones, entre otros, con 
el propósito de que exista un nivel de asesoría en el ámbito del control para 
mejorar los procesos, minimizar los riesgos y contribuir al logro de los objeti-
vos de las compañías; para lo cual, el auditor interno formulará un plan anual 
de control, sustentado en un análisis de riesgos de control de los procesos ad-
ministrativos (compras, bodega, logística, mantenimiento y servicios genera-
les, nutrición) y financieros (contabilidad, presupuesto, tesorería, convenios), 
principalmente, a ser priorizados; y considerando, además los requerimientos 
de control que tiene el consejo directivo y la gerencia general, en cumplimien-
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to a lo señalado en la Norma 6.3 Apoyo del Consejo y la Alta Dirección y la 
Norma 9.4 Plan de Auditoría Interna, de las Normas Globales de Auditoría 
Interna.

La ejecución del plan anual de control aprobado por la Junta General de 
accionistas o el Directorio de la compañía de salud privada, permitirá alcanzar 
los siguientes resultados:    

•	 Identificar la existencia, aplicación y vigencia de controles establecidos 
en los procesos relacionados con la gestión administrativa y financiera;

•	 Determinar y alertar oportunamente de potenciales riesgos de control 
que afecten los procesos relacionados con la gestión administrativa y 
financiera, y

•	 Recomendar acciones preventivas y correctivas para incorporar u opti-
mizar los controles de los procesos para evitar, mitigar o superar poten-
ciales riesgos, relacionados con la gestión administrativa y financiera de 
las organizaciones de la salud.

Hay que destacar que el campo de acción de la auditoría interna es más 
amplio que la auditoría externa, puesto que la misma se enfoca en la revisión 
de los procesos estratégicos, procesos agregadores de valor y los procesos de 
apoyo, excluyendo de estos últimos, al proceso financiero (contabilidad, te-
sorería, presupuestos y cartera) que es ejecutado por la auditoría externa; es 
importante que el consejo directivo y la gerencia general tengan conocimiento 
del campo de acción de cada tipo de auditoría (externa o interna) para el desa-
rrollo y crecimiento de las organizaciones. En el caso de que la compañía de la 
salud privada no tenga la obligación legal de contratar auditoría externa, esta 
situación no limita para que el consejo directivo o la gerencia general contrate 
a un asesor en el ámbito del control administrativo financiero.          

Según el IIA (2024), el resultado de la ejecución de las auditorías progra-
madas por el departamento de auditoría interna, se presentan en los infor-
mes que contienen los comentarios de las deficiencias de los procedimientos 
administrativos y financieros que son comunicados al nivel estratégico de la 
organización de manera periódica o cuando sea conveniente, en observancia 
a lo señalado en el Principio 11 Comunicar de manera eficaz, Norma 11.1 Es-
tablecer relaciones y comunicarse con las partes interesadas, Norma 11.2 Co-
municación eficaz, Norma 11.3 Comunicar los resultados, Norma 11.4 Errores 
y omisiones; y, Norma 11.5 Comunicar la aceptación de los riesgos, de las 
Normas Globales de Auditoría Interna.
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Se debe reiterar que la responsabilidad del proceso de control interno de 
las compañías de salud privada es del consejo directivo, gerencia general y de 
quienes conforman las organizaciones, que tiene como objetivo proporcionar 
información financiera integra, confiable y oportuna; se logre efectividad y 
eficiencia de los procesos, y se asegure el cumplimiento de las leyes y norma-
tivas que rigen al sector de la salud; por tal razón, la auditoría interna es un 
elemento más del control interno, que tiene como función principal asesorar 
en el ámbito del control al nivel estratégico de la organización.

Principales tipos de auditoría

La auditoría es una herramienta fundamental para las empresas, ya que les 
permite evaluar sus operaciones y asegurarse de que cumplen con las normas 
y regulaciones aplicables. Sin embargo, es importante destacar que existen va-
rios tipos de auditoría, cada una con un objetivo diferente y realizado por 
distintos agentes.

Tabla 15
Tipos de auditoría



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

230

Nota. Tomado (REVISTA EKOS, 2023, pág. 122)

La planificación, ejecución y emisión del informe de auditoría implica la 
conformación de equipos multidisciplinarios de auditoría interna para sus-
tentar de manera ética y técnica los resultados obtenidos del análisis de los 
controles establecidos en los procesos organizacionales de los hospitales, y 
que será comunicado oportunamente al nivel estratégico de la organización, 
las observaciones y recomendaciones que constan en el respectivo informe de 
auditoría, con el propósito de que se adopten de forma inmediata las medidas 
necesarias a fin de subsanar las deficiencias de control.

Por lo tanto, el campo de acción de la auditoría interna en las organizacio-
nes, considerando la administración de riesgos, ERM, implica lo siguiente:

La definición de auditoría interna según Rodrigo Estupiñán Gaitán descri-
be: “La auditoría interna es una actividad independiente, objetiva de asegu-
ramiento y consulta, concebida para agregar valor y mejorar las operaciones 
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de los procesos de gestión de riesgos, control y gobierno corporativo” (Estu-
piñan, 2014).          

Finalmente, para alcanzar las metas y objetivos estratégicos de las orga-
nizaciones es importante el trabajo sistematizado entre el nivel estratégico y 
el nivel de “STAFF”, que le corresponde a la auditoría interna, a fin de dar 
confiabilidad a la información financiera y no financiera generada por la ope-
ración efectuada por una determina compañía de salud privada, a los accionis-
tas, inversionistas, clientes y demás agentes económicos que interactúan con 
la misma.
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Auditoría Médica, Gestión de la 

Calidad de la Atención Hospitalaria

Freddy Ricardo Escobar Escobar
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Escribir sobre calidad en salud en un país que, a pesar de tener la obligación 
legal de concretarla, no lo ha hecho, es como sacudir las ramas de un árbol, 
no para dejar caer frutos, pues no los hay, sino para hacer ruido y llamarnos 
cortésmente la atención a nosotros mismos, motivándonos a conseguirla.

La calidad es reconocida en el mundo entero como una herramienta eficaz 
para hacer que la medicina cumpla a cabalidad sus objetivos, es decir salvar 
vidas. Podemos entregar cuidados como quien regala algo sin valor o hacerlo 
como el más preciado y delicado servicio que ha creado la humanidad para 
cuidarse a sí misma. La calidad nos lleva a la eficiencia cuidando así los pre-
ciados recursos que disponemos. Eleva el umbral de la profesión hacia lo más 
alto, aportando nuestra inteligencia colectiva y bondad; además cuida a los 
pacientes y a los profesionales involucrados. En definitiva, trabajar sin que la 
calidad sea la razón de ser de las instituciones, es mediocrizar el esfuerzo de 
generaciones, es desperdiciar recursos públicos y privados, poniendo en ries-
go vital a pacientes y en riesgo profesional al personal sanitario.

La norma legal máxima del Ecuador, la Constitución de octubre de 2008, 
señala en el artículo 32, que: La prestación de los servicios de salud se regirá 
por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, 
calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y ge-
neracional. De aquí para abajo, los cuerpos legales de menor jerarquía siguen 
repitiendo la obligatoriedad de que los servicios de salud sean entregados con 
calidad, sin embargo, los gobiernos desde aquel año no han tomado en serio 
este mandato, así como tampoco lo han hecho los profesionales sanitarios, tan-
to del sector público como del privado. No hemos comprendido, no hemos 
tomado conciencia y peor aún, no hemos logrado niveles universales de exce-
lencia en nuestro quehacer.

Lograr calidad en la atención médica que brinda un hospital, hace que los 
pacientes estén mejor atendidos, generando un círculo virtuoso que involucra 
al personal sanitario, pues ellos estarán más protegidos de reclamaciones le-
gales, más motivados en su trabajo y se sentirán más valorados. Es decir que 
los beneficios de conseguir calidad no solo se limitan al bienestar del paciente, 
sino que se expanden armoniosamente a las personas que trabajan para ellos.

Para iniciar un acercamiento a cómo lograr calidad en un servicio médico, 
debemos en primer lugar definirla. Aquí me detengo, pues muchas personas, 
incluso entendidos en la materia, se limitan a repetir los conceptos comercia-
les e industriales de calidad para aplicarlos en salud, los cuales no abarcan las 
complejidades que se involucran en el acto médico. 
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Los americanos Philip Kotler y Gary Armstrong (2008), expertos mundial-
mente reconocidos en marketing, definen acertadamente a la calidad como 
“el valor y la satisfacción del cliente”, recogiendo así los intereses comercia-
les de aportar valor a un producto o servicio para que el cliente lo aprecie y 
esté satisfecho. De esta manera, el cliente volverá a comprarlo o recomendarlo. 
La satisfacción del usuario en este ámbito industrial / comercial, finalmente 
importa para maximizar las ganancias económicas. Sin embargo, en salud, si 
bien es importante que el usuario / cliente y su familia estén satisfechos, esta 
no debe ser la única motivación del acto médico. Es conocido además que fre-
cuentemente se ven pacientes que salen muy satisfechos de los servicios mé-
dicos a pesar de haber recibido una pésima atención, pues al ser los pacientes 
ignorantes del quehacer médico, pueden ser manipulados y obnubilados por 
un trato cordial o de calidez, una infraestructura moderna y elegante, un buen 
manejo de la comunicación e imagen institucional, aunque la calidad técnica 
médica haya sido la peor, incluso haber sufrido una agresión a la salud sin no-
tarlo, como es por ejemplo ser sometido a grandes dosis de radiación con una 
tomografía innecesaria, o peor aún, a una cirugía no requerida.

Por ello reducir el concepto de calidad de la atención médica tan solo a la 
satisfacción del paciente, es obviar toda la complejidad técnica, ética y el riesgo 
que involucra el accionar médico. 

Por suerte, la calidad en salud supera los conceptos comerciales e industria-
les.

Existen muchas y polémicas definiciones de lo que debe ser la calidad en 
salud, algunas pecan de no ser concretas, otras de tan concretas, pecan de ser 
limitadas. A nuestro criterio lo que señala el gurú de la calidad de la atención 
médica, Avedis Donabedian, es práctico y determina los componentes funda-
mentales que definen a la calidad en salud. En palabras más o palabras menos, 
Donabedian señala que es el mejor servicio que se puede brindar a un pacien-
te, al menor costo y con el menor riesgo posible. Termina señalando que la 
calidad será eficaz (conseguirá el resultado) y provocará la mayor satisfacción.

Desglosemos el concepto: “El mejor servicio en salud se garantiza cuando 
cumplimos estándares. Un estándar (del inglés standard) es aquello que sirve 
de modelo, patrón o referencia” (Westreicher, 2024).

La medicina basada en la evidencia nos ofrece guías o protocolos médicos 
para situaciones específicas de salud; dado que estos constituyen el consenso 
de revisiones sistémicas de estudios médicos o metaanálisis, en realidad son 
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patrones de actuación o estándares. Por tanto, existirá calidad en mi proceso 
de atención, si mi actuación médica cumple de manera razonable lo determi-
nado en una guía médica basada en la evidencia. Señalamos que sea de mane-
ra razonable, pues las guías médicas o protocolos no son una camisa de fuerza, 
sino recomendaciones potentes y fundamentadas. 

Referente al cumplimiento del segundo y tercer componente de la defini-
ción de calidad, el menor costo y riesgo también se los logra cumpliendo pro-
tocolos de valía, ya que estas recomendaciones de expertos valoran también la 
eficiencia y el riesgo.

El no cumplir un protocolo debe estar justificado solo si existe un benefi-
cio superior para el paciente, ya que no hacerlo injustificadamente coloca al 
paciente en situación de no calidad, es decir, que no recibe el mejor servicio, 
el riesgo para su salud se incrementa y se produce un consumo de recursos 
indebidos.

Ahora bien, la satisfacción del usuario es importante, como lo señala Do-
nabedian, pero tan solo es uno de sus muchos atributos. “Otros atributos son: 
la oportunidad, el servicio debe ser brindado en el momento exacto en que se 
lo requiere; ha de ser continuo, es decir, ser entregado sin interrupciones; será 
adjudicado con humanismo; con suficiencia e integridad” (Malagón, Galán, 
& Pontón, 2008), es decir, brindar todo lo que requiere el paciente y en todas 
la esferas, por ejemplo el apoyo psicológico para él y la familia en caso de un 
cáncer; debe tener racionalidad lógico-científica, o sea basado en la ciencia; 
será eficiente (entregado con consumo mínimo de recursos). Cumplirá con las 
normativas existentes, logrará la aceptación de los pacientes y alcanzará tam-
bién la satisfacción del personal que brinda el servicio. Personalmente añado 
a la seguridad del paciente y a la seguridad ocupacional del personal sanitario 
como atributos en los que se ha puesto últimamente mucho interés. Garantizar 
la seguridad del paciente es sólo un atributo más de la calidad. Resguardar la 
seguridad del personal de salud que atiende a ese paciente en función de los 
riesgos a los que están expuestos es otro tema fundamental, dado que los de-
rechos del paciente no pueden estar jamás sobre los derechos de las personas 
que lo atienden y viceversa. 
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¿Cómo evaluar si mi hospital tiene calidad o no?

Entendiendo lo que es la calidad en salud, ya es tiempo de considerar cómo 
evaluar si nuestro hospital la posee o no. Para ello, nuevamente citamos la 
claridad y poder de síntesis de Avedis Donabedian. Él nos invita a evaluar o 
considerar la calidad en tres áreas: la estructura, los procesos y los resultados. 
Cuando nos referimos a estructura, debemos entender que estamos hablando 
de la infraestructura de nuestra institución: construcción, espacios, áreas de 
circulación, ventilación, iluminación, facilidades, dotación de servicios, etc.

Además, corresponde considerar en estructura las normas que rigen una 
institución (administrativas y técnico-médicas), los recursos humanos (per-
sonal administrativo y sanitario) y los recursos materiales (medicinas, insu-
mos, equipos, etc.). “Los procesos no son sino una secuencia de acciones que 
se llevan a cabo para lograr un objetivo específico” (Westreicher, 2024). Por 
ejemplo, el proceso de atención de un sangrado uterino buscando su resolu-
ción efectiva. Y los resultados no son sino los efectos, productos o logros que 
se consiguen a consecuencia de las tareas de atención médica. Para ilustrar 
señalemos la tasa de mortalidad hospitalaria de más de 48 horas o la tasa de 
re-internaciones. 

Comprendiendo esto, ya podemos vislumbrar que la calidad en salud no 
se limita a un aspecto, sino a un conjunto de virtudes tanto en estructura, pro-
cesos y resultados. Existe un universo de estándares de estructura, procesos 
y resultados. Solo debemos buscarlos en fuentes de jerarquía, conocerlos y 
familiarizarnos con ellos.

Veamos un ejemplo:

El Manual de Gerencia de Calidad de la Organización Panamericana de la 
Salud (1996), cita el siguiente estándar de estructura en lo que tiene que ver 
con Urgencias:

Cuenta con un médico en guardia activa las 24 horas, funcionando con un local y 
enfermería de uso exclusivo y apoyo de Radiología, Laboratorio y Hemoterapia.

Como fuente de comprobación, el manual de Estándares e Indicadores para 
la Acreditación de Hospitales en América Latina y El Caribe (1994) recomien-
da que para evaluar este estándar se solicite el listado de médicos y enfermeras 
asignados al sector y su distribución adecuada para cubrir 24 horas, todos los 
días de la semana y verificar el registro de matrícula de todos los médicos. El 
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local destinado a la guardia de urgencias no deberá utilizarse en otras tareas 
y deberá disponer de los elementos necesarios para cumplir su función: cami-
llas, instrumental para suturas y curaciones, medicamentos para emergencias.

Este estándar ilustra de manera práctica como la calidad puede determinar 
las posibilidades de sobrevivencia de una persona en situación de emergen-
cia. Qué tal si están disponibles el médico, la enfermera y el resto de personal, 
también se cuenta con el local de uso exclusivo para emergencias, pero el labo-
ratorio solo funciona 12 de las 24 horas, o el servicio de hemoterapia no puede 
suplir sangre 24 horas al día, 7 días a la semana. Tal vez el no disponer de un 
examen de enzimas cardíacas o de sangre de manera oportuna puede derivar 
en un pésimo resultado.  por lo que es tan importante que el hospital cumpla 
completamente los estándares, ya que la vida de las personas depende de ello.

En definitiva, si la emergencia / urgencia cumple con este estándar habrá 
calidad en lo que a este acápite se hace referencia. La lista de estándares es mu-
cho más larga y no es el motivo de esta publicación, pero queda claro que para 
evaluar calidad debemos comparar lo que tenemos en nuestra institución con 
estándares de valía. Si la institución cumple con los estándares tiene calidad, 
caso contrario, no. No hay puntos medios o zonas grises, ya que la salud de los 
pacientes depende de ello.

En Ecuador la autoridad sanitaria nacional, es decir el Ministerio de Salud 
Pública, es el ente regulador y ha definido los requisitos mínimos para el fun-
cionamiento de las instituciones de salud, proceso conocido como licencia-
miento. Estos son de cumplimiento obligatorio y constituyen los estándares 
básicos de calidad en salud, sin los cuales es imposible que un servicio se en-
cuentre legalmente apto para ejercer sus funciones; sin embargo, si escalamos 
en calidad deberíamos cumplir estándares de categorización y finalmente y 
de manera voluntaria los estándares de acreditación, este último el escalón 
más exigente de calidad. En Ecuador este alto nivel todavía no está regulado y 
las instituciones que han optado por ellos, lastimosamente solo unos cuantos 
prestadores del sector privado han tomado a la Joint Commission Internatio-
nal como referente. Se debe señalar también que existió una experiencia en 
el sector público para la acreditación de estándares centrados en el paciente 
(en su mayoría de procesos) con la Accreditation Canada International (ACI) 
(2013-2014), cuestionada ya que el avance del licenciamiento y los estándares 
de estructura de los prestadores en general en el Ecuador y específicamente 
de los 44 hospitales involucrados aún no se han consolidado lo suficiente y 
también debido a que no existió el seguimiento adecuado.
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La norma ISO, mecanismo de promoción de la calidad de origen europeo, 
en el año 2023 emitió la primera pauta para la Gestión de Calidad en Atención 
Médica la ISO 7101:2023.  Algunas instituciones de salud del Ecuador previa-
mente habían logrado certificaciones para alguno de sus procesos sobre todo 
en la norma ISO 9001, que se refiere a Gestión de Calidad, pero está orientada 
a la industria. Nosotros creemos que la norma ISO familia 9000 no es comple-
tamente aplicable para un prestador de servicios de salud, sobre todo porque 
puede certificar unos procesos y otros no, de tal manera que los ámbitos no 
certificados podrían no garantizar el control del riesgo a la salud del paciente 
dentro de una institución en teoría certificada en calidad; además, dicha nor-
ma es un mecanismo de mejora, tal como ella mismo declara, no garantiza que 
el producto o servicio sea de calidad. Tendremos que conocer la norma ISO 
7101:2023 para ver si efectivamente garantiza de manera efectiva la calidad 
en estructura, procesos y resultados, si solo lo hará en procesos, si realmente 
garantiza que el servicio sea de calidad o si solo coloca a la institución en bús-
queda de la calidad.

¿Cómo implemento calidad en mi hospital?

El primer paso o condicionamiento que recomiendo es conseguir el apoyo 
de la alta gerencia de la institución. Tratar de conseguir calidad sin disponer 
de la aprobación de la principal autoridad, la que brinda el apoyo político 
y suministra recursos para conseguir los objetivos, constituye una verdadera 
aventura. Es indispensable que vendamos la idea, en primer lugar, a las per-
sonas de la institución que ocupan cargos gravitantes, para contar con su com-
promiso y determinación. Sólo así podremos tener éxito en el trabajo.

Luego debemos aplicar una metodología. Así, para implementar calidad se 
han propuesto muchas formas y mecanismos, la mayoría de ellos parciales, 
de moda o temporales. Seguramente usted habrá escuchado de los círculos de 
calidad, calidad total, reingeniería de procesos, justo a tiempo, mejora conti-
nua (Kaizen), las 5 S japonesas, seis sigmas, benchmarking, etc., sin embargo, 
existe una receta esencial que tiene la virtud de tomar en cuenta todos los in-
gredientes importantes, aunque obliga a sacar lo mejor de uno, para lograr el 
éxito.

Malagón-Londoño y colaboradores (2008) en su libro de Administración 
Hospitalaria señala que, con relación a la implementación de calidad, se utili-
cen los siguientes elementos: 
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1.	 Crear e implementar comités

2.	 Implementar y actualizar las normas

3.	 Realizar estudios estadísticos para levantar indicadores y poder compa-
rar con estándares 

4.	 Garantizar el acervo e idoneidad del personal sanitario y no sanitario

Desglosemos esta metodología:

En primer lugar, para conseguir calidad en el hospital es necesario estruc-
turar comités, que no son sino la manifestación del trabajo en equipo. Si usted 
desea trabajar en calidad, obviamente que no va a poder hacerlo solo, deberá 
contar con muchas personas que lo ayuden y una forma práctica es trabajar 
con los comités que la normativa exige o aquellos que ya funcionan como los 
comités de infecciones, de calidad, de tumores, etc. o crear alguno con fines ex-
presos, por ejemplo, un comité de mejoras en el área de triage y derivaciones. 
Para ello es necesario seleccionar adecuadamente, motivar, vender la idea, en-
trenarse y practicar el liderazgo ya que habrá que guiar y conducir personas, 
vencer resistencias e incomprensiones y lograr que se consigan los objetivos de 
calidad. Más adelante profundizaremos en liderazgo, virtud necesarísima, ya 
que lo verdaderamente retador en calidad no es la parte técnica, sino la parte 
humana, la motivación y el logro de objetivos de calidad liderando personas.

La segunda pata de esta mesa para conseguir calidad en su hospital es im-
plementar y actualizar normas. Una ley, un estatuto o una norma es un con-
junto de reglas o principios que regulan el comportamiento de los individuos 
en un determinado ámbito. Esta regla puede ser establecida por una autori-
dad competente, una organización o incluso por consenso social (tomado de 
https://concepto.de/normas-sociales/). Para nuestro caso, ejemplos de nor-
mas son la constitución, las leyes de salud, los protocolos o guías médicos, los 
acuerdos ministeriales, las disposiciones institucionales, un listado de están-
dares, etc. Así por ejemplo si deseamos implementar calidad en el proceso de 
la atención de los pacientes que sufren de hipertensión arterial, será necesario 
tomar la Guía Práctica Clínica (GPC) de Hipertensión Arterial (Ministerio de 
Salud, 2019), y provocar la lectura, aprendizaje y aplicación entre los profesio-
nales que correspondan. De esta manera, lograremos que el comportamiento 
de dichos profesionales cambie y eviten acciones que, por defecto o historia, 
pero sin sustento científico, mantenían que se ejerza la mejor atención, el mejor 
costo y el menor riesgo al tratar pacientes con dicha enfermedad. 
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Deberemos así mismo estar atentos cuando la norma se actualice para di-
vulgarla oportunamente entre nuestro grupo de trabajo. Otro ejemplo: si debo 
mejorar la seguridad del paciente en mi institución, aplico el “Manual de Se-
guridad del Paciente” emitido por Acuerdo Ministerial 115-2016, norma ex-
presa y de cumplimiento obligatorio; el trabajo consistirá en divulgar el cono-
cimiento, la implementación y aplicación de dicho manual en su institución.

El tercer elemento se refiere a medir la situación actual, levantando indica-
dores apropiados y compararlos con estándares. Refirámonos al ejemplo de 
la Hipertensión Arterial (HTA) y la aplicación de la Guía de Práctica Clínica 
(GPC) respectiva entre el personal de médicos generales, de familia e internis-
tas de su hospital en el servicio de consulta externa. Tengo que levantar dos 
indicadores apropiados que bien podrían llamarse: porcentaje de conocimien-
to de la GPC-HTA y porcentaje de aplicación de la GPC-HTA en Consulta 
Externa. Debería medirlos, el primero tal vez mediante la aplicación de una 
prueba de conocimientos y el segundo mediante la revisión de las historias 
clínicas de los pacientes con HTA atendidos en consulta externa de su hospi-
tal en un período dado. Digamos que existen 10 profesionales en total y que 
aplico la prueba de conocimientos y encuentro que 6 de los diez si conocen la 
GPC-HTA, por tanto, mi indicador se construiría así: número de profesionales 
que conocen la guía sobre el número total de profesionales de medicina fami-
liar, medicina general e internistas que deberían conocerla, esto es 6/10. Para 
disponer de un porcentaje, lo que hace el indicador muy fácil de entender, se 
procede así: 

6/10 x 100 = 60%. 

Lo propio con la aplicación de la GPC-HTA. Debería efectuar una revisión 
de las historias clínicas y digamos que encuentro que 5 de los 10 profesionales 
la aplican y los otros 5 no lo hacen. Por tanto, el indicador sería:

 5/10x100 = 50%.  

La línea base o indicador inicial antes de motivar el conocimiento y la apli-
cación de la norma sería: 60% conocen la norma y tan solo un 50% la aplican. 
Esto se debe comparar con el estándar o ideal. Buscar en la bibliografía los es-
tándares aplicables, analizar si la fuente es fidedigna y de respeto y adoptarlo. 
Aquí se debe tomar en cuenta que los primeros estándares a aplicar deben ser 
los emanados por autoridad nacional, a falta de ellos, utilizaremos estándares 
internacionales de valía. En el caso de no encontrarlos, es lícito que nos fijemos 
metas razonables y que, a ojos o evaluación de terceros, puedan ubicarnos en 
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calidad. En este caso sería razonable, deseable y legalmente exigible que el 
100% de los profesionales conozcan la GPC-HTA y que al menos en el 95% de 
las consultas se la aplique. Hacer trabajos de motivación a través de reunio-
nes con los profesionales involucrados, sensibilizándolos, motivándolos, pero 
también informándoles que se va a evaluar su desempeño laboral mediante 
la evaluación del conocimiento y aplicación de la GPC-HTA. Luego de tres 
meses de trabajo volver a medir para verificar si se encuentra que el 100% 
conocen la norma y que en el 95% de los casos se la está aplicando. Entonces 
se puede decir que efectivamente ahora la institución maneja con calidad la 
Hipertensión Arterial en consulta externa. 

Consideremos que no se consigue llegar al estándar ideal (que se mejoró), 
pero no fue suficiente, por ejemplo, llegamos a un 80% de conocimiento y un 
80% de aplicación. No debemos desanimarnos, corresponde aplicar lo que 
William Deming, el gurú de la calidad de la industria nos enseñó respecto 
a la mejora continua, el denominado Ciclo de Deming, que consiste en Pla-
near-Hacer-Verificar-Actuar (Plan-Do-Check-Act en inglés). Había planifica-
do mi mejora en cuanto al conocimiento y aplicación de la GPC-HTA, luego 
hice lo planeado: motivación, capacitación y medición, y llegue a verificar que 
no cumplí las metas, que no había conseguido calidad, pues no estaba en el 
estándar adecuado, entonces ahora debo Actuar y con la misma fuerza inicial, 
junto con mi comité o equipo de trabajo, valorar lo que se hizo bien, lo que se 
hizo mal y volver a aplicar las actividades de motivación, capacitación con 
reformas para hacerlas más efectivas e incluso aplicar alguna variante. Luego 
volveremos a medir y evaluar en un ciclo de mejora continua. Con esto se en-
tiende que la lucha por conseguir calidad es cotidiana y persistente. 

El líder de calidad es estoico, valiente, persistente y resiste las críticas. El 
líder que lleva a una institución hacia la calidad influye sobre las personas 
y las conduce a los objetivos que como equipo se habían planteado. Es en el 
“fracaso” donde más se necesitan personas comprometidas con la calidad, lí-
deres puros, natos, bien intencionados que comprendan que la calidad exige 
atención permanente y es un ciclo de mejora infinito.

La cuarta pata de la mesa de implementación de calidad es mejorar el acervo 
e idoneidad del personal. El acervo, según la Real Academia de la Lengua es el 
“conjunto de bienes, especialmente de carácter cultural, que pertenecen a una 
colectividad”. Recordemos que el reto es cambiar a nuestra institución hacia 
una cultura de calidad. Esto se logra fundamentalmente con capacitación, con 



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

244

involucramiento, con estímulo y muy escasamente con sanciones para aque-
llas personas que pese a todo no se comprometen o constituyen y construyen 
una resistencia sin sentido. Es necesario elevar el umbral del conocimiento del 
personal por varias razones: la capacitación adecuada hace que las personas, 
antes ignorantes en algún punto en particular, empiecen a ver la realidad con 
los mismos ojos del líder; la capacitación hace que las personas comprendan 
ciertos aspectos y por tanto, presenten menor resistencia a los cambios, ade-
más que las vuelven más colaboradoras. La capacitación genera profesionales 
idóneos. No solo es necesario capacitar en la norma que es indispensable co-
nozcan, como es la GPC-HTA del ejemplo que mencionamos, sino también en 
temas de calidad, en las ventajas de trabajar en una institución cuya cultura 
es la calidad, en el beneficio para los pacientes, en el orgullo y satisfacción de 
hacer las cosas bien. 

Por ello no podemos desmayar en estimular el adecuado conocimiento, en 
dar responsabilidades de divulgar el conocimiento al mismo personal sanita-
rio, en permitir que hagan y consigan las cosas, que eventualmente fracasen. 
En festejar los pequeños y grandes logros y darlos a conocer como excelentes 
noticias. Debemos generar un ambiente positivo, de crecimiento y de auto-
rrealización para que las personas de la institución miren a la calidad no como 
otra tarea más que les imponen, sino como un motivo para hacer su trabajo 
más alegre, digno y gratificante.

Resumiendo, para implementar calidad en mi hospital debo convencer y 
conseguir el apoyo de la alta gerencia, luego, construir equipos de trabajo, 
comités o como quiera llamarlos que, a través de la capacitación, del mejora-
miento del acervo, se comprometan y promuevan los cambios institucionales. 
Debemos levantar indicadores midiendo la realidad actual de la situación que 
intentamos mejorar para compararla con el estándar adecuado. Implementar 
las acciones de mejora incluyendo la implementación y actualización adecua-
das de normas como protocolos médicos, guías, acuerdos ministeriales o in-
cluso disposiciones internas de la organización y volver a medir para ver si ya 
conseguimos calidad (llegar al estándar). Si no se logró, valorar en que fallamos 
y volver a actuar. Si lo logramos, mantener la mejora en el tiempo, midiendo 
ocasionalmente nuevamente con los mismos indicadores y continuar sensibi-
lizando, recordando y volviendo a capacitar al personal requerido. Todo este 
trabajo se logra únicamente cuando aplicamos la técnica correcta, entendemos 
a las personas, manejamos la inteligencia emocional y el liderazgo adecuado.
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Liderazgo

Si ha seguido con atención este capítulo, se habrá dado cuenta que la insis-
tencia de hablar de liderazgo tiene sentido, pues ha comprendido que la cali-
dad es un asunto de personas y que sin liderazgo adecuado no se conseguirá.

El autor Guti señala que “líder es la persona con habilidades especiales para 
influir en otras personas y lograr que estas trabajen con entusiasmo en la con-
secución de objetivos comunes o metas” (Guti, 2024). El líder es de tal nivel 
que puede influir y hacer que las personas se convenzan y lo sigan. Suena 
muy retador, sin embargo, no es tan difícil si logramos entender las emociones 
de las personas. Las personas no son sino un saco de piel, grasa y músculos 
lleno de emociones. Si conseguimos entender y manejar las propias y además 
conocer y entender las emociones de los demás, estaremos caminando a ser un 
líder efectivo. En la Ética a Nicómaco, Aristóteles ya nos enseñó: Cualquiera 
puede ponerse furioso…eso es fácil. Pero estar furioso con la persona correcta, 
en la intensidad correcta, en el momento correcto, por el motivo correcto y de 
la forma correcta…eso no es fácil. 

Ponerse furioso porque las personas no colaboran en calidad es fácil, sentir-
se desanimado y con ganas de abandonar todo y no complicarnos es aún más 
fácil, sin embargo, el reto es justamente entender mis emociones de ira, enojo, 
desánimo y transformarlas en algo constructivo. Además, comprender y ser 
empático con las de los demás, persistir, encontrar la salida, obtener el cambio 
de actitud, lograr cosas positivas y gratificantes para todos es maravilloso.

El líder usualmente no nace, se hace. Todos somos y debemos ser líderes. 
Eventualmente, el liderazgo se aplica en nuestra vida familiar, con los amigos, 
la pareja, en el trabajo y en la sociedad. Así es que no es demasiado extraño 
que nos pongamos la camiseta de líder en ciertos momentos. Solo tenemos que 
entender que características tiene el que lidera y como se cultiva a sí mismo. 
El líder puede ser bueno o malo, solo veamos los ejemplos de Idi Amin en 
Uganda, que entre 1971 y 1979 llevó a los suyos a asesinar a cerca de 500.000 
personas que se oponían al abuso flagrante de derechos humanos, la represión 
política, la persecución étnica, a los asesinatos extrajudiciales, el nepotismo 
y la corrupción. O el caso de Pol Pot, indiscutible líder maoísta responsable 
del genocidio camboyano que se llevó la vida de alrededor de 2 millones de 
personas opositores a su régimen. Estos ejemplos contrastan con los lideraz-
gos positivos de Mahatma Gandi en la India o Nelson Mandela en Sudáfrica. 
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Gandi consiguió la independencia de la India y Mandela eliminó el apartheid 
fortaleciendo la democracia en Sudáfrica, sin violencia ni revanchas. Entonces 
con liderazgo podemos conducir a las personas hacia obscuros pasajes o con-
seguir cosas constructivas y hermosas como es la calidad.

Otro tema para tomar en cuenta es que debemos diferenciar la gestión del 
liderazgo. La gestión controla a las personas impulsándolas en la dirección 
que señala la estructura institucional. La gestión y responsabilidades adminis-
trativas se cumplen por mandato y compromiso contractual laboral, el lide-
razgo sin embargo consiste en motivar satisfaciendo las necesidades humanas. 
Una persona puede tener el cargo de jefe de servicio o jefe de área, pero eso no 
la hace líder. El verdadero líder sigue siendo líder con o sin dicho cargo. Allí 
radica la diferencia y la trascendencia de un verdadero liderazgo.

El líder analiza el entorno y frente a dicha realidad es creativo e innovador 
lo que lo lleva a tomar la iniciativa, lo que lo hace con enfoque, compromiso y 
pasión. Es optimista y trasmite dicha actitud a sus liderados, utilizando para 
ello habilidades de comunicación y el ejemplo. El líder establece y mantiene 
conexión con los demás, sobre todo a nivel emocional. Parte de su atractivo 
es ser genuino, ser valiente y persistente a pesar de las resistencias y avatares 
en su trabajo. Todas estas cualidades, como puede ver, son asimilables, solo 
debemos cultivarlas y fomentarlas. No se trata de un asunto de carisma, no es 
el dominio de ciertos elegidos ni un tema místico, el liderazgo se aprende, se 
cultiva y se cosecha.

A momentos el líder debe asumir por sí mismo la conducción de una tarea 
por estar en las mejores condiciones de capacitación o preparación, pero en 
otras él debe saber delegar y poner en condición de líder a otra persona que 
en dicho momento sea la más capaz de lograrlo. El delegar no lo hace perder 
liderazgo, todo lo contrario, encontrará más colaboración y confianza de parte 
de su equipo.

“El líder maneja muy bien la inteligencia emocional, lo que le permite man-
tener una conexión estrecha con las personas” (Goleman, 2005), Goleman, la 
persona que la popularizó es la capacidad de reconocer las emociones – tanto 
propias como ajenas– y de gestionar nuestra respuesta ante ellas. Si pensamos 
nuevamente que cada persona es un constructo de pensamientos, pero sobre 
todo de emociones, comprenderemos y entenderemos mejor a los demás. La 
técnica consiste en percibir las emociones, comprenderlas, manejarlas adecua-
damente y utilizarlas para algo positivo. 
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Figura 25
Pirámide de las Necesidades Humanas de Maslow

Nota. Tomado de (Maslow, 2018) 

Para ello es útil recordar la pirámide de las necesidades humanas de Mas-
low. En el piso de dicha pirámide están las necesidades básicas fisiológicas 
como son las de alimentación, mantenimiento de la salud, respiración, des-
canso, etc. En el siguiente escalón está la necesidad de seguridad y sentirse 
protegido en cuanto a disponer de vivienda, de empleo o ingresos, etc. En el 
tercero están las necesidades sociales, como estar relacionado afectivamente, 
estar asociado, estar inmerso socialmente. En el cuarto está la necesidad de 
autoestima (reconocimiento, éxito, confianza, respeto); y en el último escalón 
la necesidad de autorrealización. Cuando lideramos personas, hay que tener 
muy en cuenta esta pirámide, pues las necesidades básicas y las de seguridad, 
usualmente las personas ya las tienen. Esa no es su motivación en el trabajo. 
Las personas desean asociarse, tener ambientes de afecto, confianza, respeto, 
reconocimiento y sobre todo autorrealización. Si construimos adecuadamente 
equipos de trabajo, encontrarán allí el espacio de relacionamiento positivo, si 
en dichos equipos de trabajo fomentamos el respeto, la diversidad y la con-
fianza, se adherirán con entusiasmo y los defenderán. Si durante el trabajo 
de calidad cultivamos los valores más altos y valoramos los logros, vendrá 
la autorrealización. Estas personas estarán comprometidas y motivadas por 
que pertenecen a grupos de personas que están logrando cosas importantes, 



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

248

porque además se sienten valoradas y están trascendiendo al hacer el bien y 
salvar vidas.

Para el personal sanitario, pocas cosas deberían ser tan motivantes como 
trabajar en calidad, ya que concretan los principios de la deontología médica: 
beneficencia no maleficencia, autonomía y justicia. Trabajar en calidad es una 
forma concreta de hacer el bien a muchas personas (beneficencia), sean estos 
pacientes, sus familias o los trabajadores sanitarios y administrativos de un 
hospital. La motivación para optar por una carrera sanitaria es la de ayudar a 
los demás, trabajar seriamente en conseguir calidad es una forma grandiosa de 
hacer el bien a los demás.

Corolario

En diciembre de 2022, el Ministro de Salud del Ecuador anunciaba que el 
presupuesto para el año 2023 iba a ser de 3.570 millones de dólares america-
nos. Por mandato constitucional, este valor debería incrementarse 0,5 % del 
PIB cada año. Este valor se suma a los otros sectores que hacen salud como 
el ISSFA, ISPOL e IESS y al gasto de bolsillo de los ecuatorianos. Es de espe-
rarse que ese presupuesto sirva para solucionar los problemas de salud de 
los ecuatorianos, sin embargo, se sabe por lo que ha publicado la OMS (2000) 
que prácticamente todos los países están subutilizando sus recursos, llevando 
sufrimiento innecesario, inequidad, desigualdad y negación de los derechos 
de salud a sus pueblos. Una causa muy importante de esta subutilización es la 
No Calidad. De la misma forma, este organismo internacional en el año 2022 
informó que el 60% de las muertes en los países de ingresos bajos y medianos 
por afecciones que requieren atención sanitaria son imputables a la atención 
de calidad deficiente, mientras que las muertes restantes son consecuencia de 
que no se utilice el sistema de salud. Con estos datos es incomprensible, como 
decíamos al principio de este capítulo, que hagamos caso omiso de las obliga-
ciones legales de ejercer calidad y que la brecha entre lo dictaminado y los he-
chos sean tan grande. Por ello, no nos queda más a los ciudadanos de a pie, al 
personal sanitario y administrativo de nuestras instituciones de salud, desde 
nuestras propias trincheras, trabajar por la calidad, promoverla y hacerla una 
realidad. Con tantos soldados, podemos ser un ejército que cambie la realidad 
de la salud en el país, generando eficiencia, bienestar y satisfacción para todos. 
Las tareas técnicamente no son difíciles, pero necesitamos voluntad y lideraz-
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go para hacerlo. La calidad está en sintonía con los profesionales sanitarios, 
médicos, psicólogos, nutricionistas, enfermeras, técnicos, auxiliares, personal 
administrativo y otros que trascendiendo su bienestar se entregan y se arries-
gan en forma valiente por cuidar a desconocidos. 

Me encantaría ver las sonrisas de ustedes cuando consigan pequeños o 
grandes logros de calidad a favor de nuestros pacientes.

Espero que este capítulo les haya proporcionado los elementos básicos in-
dispensables y los motive para iniciar con confianza y determinación su tarea 
a favor de la calidad en la salud en nuestro querido país.
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La Norma ISO 9000:2015 nos aporta con un glosario de definiciones relati-
vos al ámbito de la calidad. Esta norma define a la Calidad como “el grado en 
el que un conjunto de características inherentes de un objeto cumple con los 
requisitos” (Organización Internacional de Normalización, 2015, pág. 60).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la Seguridad del Pa-
ciente como “la ausencia de un daño innecesario real o potencial asociado a la 
atención sanitaria (…), la seguridad del paciente implica la evaluación perma-
nente de los riesgos asociados a la atención en salud para diseñar e implantar 
las barreras de seguridad necesarias” (OMS, 2023).

Los autores Robinson Rodríguez y Ricardo Losardo (2018); describen sobre 
la seguridad del paciente que, a lo largo de la historia, en la Mesopotamia, en 
la India y en la China ya se referían escritos relacionados con la Seguridad del 
Paciente, en los cuales se mencionaban acciones destinadas hacia una atención 
más segura de los enfermos. 

En el Museo de Louvre en París se encuentra el Código de Hammurabi, el 
cual incluye 11 leyes referentes al acto médico, de entre las cuales se menciona 
la 218 como “Ley de Talión”. Así también, La civilización hindú cuenta con su 
texto médico llamado “Ayurveda”, el mismo que menciona que tanto el prac-
ticante como el estudiante del denominado arte de sanar se deben consagrar 
en cuerpo y alma al bien de los enfermos. En los tratados médicos del Empera-
dor de la antigua civilización China, también hablan del deber del buen actuar 
del sanador. De igual manera, en los tiempos del imperio romano y helenista, 
la seguridad del paciente estaba presente porque de la enfermedad se busca-
ba llegar a las causas y encontrar el tratamiento apropiado, se verificaban los 
principios higiénicos, realizando el examen físico del paciente y el estudio a 
través de los signos y síntomas de este.

 A la Seguridad del Paciente, Hipócrates contribuyó con su precepto de 
cuidar el juramento hipocrático por medio del acto médico correcto. Durante 
la época del humanismo, el renacimiento y la revolución industrial, también 
hubo aportes a la seguridad del paciente en la ciencia y la seguridad del acto 
médico. En Europa, se implementó en la limpieza del instrumental, en las he-
ridas del enfermo y en las manos del personal de cirugía el uso de los llamados 
antisépticos, que a decir de Joseph Lister era para disminuir las muertes cau-
sadas por infecciones. 

Ernest Codman, fue un cirujano que contribuyó con la calidad asistencial, 
impulsando a que el personal hospitalario reporte todos los resultados posi-
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tivos e incluso los resultados negativos, para que su iniciativa se consolide, 
promulgó los postulados sobre la gestión de la calidad, así como buscó un me-
canismo para evaluación a través de las Inter comparaciones. Elihu M. Schim-
mel autor del artículo “Los peligros de la hospitalización” publicado por un 
gastroenterólogo de la Universidad de Yale, en este estudio se revelan los re-
sultados de auditoría del hospital, los cuales ponen de manifiesto los daños 
causados por eventos adversos producto de la atención asistencial a pacientes 
(iatrogenia) hospitalizados. A partir de este estudio emprenden nuevos se-
guimientos que le permiten contribuir con valiosa información sobre daños 
no deseados, independientes de la patología de base de los pacientes, suscita-
dos en las atenciones en salud. Esta información introduce a la Seguridad del 
Paciente en el control y en el análisis estadístico de aquello que es causa de 
impacto en la calidad durante la atención asistencial, induciendo a que las or-
ganizaciones de salud tomen acciones correctivas con los trabajadores dentro 
de la organización.

La OMS toma un papel relevante en el siglo XX, con la publicación del infor-
me de Robinson Rodríguez (2019): Errar es Humano: la construcción de un sis-
tema de salud más seguro del Instituto de Medicina de la Academia Nacional 
de Ciencias de los Estados Unidos, esta publicación fomentó la investigación 
y, por ende, “influyó en la asignación de fondos destinados a la seguridad del 
paciente, control de eventos adversos, seguridad de los medicamentos y te-
mas vinculados con infecciones intrahospitalarias, (…)” (Rodriguez, Losardo, 
& Binvignat, 2019, pág. 5). 

La Cultura de Seguridad del Paciente es definida como “el conjunto de 
creencias, valores, costumbres, percepciones, normas, competencias y prácti-
cas presentes en el clima organizacional de los profesionales de salud, lo cual 
se refleja en las acciones proactivas o reactivas de seguridad clínica” (Melén-
dez, Macias, & Álvarez, 2020). De estos comportamientos, la Cultura de Se-
guridad del Paciente en la organización, considera dimensiones de la calidad 
asistencial, a continuación, los fundamentos con sus respectivos alcances: 

a.	 Seguridad del Paciente 

b.	 Atención Centrada en la Persona 

La calidad asistencial entonces se centra en tres componentes: 

a.	 Componente técnico-científico: conocimiento, experiencia y experticia 
profesional 
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b.	 Componente de la organización: contexto y cultura organizacional 

c.	 Componente de la percepción: resultados de las atenciones de la cartera 
de servicios 

La cultura de seguridad del paciente se debe a cinco fundamentos: 

a.	 Cultura que no se basa en el “quién fue” para aplicar la sanción, es decir 
no punitiva 

b.	 Compromiso a través del involucramiento de la gobernanza y liderazgo 
practicando el cambio hacia la cultura de seguridad del paciente 

c.	 Ejercicio de las mejores prácticas técnicas, administrativas y estándares 

d.	 Ambiente laboral abierto al reporte, de mutua confianza y toma de deci-
siones basadas en evidencia

e.	 Identificación de errores y lecciones aprendidas

La evaluación de la nueva cultura organizacional centrada en la atención 
directa al paciente y su seguridad estará valorada por el cumplimiento de los 
criterios de normas y estándares internacionales, como: Normas ISO, Están-
dares de la Joint Commission International (JCI), Estándares de Accreditation 
Canadá (HSO), Planetree, Atención centrada en la Persona, etc. 

Habrá entonces que considerar las fases en el proceso de cambio hacia esta 
nueva Cultura Organizacional, juntamente con la innovación, la difusión, la 
asimilación, la práctica y la consistencia. Todo esfuerzo con planificación, in-
volucramiento y transparencia se retribuirán con satisfacción, ambiente labo-
ral positivo y de bienestar, fidelización y confianza del paciente y su familia.
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Certificación vs. Acreditación

Figura 26
Certificación vs. Acreditación

Tanto la certificación como la acreditación tienen enfoque en procesos y si-
guen la ruta de la calidad, en donde se contemplan entradas y salidas, además 
comparten 3 dimensiones esenciales:

Figura 27
Efectividad (Eficacia, eficiencia)
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El Mapa de Procesos proporciona una visión general de la estructura de 
procesos de la organización y es importante definir la clasificación de estos:

Figura 28
Mapa de Procesos

Nota. Elaborado en base a planificación estratégica institucional.

a.	 Procesos estratégicos: refieren al conjunto de actividades y tareas de la 
Gobernanza, Liderazgo y aquellas que devienen del plan estratégico de 
la organización, por tanto, a la gestión estratégica.

b.	 Procesos clave: llamados también procesos operativos o mandatorios e 
involucran a todas las actividades y tareas de los procesos que generan 
los productos y servicios, es decir a la línea operativa, son la razón de 
ser de la organización.

c.	 Procesos de soporte: componen los procesos que sirven de apoyo para la 
ejecución de los procesos estratégicos y de los procesos clave.

Siempre se deberá considerar los lineamientos que comprenden los requi-
sitos y necesidades de las partes interesadas, al igual que el impacto deseado 
que para el caso de la certificación es la satisfacción del cliente y para la acre-
ditación es la seguridad del paciente, la familia, acompañantes, la comunidad 
y el medio ambiente.  (ISO, 2015, págs. 1-4)

El mapeo de los procesos debe incluir las siguientes fases:
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•	 Identificación de los procesos en base a la realidad

•	 Homologación de los procesos en base a la proyección en futuro

•	 Estandarización de los procesos en base a la reproducibilidad secuencia-
da y unificada

La medición es fundamental para realizar la evaluación, control y segui-
miento de procesos a través de los indicadores principalmente:

Figura 29
Indicadores

Figura 30
Indicadores SMART



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

259

Para realizar la medición, el seguimiento y control del desempeño de los 
procesos y para medir las estrategias organizacionales están los indicadores; 
siendo recomendable hacer uso de indicadores SMART que permiten resulta-
dos clave que se constituyen en la herramienta fundamental para la toma de 
decisiones basadas en evidencia y con sustento específico y real. Los KPi (key 
performance indicator) son los llamados para cumplir este objetivo.

A la gestión de calidad centrada en la seguridad del paciente, se ha suma-
do una nueva métrica que es la “Experiencia del Paciente” (Customer Expe-
rience), la cual aporta significativamente con sus resultados, porque permite 
evaluar la calidad de la atención al paciente como vivencia integral de la pres-
tación de servicios, que quedan grabados como un recuerdo en el paciente. No 
sólo la excelencia en el asertividad del diagnóstico marca la generación de con-
fianza en el paciente y su familia/acompañantes, es el tratamiento, e incluso 
la gestión de quejas y reclamos. En definitiva, es un journey del paciente que 
involucra toda interacción asistencial y administrativa.

Costumer Experience exige a la organización, diferenciadores, es decir la 
organización debe conservar una única identidad, lo cual representa la opor-
tunidad para visibilizarse y además permite que el personal se identifique con 
el diferenciador y se involucre en los objetivos estratégicos de la organización.

La gestión documental refiere a la documentación de los procesos defini-
dos, su control y almacenamiento, por ejemplo:

Figura 31
Gestión documental
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¿Qué es la Cultura de Seguridad del Paciente?

Figura 32
Cultura de Seguridad del Paciente

Nota. La cultura de seguridad del paciente constituye un patrón de conducta 
que está integrado por el comportamiento individual y el comportamiento or-
ganizacional, lo que implica la congruencia de sus creencias, valores, hábitos y 
demás características comunes.

¿Cómo alcanzamos la “Cultura de Seguridad del Paciente”?

“Es fundamental que se adquiera conciencia de los riesgos durante la ejecución 
de procesos en el día a día de trabajo, por lo tanto, la Seguridad del Paciente es 
parte de la Declaración Estratégica y de la forma de trabajo que se adopta en la 
organización y del personal” (Losardo & Piantoni, 2021, págs. 1-5). Esta forma-
ción de una cultura implica el desarrollo de dos condiciones indispensables: 
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Figura 33
Condiciones en la Cultura de Seguridad del Paciente

Nota. Los elementos indispensables para alcanzar la cultura de seguridad del 
paciente involucran condiciones obligatorias de desarrollo en la organización

Figura 34 
Consideraciones y conciencia en la cultura de seguridad del paciente

Nota. La consideración de la necesidad de una conciencia franca en el proceso 
de desarrollo de la cultura de seguridad del paciente está marcada por tres 
hitos
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¿Cuál es el alcance de la Seguridad del Paciente?

El alcance inicia con el cumplimiento de la base de los principios de la cali-
dad y de la seguridad, la integración de la participación de los clientes internos 
y externos e interacción entre los diferentes servicios del portafolio enunciado 
por la organización, creando simultáneamente una Cultura de Reporte y Re-
gistro que permita la mejora continua a través del control de los resultados, el 
monitoreo, seguimiento de la evidencia, la medición y el análisis para aprove-
char las oportunidades hacia la mejora del servicio en el ámbito de la Seguri-
dad del Paciente.

El reporte y registro es una disciplina que busca conscientemente evitar 
producir lesiones o daños a un paciente durante la atención asistencial, puesto 
que en su gran mayoría son prevenibles y, por lo tanto, tiene alcance en las 
estrategias y en los procesos enfocados a:

a.	 disminuir la probabilidad de errores causados por el personal

b.	 disminuir fallos en el sistema durante la prestación de servicios

c.	 aumentar la probabilidad de identificar errores y fallos para erradicarlos

d.	 mitigar las consecuencias

Es imperativo identificar los riesgos, continuar con la calificación del nivel 
de riesgo considerando la probabilidad de amenaza y la magnitud del daño 
que pueda ocasionar, con la finalidad de desarrollar la prevención:

Figura 35
Calificación del riesgo en hallazgos identificados
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Nota. Figura tomada de “Gestión de Riesgo en la Seguridad Informática” de 
Markus Erb a la que se suman datos y resultados

Dentro de esta Cultura de Seguridad del Paciente, la familia, los acompa-
ñantes, la comunidad y el ambiente forman parte del alcance, como respuesta 
a la evolución de la Calidad que ha marcado un cambio trascendental de enfo-
que, en donde la atención sanitaria debe ser conceptuada como atención cen-
trada en las personas, es decir, particularizar e individualizar al ser humano 
en la extensión de su condición y conservando su integridad, de ahí que surge 
la humanización desde el mismo concepto de la vocación de servicio.

Gobernanza y Liderazgo en la Seguridad del Paciente

La decisión para conducir a la organización hacia un journey de acredita-
ción proviene de una gobernanza consciente, analítica y ferviente en la con-
vicción de adoptar un diferenciador, que por un lado le permita el replan-
teamiento y, por otro lado, el ingresar en un proceso de autoevaluación que 
invite a abandonar los sitios de confort y que tenga cabida el cuestionamiento 
y reformulación.

El compromiso de la gobernanza es mandatorio, un compromiso activo que 
se evidencia con el involucramiento en los macroprocesos y la dinámica de 
transformación cultural, innovando con el acompañamiento participativo y no 
de delegación únicamente. 

Un ejercicio completo en donde lidera el ejemplo, ejerciendo el principio 
de corresponsabilidad, aprendizaje permanente y fomentando el trabajo en 
equipo, porque es necesario desencadenar la gestión de incentivo al aporte de 
ideas, al involucramiento de los distintos niveles de la estructura organizacio-
nal.

La gobernanza marcará la dinámica del equipo, generando la credibilidad 
acompañada de responsabilidad para alcanzar este objetivo estratégico permi-
tiendo que la vocación de servicio constituya el referente de la humanización 
de la atención sanitaria.

Inmediatamente el liderazgo reforzará el compromiso con la calidad y se-
guridad de los pacientes y sus familias, dando opción a ampliar la capacidad 
de identificar oportunidades de mejora en la calidad de los servicios y produc-
tos que la organización oferta.
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El liderazgo permitirá vitalizar el enfoque conceptual de la caracterización 
de la prestación de servicios enfocados en la accesibilidad en tiempo e igual-
dad, que permitan la continuidad ordenada y articulada de una atención con-
ceptuada en función de las necesidades del segmento al que se debe la organi-
zación y que prioriza la seguridad de sus pacientes, familia y/o acompañantes 
y por supuesto, del medio ambiente. 

Esta proactividad del liderazgo desencadenará un ambiente laboral de 
bienestar, con alto grado de resiliencia que redundará en procesos eficaces y 
resultados eficientes y una cultura de apertura al reporte de eventos adversos, 
incidentes y accidentes que encaminarán a la organización hacia el ciclo de la 
mejora continua.

Tanto la gobernanza como el liderazgo tienen la obligación de formalizar y 
establecer los canales y soporte de la comunicación externa e interna respecti-
vamente, lo cual fortalecerá el enfoque en el conocimiento, en la información 
oportuna y la garantía de la confidencialidad y privacidad del paciente.

Incursionar en un esquema de autoevaluación constante cuya retroalimen-
tación sea aceptada y hasta esperada por los actores, será porque mentalizan 
los resultados como oportunidades de corrección de sus procesos para generar 
mayor eficacia, eficiencia y aprovechar las oportunidades de potenciar sus ha-
bilidades, destrezas y conocimiento.

La acreditación es elevar el nivel de participación rompiendo las barreras 
de la centralización, mejorando los canales de comunicación para facilitar ac-
ceso a la información estratificada, oportuna y respetando la confidencialidad, 
en donde la voz de los actores involucrados se suma a la retroalimentación de 
los procesos, estimula la competencia técnica, tanto asistencial como adminis-
trativa.

La gestión por procesos entonces irá más allá, buscará humanizar la aten-
ción sanitaria a través de la vocación de servicio personalizando al paciente y 
su familia. Será importante conocer las necesidades verdaderas de las partes 
interesadas, es fundamental optimizar la coordinación del journey del pacien-
te, además será vital eliminar actividades y/o procesos que no agreguen valor 
ni sumen a la seguridad del paciente.

A esta humanización personalizada de la atención sanitaria la conocemos 
como Atención Centrada en las Personas (ACP), cuya implementación implica 
un cambio de mentalidad y conducta en el desempeño diario de funciones y 
roles, es decir, es un proceso de evolución en la Cultura Organizacional.  
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La planificación estratégica en todos sus ámbitos permite describir las acti-
vidades que deben realizar cada una de las unidades de negocio de cualquier 
institución, ya sea esta comercial, industrial o en este caso, salud. 

La planificación en salud tiene mucha relevancia, se deben considerar los 
procesos y gestiones en las cuales se desarrolla la atención médica, indepen-
dientemente del nivel de atención de la Unidad Médica donde se presta el 
servicio de salud, cada actividad que se ejecuta debe estar pensada en brindar 
un servicio de calidad y eficaz.

Se debe tener claro que el cliente final del servicio de salud  (un individuo 
o varios) no tiene la intención de comprar o adquirir tal servicio, nadie quiere 
ser paciente, por tal motivo, el trato que reciben los pacientes por parte de to-
dos quienes conforman una unidad médica, debe estar focalizado en satisfacer 
una necesidad de servicio.

“La primera misión del servicio de salud es prestar siempre a toda la po-
blación la atención médica de la mejor calidad que el país pueda ofrecer” 
(Llewelyn Davies R, 1969).

Por tanto, la misión de un hospital consistirá en brindar servicios de salud 
a la comunidad, región, ciudad o zona geográfica debidamente limitada por 
la autoridad sanitaria correspondiente. Además, debe ser un establecimiento 
de educación y formación para los médicos, enfermeros, técnicos y del público 
en general.

Otros aspectos que se deben tener en cuenta para complementar la planifi-
cación hospitalaria son los insumos médicos que permiten realizar la atención 
médica, tales como dispositivos médicos, medicinas, equipos, instrumental, 
equipamiento clínico, infraestructura física, tecnológica, ambientes adecuados 
para la atención médica, el talento humano hospitalario. A su vez, el mante-
nimiento de los equipos médicos, equipos industriales, equipos tecnológicos, 
áreas de atención, áreas administrativas y operativas. 

Cada actividad ejecutada, suma dentro del servicio de atención, conside-
rando que desde la llegada a la Unidad Médica, pasando por admisión, con-
sulta externa, agendamiento, servicios auxiliares de diagnóstico, despacho 
de medicamentos, seguimiento y control de  pacientes, entre otras,  todas las 
áreas se encuentran vinculadas de una u otra manera, por eso, la planificación 
debe ser vista de manera integral y enfocada a cada gestión, para maximizar 
los rendimientos y la eficacia en el cumplimiento del deber ser.
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Concuerdo con lo descrito en el libro sobre Dirección y Planificación Estra-
tégica en las Empresas y Organizaciones, que en forma conceptual define:

•	 “Una previsión es algo que se espera, algo pasivo. Es una hipótesis de lo 
que creemos que ocurrirá: qué pensamos vender, qué resultados econó-
micos tendremos, cómo evolucionarán los hábitos de nuestros clientes.

•	 Un presupuesto es una previsión financiera. Puede hacerse una previ-
sión del grado de ocupación de los equipos industriales, de la mejora 
de la productividad, o de las necesidades de incorporación de mano de 
obra. Pero estas previsiones no necesitan tener una expresión económi-
ca. Podemos tener previsiones de horas de trabajo, de unidades produci-
das, de cuota de mercado, pero estas previsiones no se indican en euros.

•	 Si pueden indicarse en euros la cifra de negocios, los beneficios o pérdi-
das, y el volumen de las inversiones forman parte de los presupuestos.

•	 Un plan es algo que se quiere, algo activo. Tiene un carácter voluntaris-
ta. Se ha escrito que un plan es la transformación de las previsiones en 
objetivos. Pero esto no es cierto. Un plan o un objetivo puede fijarse sin 
necesidad de una previsión: es lo que quiero vender, o ganar, o crecer. 
Lo que ocurre es que un plan sin una consideración de una previsión 
puede ser una utopía, un wishful thinking.

•	 Un programa es un conjunto de tareas, un calendario, unos responsa-
bles, unos recursos. Cuatro requisitos ineludibles. Un programa es hacer 
bajar a la tierra las especulaciones de los objetivos y de las estrategias”. 
(Romero, 2004).

Análisis Situacional

La planificación estratégica en una Unidad Médica debe estar alineada con 
la legislación internacional y nacional vigente. Esto se debe a que existen obje-
tivos y programas a nivel global, regional y nacional, que guían las acciones y 
proyectos en el ámbito de la salud. Es fundamental reconocer que, si bien un 
nosocomio debe operar de manera rentable como cualquier otra empresa, su 
principal objetivo siempre será mejorar la calidad de vida de sus pacientes y 
de la comunidad a la que sirve.

En este sentido, las acciones y proyectos emprendidos por una Unidad Mé-
dica deben estar enfocados en la promoción de la salud y la prevención de 
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enfermedades. Además de fomentar estilos de vida saludables que prevengan 
enfermedades y promuevan el bienestar general de la población.

Además, es importante tener en cuenta las normativas y regulaciones tanto 
a nivel nacional como internacional que rigen la práctica médica y la gestión 
de los centros de salud. Esto incluye aspectos como la seguridad del paciente, 
la calidad de la atención, la gestión de riesgos y la protección de datos médi-
cos, entre otros.

Partiendo de esta idea, la planificación debe considerar la Pirámide de Kel-
sen, establece que, de acuerdo con el modelo de planificación hospitalaria, al 
representar los diferentes niveles de normativas que conforman el sistema, se 
observa que en la cúspide se encuentra la normativa fundamental, seguida por 
las regulaciones orgánicas, las leyes ordinarias, las regulaciones específicas y 
los protocolos administrativos. La extensión de cada nivel refleja la cantidad 
de documentos que lo componen; siendo la cúspide más estrecha, con un con-
junto reducido de normativas, y la base más amplia, abarcando un mayor nú-
mero de regulaciones.

En este esquema, las normativas fundamentales ocupan el nivel más alto en 
la jerarquía del sistema. Estas normativas se dividen en dos categorías prin-
cipales: aquellas relacionadas con los estándares de atención médica y su ga-
rantía, y las que definen la estructura y funcionamiento del hospital. Por otro 
lado, las regulaciones orgánicas determinan la organización interna del hospi-
tal y actúan como un vínculo intermedio entre las normativas fundamentales 
y las leyes ordinarias.

Figura 36
Pirámide de Kelsen
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La Planificación Estratégica, “(…) Nos indica las acciones a emprender para 
conseguir los fines, teniendo en cuenta la posición competitiva relativa, y las 
previsiones e hipótesis sobre el futuro. Los programas y planes de acción nos 
indican qué hay que hacer, por quién, cuando, y con qué recursos” (Romero, 
2004).

La planificación estratégica requiere seguir un proceso sistematizado:

1. Analizar el Estado Actual:

Es fundamental conocer completamente la situación actual de la Unidad 
Médica. Esto implica una evaluación exhaustiva de todos los aspectos del fun-
cionamiento, desde la calidad de la atención médica, procesos, hasta la gestión 
administrativa y los recursos humanos. Para estas organizaciones, esta eva-
luación puede incluir el análisis de la eficacia de los tratamientos, la disponi-
bilidad y mantenimiento de equipos médicos, la satisfacción del paciente, la 
eficiencia operativa y la gestión financiera.

La medición de la producción hospitalaria de los servicios ofrecidos es un 
aspecto clave de esta evaluación. Esto implica analizar los indicadores hospi-
talarios, el tiempo de espera para los pacientes, la eficiencia en la utilización 
de recursos y cualquier barrera que pueda afectar la accesibilidad o la calidad 
de la atención.

Además, revisar los equipos médicos es esencial para determinar su estado 
actual e identificar posibles necesidades de mantenimiento o reemplazo. La 
tecnología médica está en constante innovación, y mantener equipos obsoletos 
puede afectar negativamente la calidad de la atención y la eficiencia operativa 
del centro hospitalario.

Establecer un orden de prioridades es otro aspecto importante de esta eta-
pa. Esto implica identificar las áreas más vulnerables que requieren atención 
prioritaria y aquellas que se abordarán posteriormente. Esto puede basarse en 
la urgencia de la necesidad, el impacto potencial en la calidad de la atención o 
la eficiencia operativa, y la disponibilidad de recursos.

2. Analizar el Futuro:

La planificación estratégica implica abordar los desafíos y oportunidades 
actuales, también realiza un ejercicio para anticipar los cambios que pueden 
surgir en el futuro. En el ámbito de la salud, esto implica mantenerse al tanto 
de los avances médicos, los cambios en la legislación y la regulación sanitaria, 
y las tendencias en la práctica médica y los modelos de atención.
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Por ejemplo, los avances tecnológicos como la telemedicina, la inteligencia 
artificial y la medicina personalizada están transformando la forma en que se 
proporciona la atención médica. Estos resultados pueden tener un impacto 
significativo en la eficiencia, la accesibilidad y la calidad de la atención médica, 
es importante estar preparado para implementar estas innovaciones de mane-
ra oportuna y efectiva.

Además, la evolución de la legislación y la regulación sanitaria puede afec-
tar los requisitos operativos y las prácticas de atención médica. Por ejemplo, 
cambios en los requisitos de informes o en los estándares de calidad pueden 
requerir ajustes en los procesos y procedimientos del centro de salud.

3. Establecer Objetivos:

Una vez que se ha evaluado el presente y se ha analizado el futuro, se debe 
establecer objetivos claros y alcanzables que guíen la planificación estratégica 
del centro de salud. “Los objetivos deben ser Específicos, Medibles, Alcanza-
bles, Relevantes y Oportunos” (SMART, por sus siglas en inglés)” (Steffens, 
2016).

En el contexto de un centro de salud, los objetivos pueden abarcar una am-
plia gama de áreas, desde la mejora de la calidad de la atención y la seguridad 
del paciente hasta la optimización de los procesos operativos y la eficiencia 
financiera. Por ejemplo, un objetivo puede ser reducir los tiempos de espera 
para las consultas médicas o mejorar la precisión del diagnóstico mediante la 
implementación de tecnología de diagnóstico avanzada.

Es importante que los objetivos estén alineados con la misión y visión de la 
Unidad Médica, así como con las necesidades y expectativas de los pacientes y 
la comunidad a la que sirve. Además, los objetivos deben ser realistas y alcan-
zables dentro de un plazo razonable, lo que requiere un análisis cuidadoso de 
los recursos disponibles y las limitaciones del centro de salud.

Se debe considerar que los planes estratégicos deben tener una temporali-
dad de 4 años, y sus planes de ejecución deben tener un tiempo máximo de 2 
años, incluyendo dentro de esto el Plan Médico Funcional, del cual hablare-
mos más adelante.

4. Establecer Metas:

Las metas son los resultados que queremos alcanzar y que permiten eva-
luar a los objetivos establecidos. En otras palabras, son acciones concretas y 
medibles que contribuyan al logro de los objetivos estratégicos de la Unidad 
Médica.
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En el contexto de una Unidad Médica, las metas pueden incluir la imple-
mentación de nuevas políticas y procedimientos, la adquisición de equipos 
médicos, la capacitación del personal, la mejora de la satisfacción del paciente, 
la reducción de los errores médicos, entre otros. Es necesario que las metas 
estén alineadas con los objetivos.

Además, las metas deben ser claras, realistas, alcanzables y contar con una 
temporalidad para evaluar el progreso. Esto permite monitorear el avance ha-
cia el logro de los objetivos y realizar ajustes para garantizar el éxito a largo 
plazo.

5. Socializar el Plan:

Una vez que se han establecido los objetivos y metas, es importante comu-
nicar el Plan Estratégico a todas las partes involucradas. Esto incluye al per-
sonal médico y administrativo, proveedores de servicios de salud, pacientes y 
otros “socios” claves.

La comunicación efectiva del Plan Estratégico es fundamental para garan-
tizar el compromiso y la colaboración de todas las partes interesadas en la 
implementación de las estrategias propuestas. Esto puede implicar la reali-
zación de reuniones informativas, la distribución de documentos escritos o la 
creación de materiales de comunicación visual para transmitir los objetivos, 
metas y estrategias del plan. El saber, saber comunicar, saber compartir y sa-
ber coordinar son fases cruciales para alcanzar objetivos institucionales.

El diálogo abierto y transparente con todas las partes interesadas es el pilar 
angular de toda organización, permite el involucramiento, la participación, 
y la retroalimentación constructiva. Esto crea un sentido de propiedad com-
partida del Plan Estratégico y promueve el compromiso de todas las partes 
interesadas en su éxito.

6. Evaluar los Resultados:

Una vez que se ha iniciado la implementación del Plan Estratégico, es fun-
damental realizar un seguimiento del grado de cumplimiento de los objetivos 
y metas establecidos. Esto implica monitorear y evaluar el progreso hacia el 
logro de los hitos y el impacto de las iniciativas implementadas en la calidad 
de la atención médica, la eficiencia operativa y la satisfacción del paciente.

El seguimiento regular de los indicadores y la recopilación de datos rele-
vantes permiten evaluar el éxito de las acciones emprendidas e identificar 
áreas que requieran ajustes o mejoras. Esta evaluación no solo se centra en los 
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resultados internos del centro de salud, como la eficiencia operativa y la cali-
dad de la atención, sino que también considera las percepciones y experiencias 
de los pacientes y otras partes interesadas.

Es importante realizar una evaluación, tanto interna como externa, involu-
crando a todo el equipo médico y administrativo en el proceso de retroalimen-
tación. 

Además, la retroalimentación de los pacientes y sus familias es fundamen-
tal para comprender cómo se percibe la atención brindada y para identificar 
oportunidades de mejora en la experiencia del paciente.

La evaluación de los resultados debe ser un proceso continuo y dinámico, 
permitiendo ajustes y modificaciones en el plan estratégico según sea necesa-
rio. Esto garantiza que el centro de salud pueda adaptarse a los cambios en su 
entorno y seguir cumpliendo con su misión de proporcionar atención médica 
de alta calidad y centrada en el paciente.

Al analizar y comprender los resultados obtenidos, el centro de salud pue-
de aprender de las experiencias pasadas y utilizar esta información para coor-
dinar futuras decisiones estratégicas y mejorar continuamente su desempeño 
y su capacidad para satisfacer las necesidades de la comunidad que sirve.

Proceso de diagnóstico estratégico institucional

Para determinar el diagnostico institucional es necesario establecer paráme-
tros que nos permitan abarcar la totalidad de las áreas y no se deben limitar a 
las que a continuación se detallan:

•	 Relaciones Institucionales y comunitarias (Nivel de atención, Tipología 
de la Unidad Médica, ubicación geográfica, cartera de servicios)

•	 Calidad de la atención

•	 Servicios Médicos

•	 Recursos Humanos

•	 Infraestructura

•	 Equipamiento y Mobiliario

•	 Abastecimiento

•	 Gestión Administrativa y Financiera
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Consecuentemente, se procede con el análisis FODA como una herramienta 
que permite identificar y evaluar las Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y 
Amenazas, las cuales afectan de manera interna y externa el cumplimiento de 
una adecuada atención médica.

Fortalezas (F): Las fortalezas son los recursos internos y las capacidades po-
sitivas que posee. Esto incluye aspectos como la infraestructura moderna, el 
equipo médico de alta calidad, el personal altamente capacitado y la reputa-
ción positiva en la comunidad. Identificar y aprovechar estas fortalezas per-
mite destacarse en la prestación de servicios de salud y diferenciarse de la 
competencia.

Oportunidades (O): Las oportunidades son factores externos que la institu-
ción puede aprovechar para mejorar su desempeño y su capacidad para cum-
plir con su misión. Esto puede incluir cambios en la demanda de servicios de 
salud, avances tecnológicos que permiten mejorar la atención médica, cola-
boraciones con otras instituciones de salud o programas de financiamiento 
disponibles para mejorar la infraestructura o expandir los servicios.

Debilidades (D): Las debilidades son las limitaciones internas y los aspectos 
negativos que pueden obstaculizar el desempeño institucional. Esto puede in-
cluir la falta de recursos financieros, la escasez de personal especializado, la 
infraestructura obsoleta o los procesos administrativos ineficientes. Identificar 
las debilidades institucionales, es crucial para mejorar la eficiencia y la efecti-
vidad de la atención médica.

Amenazas (A): Las amenazas son factores externos que representan desafíos 
o riesgos para el centro de salud. Esto puede incluir cambios en la legislación 
o regulación sanitaria, la competencia con otros proveedores de salud, fluctua-
ciones en los presupuestos de salud pública o desastres naturales que puedan 
afectar la operación. Identificar y mitigar estas amenazas ayuda al centro de 
salud a anticipar y responder de manera efectiva a los desafíos externos.

Los enunciados de cada variable del FODA deben describirse de manera 
precisa y evitar la repetición en otras características. Por ejemplo, si se men-
ciona la disponibilidad de presupuesto para contratación, no se debe indicar 
simultáneamente una limitación en la asignación presupuestaria.

Podemos considerar el siguiente modelo como metodología para enlistar 
las variables del FODA:
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Tabla 16
Matriz DAFO (Oportunidad/Debilidad)

Una vez enlistadas las variables, se procede con el análisis DAFO analizan-
do y calificando la relevancia para la institución entre variables y posterior-
mente determinando las estrategias respectivas

En el análisis se debe aplicar una ponderación para priorizar las estrategias 
con mayor impacto. Se asignarán valores de 1 (Poca importancia), 3 (Mediana 
Importancia) y 5 (Mayor Importancia), ejecutando aquellas con puntuación 5. 
Estrategias calificadas con un valor de 3 serán consideradas por la administra-
ción si se determina su relevancia.

Tabla 17
Matriz FODA (Priorización estrategias)

Posteriormente, se procede a realizar un análisis entre categorías del DAFO, 
obteniendo como resultado la definición de estrategias: 

Fortalezas – Oportunidades:

Identificamos cómo nuestras fortalezas internas nos posicionan para apro-
vechar las oportunidades externas. Estableciendo, por ejemplo, si una Unidad 
Médica cuenta con un equipo médico altamente calificado y una infraestruc-
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tura moderna (Fortaleza), puede aprovechar estas fortalezas para desarrollar 
una estrategia de expansión de servicios en áreas de alta demanda (Oportuni-
dad), como la atención geriátrica o la salud mental.

Estrategia: Desarrollo de nuevos servicios especializados.

Fortalezas – Amenazas:

Al evaluar nuestras fortalezas, podemos determinar cómo estas pueden 
contrarrestar o mitigar las amenazas externas. Por ejemplo, si un hospital 
cuenta con una sólida base financiera y un enfoque proactivo en la gestión de 
riesgos (Fortaleza), puede desarrollar una estrategia de diversificación de in-
gresos para reducir su dependencia de fuentes de financiamiento vulnerables 
(Amenaza) y enfrentar así posibles cambios en las políticas de salud o fluctua-
ciones económicas.

Estrategia: Diversificación de fuentes de ingresos

Debilidades – Oportunidades:

Analizamos cómo nuestras debilidades internas impactan en nuestra capa-
cidad para aprovechar las oportunidades externas. Por ejemplo, si un hospital 
enfrenta debilidades como una alta rotación de personal y sistemas de infor-
mación obsoletos (Debilidad), puede implementar una estrategia de mejora 
del talento humano y modernización tecnológica para optimizar la eficiencia 
operativa (Oportunidad) y aprovechar así oportunidades emergentes en el 
mercado de la salud digital.

Estrategia: Mejora del talento humano y la tecnología

Debilidades – Amenazas:

Al evaluar nuestras debilidades en relación con las amenazas externas del 
mercado, como epidemias y desafíos financieros, podemos comprender mejor 
los riesgos potenciales y tomar medidas para mitigarlos. Por ejemplo, si un 
hospital identifica debilidades en su capacidad de respuesta ante emergencias 
(Debilidad) y enfrenta la amenaza de una epidemia (Amenazas), puede desa-
rrollar una estrategia de contingencia que incluya la capacitación del personal 
en protocolos de control de infecciones y la reserva de fondos para afrontar 
gastos inesperados durante la crisis sanitaria
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Tabla 18
Estrategia: Desarrollo de planes de contingencia y gestión de riesgos

Finalmente, los Establecimientos de Salud desempeñan un papel funda-
mental en la prestación de servicios médicos y en la promoción de la salud. 
Para garantizar su efectividad y su capacidad para cumplir con su misión, es 
esencial que desarrollen y sigan planes estratégicos bien definidos. Dentro de 
estos planes, el establecimiento de metas claras y la implementación de me-
dios de verificación son aspectos cruciales que no se puede pasar por alto.

En primer lugar, la definición de metas en un plan estratégico proporciona 
una dirección clara y determina el deseo de alcanzar en un período determina-
do. Estas metas pueden abarcar una amplia gama de áreas, incluida la mejora 
de la calidad de la atención, la expansión de los servicios ofrecidos, el aumento 
de la satisfacción del paciente y la optimización de los recursos disponibles. Al 
establecer metas claras y medibles, la institución puede alinear sus esfuerzos y 
recursos hacia la consecución de objetivos comunes y tangibles.

Sin embargo, establecer metas por sí solo no es suficiente. Es igualmente 
importante contar con medios de verificación adecuados para evaluar el pro-
greso hacia el logro de estas metas. Los medios de verificación son herramien-
tas y procesos que permiten recopilar datos relevantes, medir el desempeño 
y evaluar el cumplimiento de las metas establecidas. Estos pueden incluir in-
dicadores de rendimiento, encuestas de satisfacción del paciente, análisis de 
datos epidemiológicos, auditorías internas, entre otros.

La implementación de medios de verificación efectivos no solo permite mo-
nitorear el progreso hacia el logro de las metas, sino que también proporciona 
retroalimentación valiosa que puede utilizarse para ajustar y mejorar las estra-
tegias y acciones del plan. Al recopilar datos y evaluar el desempeño, se pue-
den identificar áreas de éxito y áreas que requieren atención adicional, lo que 
facilita la toma de decisiones informadas y la asignación eficiente de recursos.
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Elementos orientadores

Describir los elementos orientadores de una institución, como son la visión, 
misión y objetivos, permite establecer un rumbo claro y coherente. 

Visión:

En el caso de la visión, esta debe ser una declaración que inspire y guíe a 
todos los miembros de la Unidad Médica hacia un futuro deseado. Algunas 
características clave que debería tener son su positividad, alentadora y entu-
siasta, comunicando así un sentido de optimismo y energía hacia los objeti-
vos planteados. Además, debe apelar a valores e intereses comunes dentro de 
la institución, promoviendo la unidad y el compromiso compartido hacia un 
propósito mayor.

Asimismo, la visión debe proyectar sueños y aspiraciones, buscando siem-
pre un futuro mejor, tanto para la institución como para la comunidad a la que 
sirve. Es importante que esta visión sea realista en la medida de lo posible, 
estableciendo metas alcanzables que motiven a los miembros de la Unidad 
Médica a trabajar en su consecución. Además, la visión debe dimensionar el 
tiempo, estableciendo un marco temporal para lograr los objetivos planteados, 
lo que proporciona un sentido de urgencia y dirección a las acciones empren-
didas.

Misión:

En cuanto a la misión, esta debe ser una declaración que defina el propósito 
fundamental de la Unidad Médica y sus áreas de acción. Debe reflejar los va-
lores fundamentales de la institución, su compromiso con la atención médica 
y el bienestar de la población a la que sirve. Es importante que la misión in-
corpore valores institucionales y destacando aquello que la distingue de otras 
organizaciones que trabajan en áreas similares.

La misión debe ser clara y positiva, transmitiendo de manera efectiva lo 
que define a la institución y atrayendo la comprensión y el apoyo de entidades 
externas, como colaboradores, donantes o aliados potenciales. Además, debe 
ser coherente con la visión y los objetivos estratégicos de la Unidad Médica, 
proporcionando un marco de referencia para la toma de decisiones y la imple-
mentación de iniciativas que contribuyan al logro de su propósito fundamen-
tal. 
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Valores Institucionales:

Los valores institucionales conforman un conjunto de normas y creencias 
que se consideran deseables y que ejercen una influencia fundamental en la 
gestión de la entidad. Los valores orientan las acciones y decisiones, también 
moldean la cultura organizacional, reflejando así la identidad y el carácter dis-
tintivo de la institución.

Objetivos Estratégicos:

“Los objetivos estratégicos institucionales deben ser un desglose de la vi-
sión, guardar consistencia con la misión y deben considerar el análisis FODA. 
Además, deben cumplir ciertas características como: estar claramente defini-
dos, ser medibles, realistas y coherentes” (SENPLADES, 2012).

El modelo SMART —acrónimo que significa «inteligente» en inglés — 
hace referencia a cinco conceptos que hay que tener presentes constante-
mente a la hora de fijar objetivos si lo que buscamos es validar su perti-
nencia. Por orden, los conceptos son «específico» (S, specific), «medible» 
(M, measurable), «asignable» (A, assignable), «realista» (R, realistic), 
«temporal» (T, timerelated), es decir, determinado en el tiempo.

En su origen, el modelo SMART se utilizaba para definir las especificida-
des de un objetivo o de un indicador concreto en el marco de la gestión 
de proyectos, lo que implica ir más allá de una idea abstracta para pasar 
eficazmente a la acción. Actualmente, y gracias a su capacidad para de-
finir objetivos y a su fácil aplicación, el modelo SMART emplea tanto in-
dividualmente como en equipo en ámbitos tan diversos como la gestión 
de proyectos y las ciencias humanas, pasando por el desarrollo personal. 
(Steffens, 2016)

Tabla 19
Criterios SMART
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Los objetivos deben establecerse con un horizonte temporal claro que per-
mita su evaluación y análisis posterior. A partir de estos objetivos se derivarán 
las metas e indicadores que serán implementados para cada área, de acuerdo 
con sus responsabilidades y atribuciones. Es crucial que la definición de los 
objetivos se realice de manera sistemática para asegurar una alineación estra-
tégica efectiva, permitiendo así vincular cada uno de los “elementos orienta-
dores” de la Unidad Médica.

Metas e indicadores:

Las metas e indicadores son variables fundamentales que permiten medir 
el cumplimiento y el progreso de las acciones a emprender por parte de la or-
ganización. Es crucial determinar los indicadores, basándose en al menos dos 
de los criterios SMART “Medible y Temporal”. Estos criterios garantizan que 
las metas se definan de manera cuantitativa y que se establezca una frecuencia 
(Semanal, mensual, trimestral, semestral) para su logro. Dichos criterios cons-
tituyen insumos esenciales para la creación de los indicadores y la asignación 
de responsabilidades por cada área de la Unidad Médica.

Se debe tomar en cuenta los siguientes criterios mínimos para la definición 
de los indicadores:

Tabla 20
Matriz indicadores - Parte 1:
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Tabla 21
Matriz indicadores - Parte 2:

Por último, es importante destacar la necesidad de elaborar objetivos e in-
dicadores operativos por cada área en función de sus atribuciones y responsa-
bilidades; y a través de esto supervisar las actividades y de esta manera, medir 
el grado de cumplimiento de cada gestión.

Planes médicos funcionales

Los planes médicos funcionales son herramientas esenciales de planifica-
ción en el ámbito de la salud, diseñadas para evaluar y determinar la situación 
actual de un establecimiento médico en un período de tiempo específico. Estos 
planes no solo ofrecen una visión detallada de la capacidad operativa y los 
recursos disponibles, sino que también definen estrategias para mejorar la efi-
ciencia y la calidad de los servicios de atención médica.

En primer lugar, estos planes proporcionan un análisis exhaustivo de la 
situación actual del establecimiento de salud. Esto implica evaluar aspectos 
como la infraestructura física, el equipamiento médico, la disponibilidad de 
recursos humanos y la cartera de servicios ofrecidos. Se lleva a cabo un estudio 
detallado de las áreas hospitalarias, las capacidades operativas y los recursos 
disponibles, que puedan afectar el desempeño y la eficacia del centro médico.

Una vez completado el análisis situacional, se procede a determinar las ne-
cesidades inmediatas del establecimiento de salud. Esto incluye la identifica-
ción de requerimientos de personal operativo y médico, así como de equipos e 
insumos esenciales para garantizar un funcionamiento óptimo en condiciones 
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ideales. Además, se evalúan las demandas de atención médica de la población, 
lo que permite adaptar los servicios ofrecidos a las necesidades específicas de 
los pacientes.

Finalmente, el Plan Médico Funcional establece la elaboración y ejecución 
de proyectos específicos destinados a cumplir con la cartera de servicios del 
establecimiento de salud. Estos proyectos pueden abarcar una variedad de 
áreas, desde la actualización de la infraestructura y la adquisición de equipos 
médicos modernos hasta la implementación de programas de capacitación 
para el personal y la mejora de los procesos de atención al paciente. Cada 
proyecto se diseña teniendo en cuenta los recursos disponibles, los plazos de 
ejecución y los objetivos del Plan Estratégico.

Es importante destacar que los planes médicos funcionales no son docu-
mentos estáticos, sino que deben revisarse y actualizarse periódicamente para 
reflejar los cambios en las necesidades y demandas de atención médica de la 
comunidad, así como para adaptarse a los avances tecnológicos y las mejores 
prácticas en el campo de la salud. La flexibilidad y la capacidad de adaptación 
son elementos clave para garantizar que el centro médico pueda cumplir con 
su misión de proporcionar atención médica de calidad y promover el bienestar 
de la comunidad a la que sirve.
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CAPÍTULO XV

Contratación Pública en Hospitales

Carlos López Mera
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La contratación púbica en los hospitales es un factor determinante, es un 
procedimiento donde las instituciones hospitalarias se encargan del abasteci-
miento, es decir, la adquisición de bienes, servicios y obras para poder brindar 
los servicios de calidad, tanto en entidades públicas como privadas.

La importancia radica en poder reconocer aspectos que generan riesgos y 
poder mitigar los mismos; así como también poder conocer la interacción de 
los actores que intervienen en las fases de la contratación. 

El proceso de contratación en las entidades que son parte del sector público 
está establecido por el Servicio Nacional de Contratación Pública, que deter-
mina el procedimiento enfocado en el manejo adecuado de los recursos, en la 
selección del mejor precio, conservando la calidad de los  ítems a ser adquiri-
dos, así como también permite asegurar un proceso transparente y equitativo 
que garantiza los derechos y el buen uso de los recursos de los ciudadanos a 
través de una variedad de herramientas y estrategias para la consecución de 
los objetivos.

La contratación, en centros de atención de salud privada es mucho más 
sencilla que las relacionadas al proceso que ejecuta el Estado, pues denota una 
eficiencia en calidad y tiempo de los bienes a ser adquiridos, lo cual incide di-
rectamente en la calidad de los servicios de atención en salud.

Es recomendable señalar que las autoridades de instituciones que brindan 
servicios de salud deben tener conocimientos en materia de adquisiciones, 
sean del ámbito público o privado; ya que de ello depende el éxito de la ad-
ministración y gestión. En igual forma, se considera importante que desde el 
nivel gubernamental se dicten políticas de competitividad, esto permitiría a 
las autoridades acceder a productos de calidad a precios razonables. 

Contratación Pública

En los últimos años, los países de América Latina y el Caribe (ALC) han 
modernizado sus sistemas de compras públicas con el fin de aumentar la 
eficacia y eficiencia en el uso de los recursos públicos, adoptando nuevas 
prácticas y tecnologías que promueven mayor competitividad (…), la in-
novación en las compras públicas contribuye, además, a acelerar el logro 
de los objetivos de desarrollo de la región. (BID, 2017, pág. 1)

“(…) La única forma que las entidades públicas podían realizar contratacio-
nes, ya sea de adquisición de bienes o prestación de servicios era a través de la 
licitación” (Viscarra, 2021, pág. 15).
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En Ecuador, el Sistema Nacional de Contratación Pública es una organiza-
ción gubernamental que supervisa y dirige a los sujetos intervinientes en las 
entidades públicas, proveedores, entidades de control y supervisión, y garan-
tiza la aplicación adecuada de las normas durante todo el proceso de contra-
tación.

El Servicio Nacional de Contratación Pública aplica los factores de supervi-
sión, control y evaluación de cada uno de los procedimientos que se ejecutan 
en la contratación pública, además tiene la capacidad de establecer condicio-
nes de mejora en el proceso mediante la actualización y modificación de nor-
mas, resoluciones y otras medidas.

La promulgación de la Ley Orgánica del sistema de Contratación Pública 
(LOSNCP), ha permitido mejorar la gestión de la contratación pública 
en Ecuador con el objetivo de asegurar que los recursos públicos sean 
utilizados de forma adecuada en beneficio de la sociedad. (Faz, Hidalgo, 
fuentes, & Guerrero, 2023, pág. 128)

La contratación pública es un proceso que forma parte de la cadena de valor 
de los hospitales del sector público, permite administrar la adquisición de bie-
nes, obras y servicios para que funcionen correctamente, el Sistema Nacional 
de Contratación Pública se despliega en una serie de pasos y cronogramas 
para la aplicación del proceso, el cual está limitado en gran parte en el costo, 
efectividad y calidad.

Actualmente, las regulaciones de contratación pública son fundamentales y 
consideran cuidadosamente los parámetros y limitaciones del proceso regula-
torio. Estos parámetros tienen como objetivo principal proteger los derechos y 
recursos de los ciudadanos y la protección legal a través de un proceso justo y 
abierto, para lograrlo, se han establecido los siguientes principios: “legalidad, 
trato justo, igualdad, calidad, validez y oportunidad tecnológica, competen-
cia, transparencia, publicidad y participación nacional, los mismos que se res-
paldan en la legislación sobre adquisiciones” (SERCOP, 2008, pág. 3).

Conforme lo describe el Servicio Nacional de Contratación Pública, a conti-
nuación, las definiciones de estos para su correcta aplicación:

•	 Legalidad: Las entidades contratantes deben cumplir las disposiciones 
previstas en esta Ley, su Reglamento, en las resoluciones expedidas por 
el Servicio Nacional de contratación Pública, y demás normativa expe-
dida por los órganos competentes, que regule la adquisición y arren-
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damiento de bienes, la ejecución de obras y la prestación de servicios 
incluidos los de consultoría, así como para la adecuada administración 
y control de los recursos públicos.

•	 Trato justo: Que implica que todo proveedor de obras, bienes y servicios 
debe tener acceso a contratar con el Estado en condiciones semejantes a 
las de los demás, por lo que está prohibida la existencia de privilegios, 
ventajas o prerrogativas, salvo las excepciones previstas en la Ley.

•	 Igualdad de los oferentes: La igualdad exige que todos los oferentes se en-
cuentren en la misma situación, contando con las mismas facilidades y 
haciendo sus ofertas sobre bases idénticas. El principio prohíbe cual-
quier tipo de preferencia a un oferente en particular.

•	 Calidad:  La extensión en que el bien sirve con éxito a los fines del usuario 
durante el uso se llama “aptitud para el uso”. Este concepto de aptitud 
para el uso o idoneidad para el uso ha sido popularmente denomina-
do como “calidad”, y es universalmente aplicable a todos los bienes y 
servicios. La idoneidad o aptitud para el uso se determina por aquellas 
características del bien que la entidad contratante puede percibir como 
beneficiosas para la misma.  Las bases sobre las cuales se construye la 
aptitud para el uso son las características de la calidad. Cualquier aspec-
to de los bienes o procesos que se necesitan para conseguir la aptitud 
para el uso es una característica de la calidad. Estas características son de 
diversas subespecies: tecnológicas, psicológicas, con relación al tiempo, 
contractuales y éticas.

•	 Vigencia Tecnológica: Para poder definir este principio podemos acudir al 
derecho comparado peruano, que en el Reglamento de la Ley de Con-
trataciones y Adquisiciones del Estado, aprobado mediante Decreto Su-
premo No. 013-2001-PCM, lo define de la siguiente manera: “Los bienes, 
servicios o ejecución de obras, deben reunir las condiciones de calidad 
y modernidad tecnológica necesarias para cumplir con efectividad los 
fines para los que son requeridos, desde el mismo momento en que son 
adquiridos o contratados, y por un determinado y previsible tiempo de 
duración, con posibilidad de adecuarse, integrarse y repotenciarse, si 
fuera el caso, con los avances científicos y tecnológicos”.

•	 Oportunidad: La Administración Pública debe actuar con la celeridad 
que el caso amerita, o en atención a las circunstancias de cada caso en 
particular, a fin de satisfacer de forma eficiente y eficaz las necesidades 
y el interés público en general.
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•	 Libre Concurrencia: El principio jurídico de la libre concurrencia afianza 
la posibilidad de oposición entre los interesados en la futura contrata-
ción, e implica la prohibición para la entidad, de imponer condiciones 
restrictivas para el acceso a participar. No obstante, el principio no es 
absoluto. La normativa jurídica impone ciertas limitaciones, dado que 
el interés público exige un control de la capacidad de los concurrentes. 
Dichas limitaciones o restricciones son por ejemplo la exclusión de ofe-
rentes incursos en las inhabilidades generales y especiales previstas en 
esta Ley.

•	 Transparencia: Implica el cumplimiento de los principios de legalidad, 
publicidad, libre concurrencia, igualdad, entre otros.

•	 Publicidad: De acuerdo con esta Ley, las entidades previstas en el Art. 1., 
tienen la obligación de publicar en el portal www.compraspublicas.gov.
ec, entre otros, el procedimiento precontractual y contractual. El artícu-
lo 13 del Reglamento General a la Ley Orgánica del Sistema Nacional 
de Contratación Pública, señala la información que las entidades están 
obligadas a publicar. La consecuencia de la publicidad es que el mayor 
número de proveedores interesados al tener conocimiento del requeri-
miento de una entidad contratante pueden participar, y así el Estado 
puede tener mayor número de ofertas. De igual forma, al ser público el 
procedimiento precontractual, todos los ciudadanos pueden tener cono-
cimiento de las actuaciones de la Administración Pública.

•	 Participación Nacional: De acuerdo con el artículo 25 de la LOSNCP, los 
Pliegos deben contener criterios de valoración que incentiven y pro-
muevan la participación local y nacional, mediante un margen de pre-
ferencia para los proveedores de obras, bienes y servicios, incluidos la 
consultoría, de origen local y nacional, de acuerdo con los parámetros 
determinados por el Ministerio de Industrias y Competitividad (López 
& Rivas, 2010, págs. 72-76). 

Es importante tener en cuenta las siguientes características del proceso de 
contratación pública en los hospitales: el proceso debe llevarse a cabo de mane-
ra formal, mantener un control adecuado sobre los recursos públicos y regirse 
en el cumplimiento de las normas. Las mismas que son parte de una gestión de 
mejora con el propósito de fomentar la innovación y la efectividad del proceso. 

Al existir normas, reglas, principios y condiciones en la Ley Orgánica de 
Contratación Pública, la acción de cumplimiento debe ser de manera obliga-
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toria y mandatorio; el cual debe ser plasmado por las autoridades de nivel 
medio y gerencial en cada uno de los centros de atención hospitalaria; es decir 
deben monitorear frecuentemente la aplicación de dichos aspectos por parte 
del personal inmerso en estos procedimientos.

La Ley Orgánica del Sistema Nacional de Contratación Pública (LOSNCP) 
define los distintos métodos de contratación, los mismos que se aplican con 
relación al cálculo a los coeficientes anuales del Presupuesto del Estado, se 
clasifican conforme la siguiente forma:

Tabla 22
Tipos de procedimientos para la contratación pública

Nota. Obtenido del Servicio Nacional de Contratación Pública (2008)

La entidad contratante, el proveedor, el SERCOP y otras entidades de con-
trol posterior, son la parte operativa, control y ejecución de un proceso de con-
tratación pública, para lo cual dichos actores desempeñan los siguientes roles:
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Figura 37
Actores intervinientes en el proceso de Contratación Pública

Nota. Obtenido del Servicio Nacional de Contratación Pública (2008)

Impacto de la Contratación Pública en los Hospitales

La salud, eje prioritario establecido en la Constitución de la República, tiene 
como factor importante para su correcta gestión, la contratación pública, con-
sidera como un proceso importante, determina el acceso a servicios de salud 
de calidad, refleja el uso transparente y efectivo de los recursos de los ciuda-
danos. 

La contratación de servicios sanitarios en el contexto público constituye una 
base fundamental de la relación entre los compradores públicos y la red de 
proveedores de servicios, persiguiendo con la introducción de los contratos 
los siguientes objetivos: “Mejorar los servicios asistenciales (…), eficiencia de 
proveedores, separación de funciones, favorecer la introducción de mecanis-
mos de mercado o competencia entre proveedores” (Lemus, Aragues, & Lu-
cioni, 2009, pág. 187).
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Aplicación de la contratación pública y su incidencia

La contratación pública, herramienta fundamental dentro de los hospitales, 
ha tenido una afectación ante las distintas modificaciones a la norma, regla-
mentos y codificaciones vigentes, entre los factores que determinan la efectivi-
dad de la aplicación de la contratación pública a nivel institucional hospitala-
rio, de acuerdo con la experiencia transitada, se puede resumir en lo siguiente:

•	 La gerencia y cada uno de los colaboradores de la institución deben te-
ner claro cuál es la misión y la visión de la entidad; puesto que se debe 
determinar cuál es el giro del negocio o servicio para poder aplicar las 
políticas necesarias y el control interno para que el proceso de contrata-
ción pública sea efectivo y transparente.

•	 La planificación estratégica basada en un análisis DOFA es crucial para 
realizar el levantamiento oportuno y real de las necesidades de cada uno 
de los servicios de los centros hospitalarios, para ser incluidos en el Plan 
Anual de Contratación (PAC) de cada entidad, y a su vez sean publica-
dos en el Sistema Oficial de Contratación Pública del Ecuador (SOCE) 
de cada entidad (de acuerdo a la ley se publica hasta el 15 de enero de 
cada periodo fiscal).

•	 Contar con personal idóneo y capacitado continuamente para llevar a 
cabo con eficiencia y eficacia cada uno de los procesos de contratación 
pública detallados en la ley.

•	 La predeterminación y disponibilidad presupuestaria son factores de 
alta importancia e indispensable para financiar las adquisiciones reque-
ridas por los centros hospitalarios en cada periodo.

•	 Actualizar continuamente los procesos de cada área hospitalaria, con-
forme el avance técnico científico.

•	 Mantener la supervisión y control en la gestión de las etapas del proceso 
de contratación pública.

•	 Aplicar el control interno continuo en cada uno de los procesos de con-
tratación pública en los centros de atención hospitalaria.

•	 Mantener claridad y experticia en la aplicación de los procesos de con-
tratación pública, tanto en las entidades hospitalarias públicas y/o pri-
vadas.
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Figura 38
Ciclo de contratación pública eficiente

La figura que antecede muestra el ciclo adecuado de un procedimiento de 
la contratación pública, con el fin de cumplir con efectividad el proceso de ges-
tión, puesto que, al dejar una brecha en los factores descritos, la contratación 
pública podría ser deficiente y afectaría en un desabastecimiento de dispositi-
vos médicos, medicamentos y equipamiento.

Situación actual de la contratación pública 

Es importante la participación de la Contraloría General del Estado en el 
control y supervisión continua de los procesos internos en la contratación pú-
blica en los centros hospitalarios públicos y privados que tengan participación 
estatal, puesto que existen diferentes factores no controlados que intervienen 
en el proceso y que causan que las distintas entidades estén inmersas en si-
tuaciones actuales como: desabastecimiento, aplicación de convenios de pago, 
procesos declarados desiertos, actos de corrupción y sanciones legales. 

En la actualidad, los procedimientos se llevan a cabo a través del Sistema 
Oficial de Contratación Pública (SOCE), permite a las organizaciones realizar 
sus operaciones con el fin de optimizar y administrar de manera efectiva los 



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

295

recursos públicos que se establecen en la ley. La cuantía de cada proceso está 
regida por los coeficientes establecidos por el SERCOP de acuerdo con el pre-
supuesto estatal vigente.

A continuación, se cita como ejemplo las estadísticas de los distintos tipos 
de procedimientos:

Tabla 23
Contratación pública- seguridad social-procesos de régimen común y especial

Nota. Obtenido del Servicio Nacional de Contratación Pública (2024)

Figura 39
Contratación pública- seguridad social-procesos de régimen común y especial

Nota. Obtenido del Servicio Nacional de Contratación Pública (2024)
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Según el SERCOP, la información presentada sobre las entidades que con-
forman el sector de la Seguridad Social con relación a los procesos de régimen 
común y especiales, señala un crecimiento en el año 2023 del 29% en el monto 
de adjudicaciones en relación al año 2022; así como también se nota un incre-
mento en el año 2023 del 21% en relación al 2022 en el número de procesos 
adjudicados. Cerrando en el 2023 con un total de 22808 procesos.

La descripción estadística que antecede conlleva a una interrogante, al ha-
ber incrementado el rubro de procesos adjudicados en el año 2023 frente al año 
2022, ¿a qué se debe el continuo desabastecimiento de fármacos y dispositivos 
médicos en los hospitales?

Por otro lado, según las cifras consolidadas del SERCOP sobre los procesos 
de ínfima cuantía en las entidades que conforman el sector de la Seguridad 
Social, señala un decrecimiento en la utilización de los recursos adjudicados. 

De acuerdo con las cifras del SERCOP se presenta la siguiente información:

Tabla 24
Contratación Pública - Seguridad Social-Procesos de Ínfima Cuantía

Nota. Obtenido del Servicio Nacional de Contratación Pública (2024)
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Figura 40
Contratación Pública- Seguridad Social -Procesos de Ínfima Cuantía

Nota. Obtenido del Servicio Nacional de Contratación Pública (2024)

De acuerdo con las cifras del SERCOP, la información de centros hospita-
larios y de atención ambulatoria (centros de salud) del sector público en el 
Ecuador, se detalla por tipo de proceso en el periodo fiscal 2023:

Tabla 25
Contratación Pública- Hospitales del Sector Público- Procesos de Régimen Común y 
Especial
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Nota. Obtenido del Servicio Nacional de Contratación Pública (2024)

Tabla 26
Contratación Pública-Centro de Salud-Procesos de Régimen Común y Especial
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Nota. Obtenido del Servicio Nacional de Contratación Pública (2024)

Conforme las estadísticas descritas, los procesos a través de los cuales se 
efectuaron adquisiciones de mayor incidencia son: el catálogo electrónico, su-
basta inversa y bienes y servicios únicos.

La contratación pública como estrategia gerencial 

La contratación pública permite al gerente o autoridad hospitalaria alcan-
zar objetivos a corto, mediano y largo plazo; lapsos en los que los hospitales 
pueden realizar un abastecimiento adecuado de medicamentos, dispositivos 
médicos, contratación de servicios y construcción o adecuación de las instala-
ciones, siempre y cuando estas decisiones estén enmarcadas en la competitivi-
dad, objetividad y la planificación estratégica institucional. 

La planificación estratégica hospitalaria debe estar acorde al plan nacional 
de desarrollo del Ecuador, constituye una herramienta de administración pú-
blica y su importancia y efectividad está determinada por su aplicación, en la 
que los gerentes pueden definir y disponer políticas estrategias, actividades, 
acciones para alcanzar metas y objetivos. 

El complemento de estas dos actividades, la contratación pública como pro-
cedimiento y la planificación estratégica como herramienta permiten la efecti-
vidad de las adquisiciones en los hospitales. 
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La eficiencia de la contratación pública

Depende de las estrategias para crear y llevar a cabo procesos unificados 
o agrupados de acuerdo con las regulaciones, lo que permite un uso eficiente 
de los recursos económicos y la calidad de los bienes que se adquieren, estas 
estrategias van de la mano con una planificación acorde con las necesidades 
de los servicios, así como la normativa institucional que rige en los hospitales.

Se considera que para alcanzar la efectividad en los procesos de contrata-
ción pública a nivel hospitalario debería observase lo siguiente:

•	 Realizar la planificación estratégica de acuerdo al nivel de complejidad 
hospitalario; lo que permitirá dirigir, supervisar, controlar y ejecutar 
en formas adecuada los diferentes procesos de contratación pública de 
acuerdo con los objetivos establecidos por la institución 

•	 Realizar el análisis pertinente para definir adecuadamente la carga labo-
ral, simplificar y/o unificar requerimientos y necesidades.

•	 Planificar las necesidades y/o requerimientos de la fase preparatoria y 
precontractual, realizar informes de necesidad, especificaciones técni-
cas, estudios de mercado, a fin de evitar que los procesos se declaren 
en etapas de desiertos o terminaciones por una incorrecta aplicación de 
normas y aspectos técnicos.

•	 Financiar presupuestariamente los requerimientos de necesidades pre-
sentadas por los diferentes servicios del hospital.

•	 Evaluación continua de las fases de la contratación pública, comparar 
metas mensuales o trimestrales de ejecución de procesos con relación a 
la planificación establecida.

•	 Considerar que la contratación pública ya no está enfocada en el precio 
más bajo, la participación está enfocada en calidad, innovación, moder-
nización y el mejor precio.

En el sector privado hospitalario existen factores que marcan la diferencia 
en relación con los procedimientos aplicados en el sector público, de ahí la 
eficiencia de este sector en el servicio de atención:

•	 El tiempo del proceso de compra lo efectúan hasta en 15 días en prome-
dio.

•	 Las empresas proveedoras cuentan con políticas de despacho inmedia-
to.
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•	 Las empresas proveedoras cuentan con políticas de crédito. 

•	 El proceso de pago es oportuno.

•	 La calidad técnica del personal, tecnología, limpieza, infraestructura, 
comunicación, accesibilidad, horarios de apertura y la gestión del co-
nocimiento, son factores que hacen la diferencia con el hospital público.

Figura 41
Flujo recomendado de contratación pública en los centros hospitalarios -parte 1

Nota: El proceso de contratación pública en las unidades hospitalarias se ajus-
ta conforme la estructura organizacional de cada entidad, se presenta como 
opción el flujo descrito que detalla actividades y responsables del proceso de 
adquisición de bienes o servicios.
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Contratación en hospitales privados

Los hospitales del sector privado ofrecen servicios personalizados con tiem-
pos óptimos de atención y resultados inmediatos sin redireccionar los mismos. 
Los usuarios resuelven sus necesidades de salud en el momento.

De manera general, el proceso de compra que se realiza en las entidades 
hospitalarias del sector privado generalmente se desarrolla de la siguiente ma-
nera:

•	 Cumple con los parámetros y requisitos establecidos para su funciona-
miento como registro sanitario, permiso de funcionamiento, certificados 
de calidad, certificados de buenas prácticas de transporte y distribución, 
RUC que se relacionen con la actividad económica, entre otros, estable-
cidos en la normativa de salud y en resoluciones internas del centro hos-
pitalario privado.

•	 Existe relacionamiento interno directo entre vendedor y el comité de 
compras.

•	 El establecimiento de precios en los centros de atención de salud pri-
vados depende de la mejor oferta en relación con el precio, calidad y 
oportunidad de entrega del producto.

•	 El control de recursos presupuestarios se basa en históricos de ejecución 
y proyecciones requeridas.

•	 Mantiene un control previo, concurrente y posterior en las diferentes 
dependencias y servicios de los centros de atención privada.

En el ámbito público, se precisa que el estado realice una reforma a Ley 
Orgánica de Contratación Pública de manera sustancial respecto del tiempo 
de cada proceso de compra, que se diferencie o separe el sector salud de las 
demás entidades del Estado, respecto del factor tiempo de ejecución de los 
procesos y la tramitología de estos.

El gobierno debe generar políticas de competitividad en la atención de cen-
tros hospitalarios a través de: incentivos tributarios, acceso a convenios inter-
nacionales, convenios o tratados de importación directa de infraestructuras, 
bienes y servicios que permitan mejorar la calidad de los servicios y ser más 
competitivos.
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Uno de los procesos que es parte de la toma de decisiones y define la efi-
ciencia de la gestión a nivel gerencial en toda entidad que brinde servicios de 
salud sea esta pública o privada, es la administración y gestión presupuesta-
ria, es un proceso que planifica, organiza, ejecuta, evalúa, logra objetivos y 
metas en las entidades hospitalarias. 

Siendo las etapas del ciclo presupuestario: Programación, Formulación, 
Aprobación, Seguimiento y Evaluación; y, Clausura y Liquidación, el control 
previo del gasto, evaluación de ingresos, control de costos y precios es crucial, 
requiere de estrategias, cumplimiento de indicadores para garantizar que la 
fuente y uso de recursos sea eficiente. 

La ejecución efectiva del presupuesto depende de la directa coordinación 
entre las unidades de planificación, presupuesto y la dirección/gerencia del 
hospital, es fundamental tanto la comunicación, la información y el cumpli-
miento de la normativa vigente, para alcanzar con eficiencia y transparencia 
los objetivos y metas establecidos en la planificación estratégica. 

El uso eficiente de los recursos garantiza la eficiencia en la prestación de los 
servicios y la toma de decisiones adecuadas y oportunas en los servicios de 
salud. 

En las últimas décadas han surgido muchos métodos, que van desde 
la proyección estadística de estados financieros, hasta el sistema “base 
cero”, con el cual se ha tratado de fijar una serie de “paquetes de deci-
sión” para elegir el más razonable, y eliminar así la improvisación y los 
desembolsos innecesarios.

El papel desempeñado por los presupuestos “(…) lleva a afirmar que 
el presupuesto de caja es uno de los instrumentos más valiosos en poder 
de la dirección financiera de cualquier organización para formular la po-
lítica de liquidez, proceder a la inversión oportuna de fondos sobrantes”. 
(Burbano, 2011, págs. 3-4)

Importancia y definición del presupuesto 

Tanto en el sector público como privado, la importancia del presupuesto 
radica en el uso efectivo de los recursos, así como el cumplimiento garantiza-
do de los objetivos, ya que el presupuesto es un instrumento para planificar y 
controlar los recursos utilizados en la gestión organizacional, previene riesgos 
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en el uso de los recursos financieros, es una herramienta importante y deciso-
ria en la toma de decisiones de la organización.

Muñiz manifiesta: 

El presupuesto es una herramienta de planificación, que, de una forma de-
terminada expresa en términos monetarios los ingresos y gastos de recursos 
que se generan en un periodo determinado para cumplir con los objetivos fi-
jados en la estrategia.

Las principales características funcionales de un presupuesto son:

•	 Tiene una finalidad principal, que es expresar lo que se requiere alcanzar 
en un futuro mediante los objetivos fijados de forma monetaria, apoyan 
la planificación y ayudan a cuantificar los objetivos de forma que se pue-
dan trasladar y comunicar a los diferentes responsables, afianzando así 
el proceso de feedback entre la dirección y los diferentes responsables.

•	 Integra y coordina todas las áreas, actividades, departamentos y respon-
sables en el momento de la confección de los diferentes tipos de presu-
puestos operativos.

•	 Aglutina toda la actividad de la organización con relación a los recursos 
utilizados y obtenidos en forma de ingresos, gastos e inversiones.

•	 El presupuesto utilizado por la dirección permite trasladar los objetivos 
a términos monetarios y delegar la responsabilidad de su consecución 
a los diferentes responsables para después poder hacer su seguimiento 
mediante el control y análisis de las desviaciones.

•	 El presupuesto sirve para minimizar el riesgo futuro en la consecución 
de los objetivos, ya que permite realizar su seguimiento y, en el caso de 
no cumplimiento, reconducir los objetivos a una situación más real y 
posible.

Las principales características operativas de un presupuesto son:

•	 Servir como herramienta de pronóstico y cálculo de variables e importes 
estimados.

•	 Le caracteriza el principio de economicidad o coste- beneficio, es decir, 
optimizar muy bien los recursos para su obtención y posterior realiza-
ción.

•	 Herramienta susceptible de revisión y cambios continuos, por tanto, re-
quiere una flexibilidad muy elevada.
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•	 Participativo, se trata de diseñar una información en la que participen 
todas las personas implicadas y deben ser asumidos y aceptados todos 
los compromisos por todas las partes implicadas. (Muñiz, 2009, págs. 
41-42)

Así mismo, Rincón señala:

Presupuesto es un análisis sistemático que analiza el futuro y presente 
de un proceso productivo y financiero de una empresa, calculando los 
inputs y los outputs de los recursos, siendo los recursos dinero, tiempo, 
materiales, uso de maquinaria y de espacio, entre otros. (Rincon, 2011, 
pág. 3)

El presupuesto debe entregar como resultados indicadores financieros sobre 
la cantidad y el costo de los recursos requeridos para desarrollar el producto, 
incluyendo el proceso productivo, así como datos concretos sobre su rentabi-
lidad, la utilidad esperada, el flujo de efectivo y los indicadores financieros.

El presupuesto estudia y calcula la entrada de recursos, los costos y los 
tiempos en que estos pasan por el proceso productivo, el tiempo de venta, 
el tiempo de recaudo del efectivo y la circularidad con que estos vuelven a 
producir nuevos recursos, para mostrar al final la rentabilidad de los recursos 
circularizados puestos a disposición. 

“Un programa de presupuestario será más eficaz en tanto en cuanto se 
puedan asignar adecuadamente las responsabilidades, para lo cual, necesa-
riamente, tendrá que contar con una estructura organizativa perfectamente 
definida” (Fagilde, 2009, pág. 8).

Un presupuesto “Es un plan integrador y coordinador que se expresa en 
términos financieros respecto a las operaciones y recursos que forman parte 
de una empresa para un periodo determinado, (…), determina los ingresos y 
gastos del futuro (…)” (Ramirez, 2008, pág. 243).

Por lo tanto, el presupuesto, planifica con base a lo que quiere lograr en el 
futuro, en base a estadísticas, costos, hechos aleatorios y no aleatorios.

Clasificación del presupuesto

Actualmente, existen varias categorías de presupuestos que se han creado 
en función de las necesidades y enfoques de las empresas y se han diseñado 
para cumplir con objetivos, como los siguientes:
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Tabla 27
Clases de presupuestos

Nota. Tomado de (Burbano, 2011,p.18)

Concordando con lo descrito por el autor Jorge Burbano Ruiz (2011), en su 
libro sobre Presupuestos, 3ra edición, a continuación se describen los diferen-
tes tipos de presupuesto:

•	 Rígidos, estáticos, fijos o asignados: por lo general, se elaboran para un solo 
nivel de actividad en la que no se quiere o no se puede reajustar el costo 
inicialmente acordado. Una vez alcanzado el costo, no se permiten los 
ajustes requeridos por las variaciones que sucedan. De este modo, se 
efectúa un control anticipado, sin considerar el comportamiento econó-
mico, cultural, político, demográfico o jurídico de la región donde actúa 
la empresa. Esta forma de control anticipado dio origen al presupuesto 
que tradicionalmente utiliza el sector público.

•	 Flexibles o variables: los presupuestos flexibles o variables se elaboran 
para diferentes niveles de actividad y pueden adaptarse a las circuns-
tancias que surjan en cualquier momento. Muestran los ingresos, costos 
y gastos ajustados al tamaño de operaciones manufactureras o comer-
ciales. Tienen amplia aplicación en el campo del presupuesto de los cos-
tos, gastos indirectos de fabricación, administrativos y de ventas.

•	 A corto plazo: los presupuestos a corto plazo se planifican para cumplir el 
ciclo de operaciones de un año.

•	 A largo plazo: en este campo, se ubican los planes de desarrollo del Esta-
do y de las grandes empresas. En el caso de los planes del gobierno, el 
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horizonte de planeamiento consulta el período presidencial establecido 
por normas constitucionales en cada país.

•	 De operación o económicos: incluye el presupuesto de todas las actividades 
para el período siguiente al cual se elabora y su contenido a menudo se 
resume en un estado proyectado de pérdidas y ganancias. En estos pre-
supuestos se pueden incluir ingresos y gastos operacionales.

•	 Financieros (tesorería y capital): incluyen el cálculo de partidas y/o rubros 
que inciden fundamentalmente en el balance. Con viene en este caso 
destacar el presupuesto de caja o tesorería y el presupuesto de capital, 
también conocido como de erogaciones capitalizables.

•	 Presupuesto de tesorería: se formula con las estimaciones de fondos dis-
ponibles en la caja, bancos y valores de fácil realización. También se de-
nomina presupuesto de caja o de efectivo, porque consolida las diversas 
transacciones relacionadas con la entrada de fondos (ventas al contado, 
recuperación de cartera, ingresos financieros, redención de inversiones 
temporales o dividendos reconocidos por la intervención del capital so-
cial de otras empresas) o con la salida de fondos líquidos (amortización 
de créditos, pago a proveedores, pago de nómina, de impuestos o de di-
videndos). El presupuesto de tesorería se establece por períodos cortos: 
meses o trimestres. 

•	 Presupuesto de erogaciones capitalizables: controla las diferentes inversio-
nes en activos fijos. Contendrá el importe de las inversiones en adqui-
sición de terrenos, construcción o ampliación de edificios y compra de 
maquinaria y equipos. 

•	 Presupuestos del sector público: los presupuestos del sector público cuanti-
fican los recursos que requieren los gastos de funcionamiento, la inver-
sión y el servicio de la deuda pública de los organismos y las entidades 
oficiales. Al efectuar los estimativos presupuestales, se contemplan va-
riables como la remuneración de los funcionarios que laboran en ins-
tituciones del gobierno, los gastos de funcionamiento de las entidades 
estatales, la inversión en proyectos de apoyo a la iniciativa privada, la 
realización de obras de interés social y la amortización de compromisos 
ante la banca internacional. Paralelamente al presupuesto de gastos se 
elabora el presupuesto de ingresos, el cual debe ser equivalente y debe 
cumplir las formalidades establecidas en la ley para su aprobación, eje-
cución y control. 
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•	 Presupuestos del sector privado: los utilizan las empresas privadas como 
base de planificación de las actividades organizacionales. Carecen de las 
formalidades jurídicas de los presupuestos públicos y esto les caracteri-
za como más flexibles.

•	 Presupuestos del tercer sector: una organización del tercer sector es una 
asociación u organización sin ánimo de lucro constituida para prestar 
un servicio que mejora o mantiene la calidad de vida de la sociedad. Está 
conformada por un grupo de personas que aportan trabajo voluntario 
para liderar y orientar la entidad; no busca el lucro personal de ninguno 
de sus miembros, socios o fundadores y tiene un carácter no guberna-
mental. (Burbano, 2011, p.18-21)

Relación de la planificación estratégica y el presupuesto

La preparación y el levantamiento de la planificación en las entidades faci-
litan la determinación de los objetivos, mientras que el presupuesto participa 
como un factor o plan financiero para el cumplimiento de los objetivos plan-
teados; por lo que la conexión de estas, permiten lograr los objetivos deseados. 
Por lo que se señala lo siguiente:

El Presupuesto y planificación estratégica son dos aspectos fundamentales 
para la administración correcta del comportamiento financiero de cualquier 
empresa. Ambos son complementarios y necesarios para garantizar el buen 
funcionamiento y el orden, estimar un presupuesto es el primer paso hacia la 
estabilidad del negocio, mientras que la planificación estratégica permite la 
correcta distribución de las inversiones.

El éxito empresarial es directamente proporcional a la correcta administra-
ción del presupuesto global por áreas de interés. Esto incluye la preparación y 
revisión de estrategias de negocio, y su traducción en números que den cuenta 
sobre la eficacia de la planificación. Hablando de la planificación estratégica, 
su función principal es determinar con precisión la dirección del negocio en 
los próximos años; y los medios para conseguirlo. Generalmente, esto consiste 
en la descripción de partidas presupuestarias en un cuadro que describe los 
ingresos esperados en contrapartida con los gastos planificados.

“(…) El presupuesto es entonces un aliado que mejora la visión de los re-
sultados financieros; los cuales se miden en términos de ingresos y egresos; 
ganancias y pérdidas, inversiones y gastos” (Salazar, 2020).
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Relación del presupuesto y la contabilidad

La interacción de estos dos factores es de suma importancia, a través de la 
determinación de un presupuesto, se logra establecer de manera monetaria los 
objetivos y metas en las organizaciones, mientras que la contabilidad propor-
ciona información contable ejecutada para la toma de decisiones en la gestión 
administrativa financiera. 

Como resultado, de esta relación se establece lo siguiente:

El departamento de contabilidad y presupuesto son las áreas que se en-
cargan de realizar el análisis y la planeación tanto financiera como contable, 
dentro de esta se encuentra dos procesos de los cuales son:

•	 En el primero (contabilidad) se realiza el análisis de la situación finan-
ciera de la empresa con la finalidad de que la gerencia pueda tomar las 
decisiones necesarias en el beneficio de la organización.

•	 En el segundo proceso (presupuesto) se realiza la planeación financiera 
de la empresa a través de la proyección de la metodología empleada 
para el desarrollo del presupuesto y su ejecución.

Presupuesto coordina con Contabilidad, al momento que el personal res-
ponsable de la elaboración del presupuesto necesita conocer las obliga-
ciones que se encuentran pendientes sea las que se encuentran por ven-
cer o las vencidas, así como también la liquidez que tiene la empresa para 
que con dicha información se elabore de forma objetiva el presupuesto y 
que en su ejecución se cumpla el 100% con lo planificado a fin de que se 
cumpla con las metas establecidas en la organización.

Debido a que el objetivo del presupuesto es planear, organizar, coor-
dinar y dirigir un organismo gubernamental, haciendo referencia al pre-
supuesto público, este se estima el gasto público con base en las funcio-
nes de las dependencias y entidades que conforman la administración 
pública.

La contabilidad del presupuesto de egresos de la administración pú-
blica se realiza por medio de los programas, subprogramas y proyectos 
con base en la clasificación por objetivo del gasto, reflejado en los cargos 
y abonos por clave presupuestaria por cada partida del gasto público. 
(Hidalgo, Villarroel, & Hidalgo, 2023, págs. 59-60)
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Relación de la administración y el presupuesto

Esta vinculación es de suma importancia, puesto que a través de esta se 
pueden identificar posibles riegos, desviaciones y poder ejecutar estrategias 
de control o corrección, lo que conlleva a mantener parcialmente una adminis-
tración eficiente. Puesto que a través del presupuesto permitirá a la adminis-
tración supervisar y controlar la gestión de una empresa durante un período 
de tiempo. 

Conforme describe el autor Jorge Burbano en su obra sobre Presupuestos 
un enfoque de direccionamiento estratégico (2011, pág.13-15), enlaza al presu-
puesto con la administración así:

(…) El control presupuestario es el medio de mantener el plan de ope-
raciones dentro de los límites preestablecidos. Mediante él se comparan 
los resultados reales, se determina las variaciones y se suministran a la 
administración elementos de juicio para la aplicación de acciones correc-
tivas. Sin presupuesto, la dirección de una empresa no se sabe hacia cuál 
meta debe dirigirse, no puede precisar los campos de la inversión que 
merecen financiarse, puede incurrir en la administración incorrecta de 
los recursos económicos, no tiene bases sólidas para emplear la capa-
cidad instalada de producción y no dispone de información requerida 
para medir el cumplimiento de los objetivos.

Presupuesto público en Ecuador

En Ecuador, el presupuesto del sector público se establece en función de la 
siguiente normativa:

Art.280 del Plan Nacional de Desarrollo determina que es el instrumento al 
que se sujetarán las políticas, programas y proyectos públicos; la programa-
ción y ejecución del presupuesto del Estado; y la inversión y la asignación de 
los recursos públicos; y coordinar las competencias exclusivas entre el Estado 
central y los gobiernos autónomos descentralizados. Su observancia será de 
carácter obligatorio para el sector público e indicativo para los demás sectores

Art. 292 del Presupuesto General del Estado manifiesta que es el instru-
mento para la determinación y gestión de los ingresos y egresos del Estado, e 
incluye todos los ingresos y egresos del sector público, con excepción de los 
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pertenecientes a la seguridad social, la banca pública, las empresas públicas y 
los gobiernos autónomos descentralizados.

Art. 293 de la Constitución de la República (2008, pág.93) título cuarto sobre 
el Presupuesto General del Estado señala: La formulación y la ejecución del 
Presupuesto General del Estado se sujetarán al Plan Nacional de Desarrollo. 
Los presupuestos de los gobiernos autónomos descentralizados y los de otras 
entidades públicas se ajustarán a los planes regionales, provinciales, cantona-
les y parroquiales, respectivamente, en el marco del Plan Nacional de Desarro-
llo, sin menoscabo de sus competencias y su autonomía.  

Art. 77 del Código Orgánico de Planificación y Finanzas Públicas (2010 
pág.28) respecto del Presupuesto General del Estado manifiesta que, el Presu-
puesto General del Estado es el instrumento para la determinación y gestión 
de los ingresos y egresos de todas las entidades que constituyen las diferen-
tes funciones del Estado. No se consideran parte del Presupuesto General del 
Estado, los ingresos y egresos pertenecientes a la Seguridad Social, la banca 
pública, las empresas públicas y los gobiernos autónomos descentralizados. 

Respecto de la Ley de Seguridad Social (2001, p.10-11):

Art. 27 sobre Atribuciones.  El Consejo Directivo tendrá a su cargo:

Literal i. La aprobación del presupuesto general de operaciones del IESS, 
preparado por el director general y sometido a informe previo del ministro de 
Economía y Finanzas, hasta el 31 de diciembre de cada año.

La normativa descrita, tiene como objetivo establecer las responsabilidades 
y procedimientos para la aplicación y generación del presupuesto, establecien-
do un ciclo presupuestario y ejecutándolo para lograr el cumplimiento de los 
objetivos de cada entidad pública según su función. Todo esto se centró en 
metas específicas, como:

•	 Los recursos del presupuesto deben distribuirse y orientarse de manera 
efectiva.

•	 Los recursos presupuestarios se plasmen en bienes, servicios, obras de 
manera óptima.

•	 Garantizar que cada entidad complete de manera efectiva cada una de 
las etapas del ciclo presupuestario.

•	 Mantener definidos los estándares para la aprobación del presupuesto 
de cada entidad durante el período fiscal específico.
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•	 Asignación de recursos presupuestarios a las necesidades planificadas.

•	 Suministrar el control previo e interno en las entidades con el fin de evi-
tar riesgos y sanciones a futuro.

•	 Determinar las estrategias de evaluación y seguimiento del presupuesto 
de las entidades como métodos de control para identificar desviaciones 
o mal uso de los recursos.

•	 Determinación de los presupuestos para llevar a cabo la planificación y 
evaluar el cumplimiento de las metas a través de la comparación y me-
dición de resultados.

Importancia del presupuesto público

El presupuesto en las entidades que pertenecen al sector gubernamental es 
una herramienta esencial para la implementación y cumplimiento de la políti-
ca y planes fiscales, porque permite el financiamiento de las metas, objetivos, 
programas y proyectos de todas las instituciones estatales. 

Por lo tanto, es importante señalar de manera conceptual el Presupuesto 
General del Estado: (…) dispone al Ministerio de Salud detallar las priorida-
des como la rehabilitación en infraestructura hospitalaria, compra de medi-
camentos, intervención en campañas de prevención de enfermedades en el 
sector rural, etc., es decir, indicar cuánto dinero necesitan para cumplir con 
esos objetivos ministeriales. El presupuesto público, llamado también presu-
puesto del Estado, está planteado por un sistema jurídico, político, contable 
que conforme manifiesta el autor Carlos Rincón (2011, p345) “caracteriza la 
información de las actividades financieras futuras del Estado, como un pro-
ceso planificado, que sirve de control y al final, de evaluación de las finanzas 
públicas”. 

Clasificación del presupuesto público

De acuerdo con lineamientos del Ministerio de Finanzas, la estructura pre-
supuestaria en el sector público se divide en presupuesto de egresos e ingre-
sos, para lo cual describe sobre egresos e ingresos permanentes y no perma-
nentes, lo siguiente:

Egresos permanentes: Son los egresos de recursos públicos que el Estado a 
través de sus entidades, instituciones y organismos, efectúan con carácter que 
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requieren repetición permanente y permiten la provisión continua de bienes y 
servicios públicos a la sociedad. Los egresos permanentes no generan directa-
mente acumulación de capital o activos públicos.

Egresos no permanentes: Son los egresos de recursos públicos que el Esta-
do a través de sus entidades, instituciones y organismos, efectúan con carác-
ter de temporal, por situación específica, excepcional o extraordinaria que no 
requiere repetición permanente. Los egresos no permanentes pueden generar 
directamente acumulación de capital bruto o activos públicos o disminución 
de pasivos. Por lo que los egresos no permanentes incluyen los gastos de man-
tenimiento realizados exclusivamente para reponer el desgaste de capital.

Ingresos permanentes: Son los ingresos de recursos públicos que el Estado 
a través de sus entidades, instituciones y organismos, recibe de manera conti-
nua, periódica y previsible. La generación de ingresos permanentes no ocasio-
na la disminución de la riqueza nacional. Por ello, los ingresos permanentes no 
pueden provenir de la enajenación, degradación o venta de activos públicos, 
de ningún tipo de endeudamiento público.

Ingresos no permanentes: Son los ingresos de recursos públicos que el Es-
tado a través de sus entidades, instituciones y organismos, recibe de manera 
temporal, por una situación específica, excepcional o extraordinaria. La ge-
neración de ingresos no- permanentes puede ocasionar disminución de la ri-
queza nacional. Por ello, los ingresos no permanentes pueden provenir, entre 
otros, de la venta de activos público o del endeudamiento público. 

Esta clasificación establece los límites de gastos durante el año fiscal, por 
cada una de las Entidades del Sector Público y los ingresos que los financian, 
acorde con la disponibilidad de los Fondos Públicos, a fin de mantener el equi-
librio fiscal.

El Ciclo Presupuestario en el sector público

Las organizaciones del sector público utilizan el ciclo presupuestario para 
manejar y organizar los recursos durante un período de tiempo. Esta técnica 
se emplea en varias etapas del ciclo presupuestario. El ciclo presupuestario ha 
sido establecido por el Ministerio de Economía y Finanzas de Ecuador de la 
siguiente manera:
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Figura 44
Ciclo Presupuestario

Nota. MEF, Subsecretaria de Presupuesto (2018,p.13-45)

El siguiente cuadro muestra cómo se determinan los actores y responsabili-
dades en cada una de las fases del ciclo presupuestal:
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Tabla 28
Fases del ciclo presupuestario



Gerencia hospitalaria y administración de hospitales

322

El ciclo presupuestario en los hospitales y/o centros de atención hospitala-
ria del sector púbico, es de carácter obligatorio, para lo cual comprenden las 
siguientes etapas:

El propósito del ciclo presupuestario sugiere la ejecución efectiva del pre-
supuesto general del estado, el cual es obligatorio para todas las entidades del 
sector público en Ecuador. Cada etapa de cumplimiento debe incluir análisis 
o implementación de estrategias con el objetivo de precautelar los recursos y 
garantizar la seguridad y efectividad en la ejecución del presupuesto.

Principios presupuestarios 

El Ministerio de Economía y Finanzas de Ecuador establece los siguientes 
principios para la regulación de los presupuestos públicos:
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Figura 45
Principios presupuestarios

Nota. Obtenido de (Ministerio de Economía y Finanzas - Subsecretaria de Pre-
supuesto, 2018,p.9-11)

Conforme dispone el Ministerio de Finanzas, es preciso describir concep-
tualmente los principios del presupuestarios:

•	 Universalidad: Los presupuestos contendrán la totalidad de los ingresos 
y gastos. No deben compensarse ingresos con gastos previos a su inclu-
sión en el presupuesto. 

•	 Unidad: El conjunto de ingresos y gastos debe contemplarse en un solo 
presupuesto bajo un esquema estandarizado; no podrán crearse presu-
puestos especiales ni extraordinarios. 

•	 Programación: Las asignaciones que se incorporen en los presupuestos 
deberán responder a los requerimientos de recursos humanos, materia-
les, físicos y financieros que permitan ejecutar acciones para el cumpli-
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miento de los objetivos y metas que se programen en el horizonte anual 
y plurianual. 

•	 Equilibrio y Estabilidad: El presupuesto será consistente con las reglas 
fiscales y los objetivos, límites y metas relativas a las mismas, en el mar-
co del fortalecimiento y sostenibilidad fiscal anual y plurianual.  

•	 Plurianualidad: El presupuesto anual se elaborará en el marco de un 
escenario plurianual coherente con las reglas fiscales y los objetivos, lí-
mites y metas fiscales establecidos para el mismo horizonte. 

•	 Eficiencia: La asignación y utilización de los recursos humanos, mate-
riales, físicos y financieros del presupuesto se hará en términos de la 
producción de bienes y servicios públicos al menor costo posible para 
una determinada característica y calidad de los mismos. 

•	 Eficacia: El presupuesto contribuirá a la consecución de los objetivos, 
metas y resultados definidos en los programas contenidos en el mismo. 

•	 Transparencia: El presupuesto se expondrá con claridad de forma que 
pueda ser entendible a todo nivel de la organización del Estado y la 
sociedad y será objeto permanente de informes públicos sobre los resul-
tados de su ejecución. 

•	 Flexibilidad: El presupuesto será un instrumento flexible en cuanto sea 
susceptible de modificaciones para propiciar la más adecuada utiliza-
ción de los recursos para la consecución de los objetivos y metas de los 
programas que contiene.

•	 Especificación: El presupuesto establecerá claramente el origen de los 
ingresos y la finalidad específica a la que se destinan; en consecuencia, 
impone la limitación que no permite gastar más allá del techo asignado 
y en propósitos distintos de los contemplados en el mismo. 

•	 Legalidad: En todas las fases del ciclo presupuestario los actores que 
intervienen deben someterse a las disposiciones del marco jurídico vi-
gente. 

•	 Integralidad: Entre todos los componentes del SINFIP y entre las fases 
del ciclo presupuestario debe existir un enfoque integral, que compren-
da todas las interrelaciones y vínculos operacionales e institucionales. 

•	 Sostenibilidad: Los presupuestos anuales deben considerar los efectos 
y expectativas futuras de forma que estén en capacidad de contribuir al 
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cumplimiento de los objetivos y metas de la sostenibilidad fiscal en el 
mediano plazo (Ministerio de Economía y Finanzas - Subsecretaria de 
Presupuesto, 2018,p.9-11).

Los principios presupuestarios rigen la salud financiera de las entidades, 
ya que establecen pautas claras para actuar con el objetivo de maximizar la 
eficiencia, calidad y destino de los recursos, con el fin de asegurar una gestión 
presupuestal efectiva.

Proceso de ejecución presupuestaria en hospitales 

Una de las etapas del ciclo presupuestario, es la etapa de ejecución del pre-
supuesto, que incluye una serie de actividades para lograr la ejecución de los 
recursos financieros. Después de completar las primeras etapas del ciclo pre-
supuestario: programación, formulación y aprobación; hablaremos brevemen-
te sobre la ejecución presupuestaria. A continuación en página completa se 
muestra la tabla de ejecución presupuestaria.
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A continuación, en forma resumida se describe el flujo de la ejecución de 
recursos presupuestarios en las entidades hospitalarias del sector público:

Figura 46
Flujo de ejecución presupuestaria en las entidades hospitalarias del sector público

Gestión presupuestaria en hospitales públicos

La gestión presupuestaria en hospitales públicos es crucial, de la eficiencia 
de esta dependerá, la calidad del servicio prestado a los pacientes. Así como 
también a través de este proceso les permitirá a los hospitales organizar y pla-
nificar los recursos presupuestarios y financieros, sustentar los gastos corrien-
tes y de capital, con el fin de proveer de bienes y servicios a los pacientes. 
Por lo tanto, la gestión presupuestaria es simplemente la implementación y 
establecimiento de estrategias e indicadores para lograr los objetivos de corto, 
mediano y largo plazo de una organización.
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Para la consecución de una buena gestión en las entidades que prestan ser-
vicios de salud debe tener en cuenta varios factores generales que intervienen 
a lo largo de todo el proceso presupuestario, por lo que se detalla en forma 
simplificada las acciones y/o actividades que las entidades deben ejecutar 
para el cumplimiento del ciclo presupuestario:

Tabla 30
Actividades ciclo presupuestal en hospitales públicos
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Uno de los factores determinantes en el proceso, es contar con el personal 
suficiente e idóneo para la ejecución de los recursos presupuestarios, que en su 
gran mayoría se los realiza a través de los procesos de contratación.

A continuación, se describen factores que limitan el proceso de ejecución 
presupuestaria en las entidades públicas que prestan servicios de salud:

Figura 49
Factores limitantes en el proceso de ejecución presupuestaria

Estos factores afectan y se ven reflejados al medir los resultados de gestión 
en el cierre del periodo fiscal.

Cédula presupuestaria 

Es el estado de ejecución presupuestaria, es un informe resumido del pro-
ceso de ejecución de recursos, sirven como herramienta de análisis dentro de 
la estructura presupuestaria de una entidad, estos reportes permiten analizar 
el uso y canalización de los recursos.
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“Cédula presupuestaria: Identifica el estado de ejecución de las partidas de 
ingresos y gastos (…)” (Ministerio de Económia y Finanzas, 2010, p.3).

Estructura programática

Las categorías programáticas organizan las acciones institucionales de for-
ma que los recursos utilizados tengan una clara expresión en productos que 
puedan ser objeto de medición y sus efectos con indicadores de resultados e 
impactos. Las categorías programáticas cumplen el papel de posibilitar la asig-
nación de recursos financieros para la ejecución de acciones presupuestarias 
de adquisición de insumos que luego se transformarán en productos, provi-
sión de bienes y servicios.

La finalidad de contar con una clasificación del gasto por categorías progra-
máticas es facilitar la adopción de decisiones de asignación de financiamiento 
entre objetivos alternativos implícitos en cada programa.

Figura 50
Estructura programática presupuestaria:

Programa: Expresa el producto o grupo de productos que resultan del pro-
ceso de producción, con relación a los objetivos prioritarios identificados de 
la planificación y de las políticas públicas. Es la categoría presupuestaria de 
mayor nivel y se conforma con la agregación de categorías programáticas de 
menor nivel como son proyectos y actividades, así también, puede estar cons-
tituida solo de actividades que contribuyen al proceso de producción, con 
relación a los objetivos prioritarios identificados de la planificación y de las 
políticas públicas y deberá estar en concordancia con la misión institucional y 
vinculada a las categorías del plan operativo. 

Al respecto, se mantienen los programas presupuestarios vigentes, tanto 
los de razón de ser de la entidad, como el programa homologado denominado 
“Administración Central” que se vincula con el Objetivo Estratégico Institu-
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cional “Fortalecimiento de las capacidades institucionales”, siempre y cuando 
dispongan del respectivo financiamiento.

Proyecto: Es la categoría programática que expresa la creación, ampliación 
o mejora de un bien de capital (inversión real) y la formación, mejora o incre-
mento del capital humano (inversión social) y a su vez puede incluir varias 
actividades.

Actividad: Es la categoría programática de menor nivel cuya producción 
puede ser terminal, en el caso que contribuya parcialmente a la producción o 
provisión del programa o proyecto, si condiciona a otras actividades, progra-
mas o proyectos.

Para efectos de asignación de recursos en el presupuesto, se hará al último 
nivel de categoría programática que es la actividad; en consecuencia, el finan-
ciamiento de los requerimientos de un programa se efectuará en las activida-
des que la compongan y de un proyecto en la actividad o actividades identifi-
cadas. (Ministerio de Economía y Finanzas, 2024,p.19-20) 

Las partidas presupuestarias presentan la siguiente composición:

Tabla 31
Estructura de la partida presupuestaria de ingresos y gastos

Nota. Obtenido de Ministerio de Economía y Finanzas (2024)
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La codificación de las partidas presupuestarias indica la orientación ade-
cuada del gasto. El objetivo de la codificación de las partidas presupuestarias 
es clasificar correctamente los gastos e ingresos para facilitar su control y obte-
ner una visión a fondo de cómo se ejecuta el presupuesto.

Los recursos que se utilizarán en un programa o proyecto se conocen como 
fuentes de financiamiento y se clasifican de la siguiente manera: 

Fuentes de financiamiento

Permite asociar los gastos con los ingresos que los financian; en conse-
cuencia, se aplicará tanto a los ingresos como a los gastos, para efectos de 
asegurar que las fuentes expresadas en los conceptos de ingresos guar-
den coherencia con los usos determinados en los conceptos de gastos. 
Los recursos generados por las entidades constituyen recursos del Esta-
do que se registran como fiscales, desagregándose a su vez en recursos 
de fuentes fiscales propiamente dichas, generados por las instituciones 
(autogestión), preasignaciones y Ley Orgánica de Solidaridad. (Ministe-
rio de Econmía y Finanzas, 2024, p.26-27)

Tabla 32
Clases de financiamiento

Nota. Obtenido de Ministerio de Economía y Finanzas (2024)

Para el caso del gobierno central entre las fuentes de financiamiento que se 
utilizan son: 001 recursos fiscales y 002 recursos de autogestión; para el caso 
de la seguridad social existen la fuente de financiamiento 601 la cual se enfoca 
en los recursos de la seguidad social para unidades médicas.
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Los clasificadores presupuestarios son herramientas financieras que permi-
ten la consolidación de información para determinar el producto para la elabo-
ración de proformas presupuestarias. También forman parte de la estructura 
de las cedulas presupuestarias. Como resultado, se les considera:

Catálogos y clasificadores

El ente rector de las finanzas públicas emite el clasificador de ingresos y 
egresos y los catálogos presupuestarios que constituyen instrumentos funda-
mentales para “organizar y presentar la información relacionada con el pro-
ceso presupuestario, (…) cuantificación de gastos específicos (…) permitiendo 
visualizar y transparentar los recursos del estado direccionados a diversos ám-
bitos de la economía nacional” (Ministerio de Econmía y Finanzas, 2024, p.23).

Los grupos y subgrupos de gastos e ingresos que son parte de la cedula 
presupuestaria el órgano rector en este caso el Ministerio de Finanzas, define:

•	 Grupo 1 - Ingresos corrientes: Provienen del poder impositivo ejercido por 
el Estado de la venta de bienes y servicios, de la renta del patrimonio 
y de ingresos sin contraprestación. Están conformados por impuestos, 
fondos de la seguridad social, tasas y contribuciones, venta de bienes 
y servicios, renta de inversiones, multas tributarias y no tributarias, 
transferencias, donaciones y otros ingresos. En la ejecución, su devengo 
produce contablemente modificaciones indirectas en la estructura pa-
trimonial de Estado, debido a la utilización de cuentas operacionales o 
de resultados que permiten establecer previamente el resultado de la 
gestión anual.

•	 Grupo 2 - Ingresos de capital: Los ingresos de capital provienen de la venta 
de bienes de larga duración, intangibles, recursos públicos de origen pe-
trolero, recuperación de inversiones y recepción de fondos como trans-
ferencias o donaciones, destinadas a financiar egresos de capital e inver-
sión, su devengo produce contablemente modificaciones directas en la 
composición patrimonial del Estado.

•	 Grupo 3 - Ingresos de financiamiento: Constituyen fuentes adicionales de 
recursos obtenidos por el Estado, a través de la captación del ahorro in-
terno o externo para financiar prioritariamente proyectos de inversión. 
Están conformados por los ingresos provenientes de la colocación de 
títulos valores, contratación de deuda pública externa e interna y saldos 
de ejercicios anteriores. El devengo de los ingresos de financiamiento 
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produce contablemente modificaciones directas en la estructura patri-
monial del Estado, que se evidencian en el aumento de sus obligaciones 
internas y externas.

•	 Grupo 5 - Gastos corrientes: Comprende los egresos incurridos en la ad-
quisición de bienes y servicios necesarios para el desarrollo de las acti-
vidades operacionales y administrativas, aporte fiscal sin contrapresta-
ción, incluye los egresos en personal, prestaciones de seguridad social, 
bienes y servicios de consumo, egresos financieros, otros egresos y 
transferencias corrientes. El devengo produce contablemente modifica-
ciones indirectas en la estructura patrimonial del Estado. Sus registros 
corresponden a cuentas operacionales o de resultados.

•	 Grupo 6 - Gastos de producción: Costos incurridos en las actividades de 
producción para la obtención, transformación y/o comercialización de 
bienes y servicios destinados al mercado generados por las empresas 
públicas, comprende los egresos en personal, bienes y servicios, incluye 
materias primas, productos en proceso o semielaborados y productos 
terminados; su devengo produce contablemente modificaciones direc-
tas en la composición patrimonial del Estado.

•	 Grupo 7 - Gastos de inversión: Egresos destinados a la ejecución de pro-
gramas que buscan mejorar las capacidades sociales y proyectos de obra 
pública, cuyo devengo produce contablemente modificaciones directas 
en la composición patrimonial del Estado. Comprende infraestructura 
física, bienes de uso público, productos intangibles patentados, eroga-
ciones en personal, bienes y servicios, construcción de infraestructura y 
otros egresos asociados a la inversión.

•	 Grupo 8 - Gastos de capital: Egresos para la adquisición de bienes de larga 
duración (propiedad planta y equipo), su devengo produce contable-
mente modificaciones directas en la composición patrimonial del Esta-
do, aumentando los activos y el monto de las inversiones financieras, 
incluye la concesión de transferencias sin contraprestación destinadas a 
la formación bruta de capital fijo.

•	 Grupo 9 - Aplicación del financiamiento: Recursos para el pago de la deu-
da pública, rescate de títulos-valores emitidos por entidades del sector 
público; comprende la amortización de la deuda pública, su devengo 
produce contablemente modificaciones directas en la estructura patri-
monial del Estado que se evidencian en la disminución de sus obligacio-
nes externas e internas. (Ministerio de Economia y Finanzas, 2023)
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Figura 51
Grupos de ingresos en la cédula presupuestaria 

Nota. Obtenido de Ministerio de Economía y Finanzas (2023)
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Figura 52
Grupos de gasto en la cédula presupuestaria 

Nota. Obtenido de Ministerio de Economía y Finanzas (2023)

En relación con los grupos de gasto que regularmente manejan las unida-
des médicas, se encuentran:  51 - egresos en personal, 53 - bienes y servicios 
de consumo, 57- otros egresos corrientes, 84 - bienes de larga duración y 99 – 
otros pasivos.

En relación con los grupos de ingresos que generalmente manejan las uni-
dades médicas se encuentran: 14- ventas de bienes y servicios de ingresos ope-
rativos de entidades del sector público, 17- rentas de inversiones y multas, 
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19- otros ingresos, todo dependerá de las operativas de la entidad pública para 
aplicación de las fuentes de ingresos.

Se muestra como ilustración la cédula presupuestaria de las entidades del 
sector público:

Figura 53
Componentes de una cédula presupuestaria de gastos - ejemplo

Figura 54
Componentes de una cédula presupuestaria de ingresos - ejemplo

Como ejemplo de ejecución presupuestaria tomaremos el periodo fiscal 
2023, para lo cual presenta la siguiente información presupuestaria del sector 
salud del Ecuador:
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Tabla 33
Ejecución presupuestaria 2023

Nota. Obtenido de Ministerio de Economía y Finanzas (2024)

Figura 55
Ejecución presupuestaria 2023

Se puede evidenciar que en el sector salud se ha ejecutado un 92,63% lo 
que representan USD 3 063 570 668,58 del presupuesto general del Estado, la 
mayor parte de recursos asignados corresponden al Ministerio de Salud. Se 
observa una ejecución presupuestaria eficiente, pero en relación al presupues-
to inicial asignado corresponde a un 84,18% de la ejecución de recursos, sin 
considerar el respectivo ajuste al inicio de la aprobación del presupuesto. Por 
lo que es un claro ejemplo de una ejecución presupuestaria moderada.

Tabla 34
Ejecución presupuestaria de las entidades que conforman el sector salud 2023
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Nota. Obtenido de Ministerio de Economía y Finanzas (2024)

Figura 56
Ejecución presupuestaria de entidades que conforman el sector salud 2023

De la ejecución presupuestaria de entidades que conforman el sector salud, 
se puede evidenciar que todas superan el 80% de ejecución, lo que permite 
presumir que una de las causales para el desabastecimiento no es la ejecución 
presupuestaria, sino más bien la falta de asignación de la fase aprobación del 
presupuesto o una mala programación y formulación de las necesidades. 
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Ejecución presupuestaria como herramienta gerencial

La ejecución presupuestaria es una de las fases más importantes del ciclo 
presupuestario en una entidad hospitalaria, se determina como un proceso de 
gestión que se utiliza para cuantificar previsiones, este proceso permite plani-
ficar, coordinar y controlar los recursos financieros institucionales.

El éxito de la gestión gerencial depende del nivel o porcentaje presupuesta-
rio ejecutado en un periodo determinado, la ejecución presupuestaria facilita 
al mando directivo tomar decisiones con asertividad, ya que permiten:

•	 Una planificación presupuestaria adecuada ayuda a la organización a 
reducir los diversos riesgos asociados con las operaciones, como la utili-
zación inadecuada, desviación de recursos, stock excesivo de bienes, in-
cumplimiento de las normas y falta de unificación de productos durante 
los procesos de compra.

•	 La ejecución correcta de un presupuesto permite que la planificación 
establecida por la entidad sea monitoreada y controlada conforme lo 
establecido.

•	 También permiten establecer políticas, estrategias de mejora sobre la 
marcha de ejecución de los recursos, enfocados en los objetivos estable-
cidos.

•	 Permite disponer información cuantificable en relación al cumplimiento 
de las metas de la entidad y la respectiva presentación de rendición de 
cuentas a la ciudadanía, con el fin de que se determine la utilización de 
recursos.

•	 Permite establecer programas y proyectos urgentes o emergentes sobre 
la marcha, con los recursos disponibles.

•	 La ejecución presupuestaria sirve como factor comunicativo entre las 
diferentes áreas de la entidad.

•	 El área financiera en conjunto con la unidad de planificación son los 
encargados de realizar y tomar los correctivos necesarios en el proceso 
de seguimiento y control de la ejecución presupuestaria, con base en la 
aplicación de estrategias de control de actividades y tiempos.

•	 Así mismo, se procederá con la optimización de los recursos presupues-
tarios disponibles, los cuales se generan en base a la modificación de la 
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planificación, o en su gran mayoría en base a los excedentes de recursos 
presupuestarios determinados en los procesos de compra al existir pu-
jas, negociaciones en los presupuestos adjudicados.

El presupuesto en empresas de salud privadas

En los centros hospitalarios privados, el presupuesto busca determinar en 
la organización la situación financiera cotidiana, la cual utiliza como herra-
mienta para la toma de decisiones y controlar el crecimiento de la empresa en 
un periodo de tiempo determinado. Esta herramienta permite a la empresa 
la ejecución de metas y mantener un control sobre los ingresos y gastos que 
la misma ejecuta, el propósito general es mantener una salud financiera ade-
cuada. La aplicación de un presupuesto en los centros hospitalarios privados 
permite mantener un control sobre el flujo del dinero, las prioridades y obli-
gaciones con terceros.

En los centros hospitalarios privados, el presupuesto permite el análisis de 
las entradas y salidas de los recursos monetarios durante la ejecución de la 
actividad económica de la empresa; es decir, durante el proceso de venta de 
bienes o servicios, en este análisis interfieren factores como: tiempo, equipa-
miento, materia prima, mano de obra, costos, gastos, obligaciones financieras 
entre otros factores, el propósito es determinar y disponer del efectivo y poder 
asignarlos a las diferentes adquisiciones de acuerdo a la necesidad, a fin de 
alcanzar las metas y objetivos de la organización hospitalaria privada.

En el ámbito privado, suele organizarse el presupuesto por áreas como: pre-
supuesto de ventas de servicios, costos y gastos, inversiones, flujo de efectivo, 
talento humano, marketing, entre otros.

Para la estructuración de un presupuesto en los centros hospitalarios priva-
dos se pone a consideración una alternativa que puede estar estructurado de 
la siguiente manera:
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Figura 57
Estructura presupuestaria

En resumen, la determinación de un presupuesto en los centros hospita-
larios privados es una herramienta que todos los hospitales, clínicas, centros 
que prestan servicios de salud deben elaborar, a fin de controlar sus ingresos, 
gastos, costos y utilidades. Es elaborado por el Gerente Financiero y enviado 
a consideración de la Gerencia General, Presidencia, o Junta Directiva, según 
corresponda.
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Los servicios de salud públicos y privados enfrentan en la actualidad va-
rios desafíos ocasionados por las tendencias mundiales de globalización, la 
situación socio económica, epidemiológica, ambiental,  enfoque de mercado, 
descentralización, participación en redes, participación social, entre otros, pro-
cura que se busquen soluciones a los múltiples problemas que los agobian, 
como altos costos, uso indiscriminado de recursos, baja calidad, insuficiente 
productividad, maltrato al usuario y su consecuente insatisfacción.

La importancia de la implementación de los sistemas de costos es impres-
cindible en una organización o institución hospitalaria; las políticas, estrate-
gias, directrices que emita el mando directivo, el gerente, el administrador, 
deberían estar sustentadas ─además de la base estadística─ en reportes de 
costos de sus servicios de atención en salud. Es tan importante conocer cuánto, 
en qué, cómo y cuánto de los recursos financieros se utiliza y cuál es el costo 
de cada uno de sus servicios o productos.

De ahí la importancia que el Gerente, el Administrador, el Director de un 
Centro Hospitalario, de una Clínica o de un Centro/Unidad Médica, debe te-
ner conocimientos de administración, de gestión de hospitales con visión ge-
rencial; la difusión de costos al personal intrahospitalario, le concientiza sobre 
el buen uso de los recursos y al directivo le permite dirigir con asertividad, su-
pervisar con conocimiento y corregir/mejorar con autoridad y oportunidad. 

Caso contrario, como sucede en gran parte de instituciones hospitalarias 
donde hay poca gobernabilidad directiva, aplica la frase francesa del autor 
Pierre Samuel du Pont de Nemours “laissez faire, laissez passer” dejar hacer, 
dejar pasar, es decir, dejar la administración financiera de un hospital ejecutar 
con completo albedrío. libertad para adquirir, para utilizar, mínimo control 
interno, limitada supervisión, el dejar hacer, dejar pasar, asume una postura 
“práctica”, a partir de la cual hay que ser tolerante y no preocuparse dema-
siado por el curso de las cosas. Entonces, surgen las interrogantes: ¿Es esto lo 
que pasa en nuestros hospitales?, ¿el personal: directivo, de mandos medios, 
coordinadores, líderes de equipo o proyectos, tienen conocimiento para ad-
ministrar un hospital con visión gerencial?, ¿la incidencia política, el interés 
gremial/personal ha superado la gobernanza en salud?

“Trasladando el concepto del “dejar hacer” al ámbito sanitario, esconde una 
necesidad reclamada por muchos de los protagonistas del sector. Dejar hacer: 
planes, estrategias, consensos y acuerdos a los profesionales sanitarios y ‘dejar 
que pase’, por parte de quienes deciden” (Médica, 2019).
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Los costos hospitalarios representan todos los recursos que se utilizan en un 
hospital para brindar los servicios de atención, estos pueden calcularse según 
su afectación, es decir, directos e indirectos, o por incidencia, según sean fijos 
o variables, la aplicación del tipo de costos dependerá del conocimiento y ex-
periencia que tenga quien lo efectúe sobre los centros, subcentros, unidades, 
procesos, productos/servicios de costeo.

“Las instituciones especializadas son, en algunos casos, financiadas con di-
nero público, pero en otros se financian privadamente (…). Los voluntarios 
que trabajan en estas instituciones prestan su ayuda habitualmente con carác-
ter no remunerado” (…) (Heras, 2002, pág. 258). 

Lo descrito en el párrafo que precede permite citar un ejemplo: aplicando 
los costos por afectación, se principalizan los costos directos e indirectos, a 
continuación, se cita un ejemplo de la participación del personal en un consul-
torio médico (consulta externa de hospital):

•	 Costo directo: la participación del médico que atiende directamente al 
paciente

•	 Costo indirecto especifico, la participación de enfermera asignada al 
consultorio

•	 Costo indirecto general, la participación de personal de limpieza

•	 Costo sombra, la participación de estudiantes (de medicina o enferme-
ría, sin remuneración)

Sin embargo, la presencia cotidiana estudiantil en los centros hospitalarios 
permite cumplir metas y objetivos en el servicio que brindan, ¿qué pasaría sin 
este recurso humano? ¿Habría que contratarse más personal?; a la hora de cos-
tear, esta participación estudiantil debe ser considerada financieramente, a fin 
de respaldar la contratación de personal en caso de ser necesario.

Los costos hospitalarios, constituyen la base angular para tomar decisiones, 
estrategias, planificar, evaluar, optimizar la utilización de recursos. Depende-
rá de la similitud de infraestructura entre instituciones para que sus costos y 
precios se estandaricen, caso contrario, puede ser que los productos o servicios 
sean similares, pero se diferencien en su calidad,  la infraestructura física, tec-
nológica, talento humano cualificado, el conocimiento tácito y explícito indi-
vidual y organizacional son puntos de verdad decisivos a la hora de realizar 
costos, al momento de determinar un tarifario de precios, de esto depende que 
un hospital (especialmente privado) sea preferido por el paciente/usuario/
cliente de los servicios hospitalarios.
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Diferenciar conceptualmente el costo y contabilidad de costos es necesario, 
costo es la sumatoria de todo lo invertido para brindar un servicio, la Conta-
bilidad de costos, son registros agrupados por tipo de costo con base en una 
codificación contable, permite realizar análisis, diagnóstico, índices financie-
ros de incidencia fija o variable, o por  afectación directa/indirecta, por cen-
tros, subcentros, unidades de costo, por actividades o por procesos; cualquier 
metodología que utilice le permite estandarizar la productividad, controlar y 
mejorar el rendimiento individual de la organización hospitalaria, donde un 
valor agregado distintivo lo constituye el conocimiento, calidez y oportunidad 
para brindar servicios de atención del bien más preciado del ser humano: la 
salud.

“La atención médica, posee un valor de uso y valor de cambio; tiene un pre-
cio, por consiguiente, la atención médica debe ser tratada desde la óptica eco-
nómica, existe una oferta, una demanda y un mercado competitivo” (López, 
2003, pág. 9).

Si las necesidades no fueran ilimitadas y los recursos no fueran escasos, no 
habría problemas económicos, pero los hay y siempre habrá en las organiza-
ciones hospitalarias, el hecho de qué hacer con un enfermo, cómo prevenir, 
cómo y con qué curar es un problema económico, de ahí la importancia de 
costear las actividades, procesos, procedimientos, productos generados al in-
terior de un nosocomio, el gerente debe conocer sobre el costo que representa 
el tratar o curar una enfermedad en un hospital, el costo de tener abierto un 
servicio o una dependencia.

Para costear las actividades hospitalarias, precisa respaldarse en la estruc-
tura organizacional generalmente los nosocomios se encuentran distribuidos 
en Subdirecciones, direcciones y áreas; esto significa financieramente que se 
deben considerar como centros, subcentros y unidades de costos, a continua-
ción, un ejemplo:  

Para la siguiente ilustración se considera un caso hipotético de estructura 
hospitalaria.
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Figura 58
Distribución de centros de costo en área médica y administrativa

Figura 59
Distribución de costos en Dirección Administrativa

Conceptualizaciones

Centro de costo: en un centro hospitalario, constituye la unidad organizati-
va superior jerárquicamente, dependencia que, sin generar ingresos, incurren 
en costos; sin embargo, estas dependencias, realizan funciones y actividades 
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estratégicas, tienen una incidencia indirecta en la generación de ingresos y en 
la afectación de costos. 

Subcentro de costo, son subdivisiones de la estructura organizacional hos-
pitalaria en áreas más específicas.

Unidad de costo, constituyen las dependencias operativas en donde se ge-
neran o inician los costos de los servicios que brinda la organización hospita-
laria, área en la cual se analizan y agrupan los diferentes tipos de costos sean 
estos por afectación o por incidencia.

Se precisa en señalar que en áreas hospitalarias es pertinente aplicar un 
sistema de costos por afectación por la facilidad de metodología y aplicación 
en forma directa o indirecta de la intervención del talento humano, la infraes-
tructura física, clínica, tecnológica, financiera, entre otros.

Costo de unidad, constituye el costo individual, o unitario, es la inversión 
que realiza el hospital para producir una unidad de producto o servicio en 
forma específica.

Es importante conceptualizar el costo por actividades desde el punto de vis-
ta financiero, constituyen los procedimientos realizados por los profesionales 
de la salud, intervenciones, tratamientos, conocer cuánto cuesta una cesárea, 
un parto, una apendicitis, una curación menor etc.

El costo por procesos se refiere a la gestión sistémica de un servicio, por 
ejemplo, en los servicios de lavandería se calcula el costo por libra o kilo de 
ropa, sin embargo, se debe calcular los costos por procesos de lavado, centri-
fugado, secado, planchado, mantenimiento, etc.

 La sociedad del conocimiento y de la inteligencia artificial obliga a las ins-
tituciones organizar el conocimiento tácito individual en explícito, para luego 
convertirlo en tácito y explícito organizacional, significa entonces que, tanto 
el personal profesional de la salud y el personal administrativo hospitalario, 
deben superar las tendencias políticas, los intereses particulares y gremiales, 
e incorporarse en un equipo de trabajo inter, multi y transdisciplinario, donde 
todos tengan conocimientos de administración y gestión con visión gerencial, 
que agrupados en equipos de trabajo, compartan el saber, el saber hacer, el 
saber compartir.

La legislación ecuatoriana en salud y de control interno dispone optimizar 
los recursos, brindar un servicio de atención con ética, calidez y oportunidad, 
rendir cuentas de las actividades, de la productividad, del servicio cumplido, 
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de los recursos utilizados, de lo realizado y lo que se ha dejado de hacer; por lo 
que, así como las columnas de hierro apuntalan y mantienen la construcción 
de un edificio, así son los costos para una Institución hospitalaria. 

¿Quién proporciona la información para realizar costos en hospitales? 

El personal profesional de la salud son los llamados por su conocimiento 
técnico-científico para definir protocolos de atención médica, (lo que los fi-
nancieros definimos como protocolos de actividades), la determinación de un 
procedimiento, la asignación de insumos y recursos utilizados son responsa-
bilidad de este equipo de profesionales.

La Unidad de Personal es responsable de proporcionar datos del talento 
humano, de carga horaria, remuneraciones, asignación de horas de atención 
por servicios/áreas.

El Área Administrativa Financiera proporciona datos relacionados con 
abastecimiento, Kardex, registros contables, predeterminación y ejecución 
presupuestaria por servicios/áreas; 

Unidades de Mantenimiento, Ingeniería Clínica, Lavandería, Activos, In-
ventarios, Admisión, Nutrición, Esterilización, servicios complementarios, 
entre otras; todas las dependencias del hospital son responsables de propor-
cionar la información necesaria para que el personal financiero asignado rea-
lice el proceso de costeo de actividades, productos o servicios, por lo tanto, la 
responsabilidad es conjunta, desde el médico o enfermera que proporciona 
la atención  al paciente, hasta el personal de limpieza que mantiene y conser-
va las instalaciones. Todos conocen qué, cuánto, y cómo utilizan los recursos 
económicos hospitalarios (infraestructura física, tecnológica, materiales e in-
sumos, financiero y talento humano según corresponda). 

A continuación, una propuesta de estructura de costos para una institución 
hospitalaria.
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Figura 60
Estructura del costo por afectación

Costo Directo

Son los costos que se incurren en forma directa en producir o brindar un 
servicio, ejemplo el talento humano que interviene en una cirugía (cirujano, 
anestesiólogo, enfermera); detergente en el proceso de lavado; gasa, alcohol 
en una curación. 

Costo Directo fijo

Cuando ante cualquier volumen de producción o servicio no varía el costo 
del recurso

Costo Directo variable  

Cuando el costo del recurso varía, de acuerdo con el nivel de producción o 
servicio

Costo Directo agregado 

Constituye el costo sombra que no se registra en libro alguno, casos como: 
estudiantes de Medicina o Enfermería que realizan prácticas y experimenta-
ción de aprendizajes en forma continua, de no contar el hospital con este tipo 
de colaboración estudiantil, se vería obligado a contratar personal; por tal ra-
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zón, aún no se erogue remuneración alguna en estos casos, se debe tomar en 
consideración en la determinación de costos y precios de los diferentes servi-
cios de atención.

Costo Indirecto específico

Son costos incurridos en forma indirecta y en forma exclusiva a la unidad, 
al centro o subcentro de costo, por ejemplo, en el servicio de consulta externa, 
el personal de limpieza asignado durante toda la jornada laboral y que realiza 
sus actividades exclusivamente para consulta externa constituye un costo in-
directo especifico

Costo Indirecto general

Son costos indirectos asignados o que afectan en forma proporcional a la 
unidad de costo, relacionando con el ejemplo citado en costo indirecto espe-
cifico; si el personal de limpieza de la consulta externa únicamente dedica 1 o 
2 horas a cumplir con sus actividades de limpieza en consulta, y/o comparte 
con otras áreas, entonces únicamente al costo de la consulta se aplicará la parte 
proporcional de la participación del mencionado trabajador.

Costo Indirecto general administrativo

Es la parte proporcional que se debería cargar al costo en cada unidad, cen-
tro o subcentro de costo, causado por la participación de las áreas administra-
tiva, financiera, dirección, subdirecciones, admisión entre otros.

Otros costos

Corresponde aplicar la depreciación/mantenimiento de la dotación de len-
cería no descartable, es ropa hospitalaria lavable que tiene “vida útil”, está 
sujeta a depreciación y mantenimiento. 

Costo de capital

Corresponde a la depreciación y mantenimiento de bienes de larga dura-
ción.

Costo total

Es la sumatoria de todos los costos económicos incurridos como recurso 
humano, materiales, suministros, servicios, activos, infraestructura física, tec-
nología de cada actividad/proceso/procedimiento.

Costo de oportunidad

Desde el punto de vista financiero, es el valor que se deja de percibir, al ele-
gir una alternativa en lugar de otra.
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En tal razón, para costear los servicios de atención hospitalaria de cualquier 
centro o subcentro de costo, se precisa de información y datos actualizados, 
el compromiso institucional e individual de sus miembros para realizar un 
proceso de costos con visión compleja y sistémica, que permita disponer de 
precios objetivos, competitivos, sostenibles y sustentables. Las oportunidades 
para realizar costos en hospitales permiten relacionar con costos de la compe-
tencia y definir precios competitivos, financiar riesgos presumibles, mejorar la 
toma de decisiones para mejorar la capacidad instalada, capacitar al personal, 
innovar la infraestructura física, tecnológica, reasignación de horarios de aten-
ción, implementar el “rent space” de áreas subutilizadas o desocupadas, entre 
otras.

Para costear los servicios de salud, por producto/servicio/área/proyecto, 
es necesario identificar los ítems que corresponda según el objeto de costeo; el 
recurso humano se costeará en función del tiempo dedicado a la actividad del 
personal, es decir, si un médico de sus 8 horas día dedica 4 horas a la consul-
ta, 2 horas a cirugía, 2 horas a la docencia; el costo de este recurso humano se 
aplicará a cada actividad según el tiempo dedicado a ella.

Para costear los recursos materiales (insumos) en igual forma se aplicará se-
gún corresponda a cada actividad, creación o transformación de un producto 
o servicio, y según corresponda predeterminando inclusive un valor estándar 
por nivel de riesgo; la depreciación y mantenimiento de activos en general 
deberán ser aplicados según el número de atenciones que se brinde o produc-
tos que se generen por áreas, así como la demanda y consumo de energía, de 
agua, de servicio telefónico, suministros de oficina, de limpieza, mantenimien-
to de áreas verdes, entre otras.

De ser necesario para la objetividad de la distribución del costeo, es preciso 
observar indicadores internacionales y nacionales, a fin de asignar en forma 
objetiva los costos individuales en los diferentes ítems según corresponda a 
cada actividad, producto o servicio.

En el costeo de actividades/procedimientos, se deberán considerar los mi-
nutos del talento humano, insumos y fármacos utilizados en el paciente en 
forma directa, para luego sumar a este costo los valores indirectos específicos 
y generales según corresponda.
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Tabla 35
Estructuración del costo de un servicio con metodología de costeo por afectación
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Tabla 36
Costo por Actividades /Tratamientos

El financiamiento y el presupuesto de los centros hospitalarios públicos o 
privados deben apuntalarse en un sistema de costeo objetivo, real a sus ins-
talaciones y disponibilidades, que orienten y respondan a las necesidades de 
asistencia de la población, Comparto lo manifestado por los organismos inter-
nacionales OMS/OPS: 

…el reto ya no estará en seguir reduciendo marginalmente la estadía de los 
pacientes en los hospitales, sino en evitar, en lo posible la hospitalización a 
través de una anticipación en la gestión de pacientes y de enfermedades, que 
evite episodios de enfermedad y complicaciones. (OPS/OMS, 2011, pág. 49)
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Las últimas dos décadas han sido testimonio de una mayor interacción y 
relacionamiento entre los seres humanos y los animales de compañía y estima, 
siendo estas relaciones componentes importantes y perdurables para muchos 
tutores de perros y gatos, en muchas investigaciones se ha evidenciado el gran 
beneficio fisiológico y psicológico en los miembros de los hogares tras la incur-
sión de estos en los hogares, de esta manera, los estudios científicos sobre las 
interacciones humano-animal han revelado que estas relaciones son compo-
nentes importantes y beneficiosas en la vida de muchos tutores “propietarios” 
de estos animales.

En general, convivir y mantener a los animales de compañía se ha converti-
do en un pasatiempo muy popularizado y brindar la atención adecuada a pe-
rros y gatos es un reto en continuo desarrollo tanto para los tutores, así como 
para los profesionales veterinarios que cuidan de su salud y bienestar. Son 
varias las aristas y negocios que se integran para cumplir este objetivo, siendo 
uno de los más importantes la atención médica veterinaria.

De esta manera, el campo de la Medicina y la Cirugía de las Pequeñas Es-
pecies o animales de compañía, ha experimentado un amplio desarrollo, 
asociado a los cambios que la sociedad actual está pasando, uno de es-
tos factores corresponde a la urbanización de la sociedad, que ha venido 
acompañado por un incremento en el número de animales de compañía 
y estima en los hogares a los cuales se les proporciona mayores cuidados 
y mejor atención médica buscando mantener una buena calidad de vida 
e incrementar su longevidad. (Villamil, Romero, & Cediel, 2008)

La creciente importancia de los animales de compañía en nuestra sociedad 
ha propiciado un crecimiento del mercado de salud animal a nivel nacional, 
regional y mundial, siendo también proporcional el incremento de centros de 
atención veterinaria dedicados al cuidado de la salud y al bienestar de los ani-
males de compañía, hospitales, clínicas, consultorios y servicios a domicilio, 
cada uno con características distintivas en cuanto a equipamiento, infraestruc-
tura y organización del personal. El Instituto Nacional de Estadísticas y Cen-
sos (INEC) el 2023 reportó que la cantidad de mascotas en los hogares ecuato-
rianos es de 4.1 millones de perros y gatos, y que aproximadamente más de 2 
millones de niños disfrutan de su compañía dentro de los hogares.

Actualmente, en el Ecuador, los entes oficiales que regulan los centros de 
servicios veterinarios son los Gobiernos Descentralizados (GADS), así, en el 
Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) existe la Unidad de Bienestar Animal 
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(UBA), quienes aprobaron en el año 2021, la Ordenanzas Metropolitana No. 
019 y en Guayaquil está vigente desde el año 2020 la Ordenanza que regula 
la protección, tenencia y control de la fauna Urbana en el Cantón Guayaquil 
(tomado de la Gaceta Municipal No. 58), la misma que se encuentra vigente 
desde el año 2020, donde establece en el Artículo 103 algunos de los requisitos 
que deben cumplir los centros que brinden atención veterinaria a los anima-
les de compañía. Se han establecido lineamientos comunes a nivel del país 
los cuales son establecidos por los GADS correspondientes, quienes además 
anexan ciertas particularidades dependiendo de las necesidades que cada mu-
nicipio determine.

De esta manera, los diferentes lugares donde se focaliza la atención veteri-
naria para su funcionamiento y desarrollo, deberán guiarse a los lineamien-
tos legales establecidos en su lugar de implantación, así “deberá tomarse en 
cuenta también la exigencia y la mayor información por parte de los tutores 
de perros y gatos, que ha generado una mayor exigencia en la preparación de 
los médicos veterinarios especialistas en animales de compañía aumentando 
la demanda de médicos y centros veterinarios con especialidades médicas tal 
como ocurrió hace algunos años en medicina humana” (Riaño, 2014, págs. 63-
64).

Caracterización/tipología centros de atención veterinaria (CAV)

Durante los últimos años, la competencia para la regularización de los cen-
tros de atención veterinaria (CAV) ha estado en manos de la Agencia Ecuato-
riana de Aseguramiento de la Calidad del Agro – AGROCALIDAD y de los 
GADS a través de la Subsecretarías de salud, sin contar al momento con una 
normativa clara y con lineamientos de control definidos para regular y contro-
lar la prestación de servicios veterinarios en los diferentes CAV.

Por consiguiente, la información disponible de los centros que ofertan ser-
vicios veterinarios es bastante inconsistente y limitada, esto en función del 
número y del tipo de centros de atención, manteniendo registros incompletos 
y deficientes, siendo esta una gran debilidad para este sector de la salud.

En general, la pauta más apropiada para la caracterización de los CAV la 
dio AGROCALIDAD quién mediante Resolución número 121 publicada en el 
Registro Oficial 813 de 05 de agosto de 2016, delimitó los lineamientos para 
la obtención del “PERMISO SANITARIO DE FUNCIONAMIENTO A CEN-
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TROS SERVICIOS VETERINARIOS” (Agrocalidad, 2018), dentro de los cua-
les se estableció las denominaciones y criterios para la diferenciación de los 
diferentes CAV (Tabla 31), los cuales definitivamente van a repercutir en la 
calidad de servicio ofertada.

Tabla 37
Características de los Centros de Atención Veterinaria (CAV) en Ecuador
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Nota. Tomado de Agrocalidad (2018), Resolución 121, Permiso Sanitario de 
funcionamiento a Centros Servicios Veterinarios.

La administración de centros veterinarios en el Ecuador

Actualmente, en el Ecuador se evidencia un amplio desarrollo en el campo 
de la medicina y la cirugía de las pequeñas especies, fundamentada esencial-
mente en la modernización de la infraestructura de estos centros de atención, 
así como en el equipamiento de las diferentes áreas y servicios con las que las 
veterinarias cuentan; es frecuente encontrar clínicas veterinarias que cuentan 
con servicio de laboratorio, imagenología y otros servicios anexos como el de 
peluquería y estética. Sin embargo, son escasos los centros de atención veteri-
naria que cuentan con una organización administrativa estructurada, habién-
dose determinado que: 
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Un factor común a muchos centros es el deficiente manejo administra-
tivo y financiero, teniendo como raíz en Ecuador y América Latina, la 
pobre preparación en gestión del médico veterinario desde su inicio a 
nivel universitario y luego en el ejercicio profesional donde se especiali-
za y capacita en el aspecto técnico, mas no en la gestión administrativa. 
(Mena, 2013b)

A lo largo del tiempo, muchos tutores de perros y gatos, más aún aquellos 
dedicados al rescate de estos animales, mantienen en su mente la imagen del 
médico veterinario tradicional en la cual se refleja un veterinario dedicado y 
compasivo, el cual trabaja desinteresadamente día y noche tratando animales 
enfermos y lesionados, este aspecto sumado a la deficiente formación en el 
campo administrativo y financiero han contribuido a que el manejo adminis-
trativo dentro de los centros de atención veterinaria sea totalmente empírico y 
tradicionalista llevando a un incipiente desarrollo de esta rama de la medicina 
veterinaria.

A partir del año 2010 en algunas ciudades del país como Quito, Cuenca, 
Guayaquil, se realizaron varios estudios a nivel de grado y posgrado, estos 
estuvieron “enfocados al análisis situacional del manejo administrativo de los 
centros de atención veterinaria, así como al estudio de los costos involucrados 
en la generación de los diferentes productos y servicios veterinarios” (Mena 
R. , 2013a). 

 El autor L. Villamil (2008) en su obra sobre la Globalización y Salud Animal, 
manifiesta que existen centros de atención veterinaria en donde actualmente 
se han establecido principios y procesos administrativos, financieros y de mar-
keting, a través de lo cual se ha evidenciado un mayor desarrollo de estos, así 
como su perdurabilidad, factores que hasta hace algunos años presentaban 
indicadores de gestión no favorables demostrados por el cierre prematuro de 
muchas clínicas veterinarias. Al respecto, es importante aclarar que la atención 
veterinaria es una empresa de servicios, esta se encuentra orientada a la aten-
ción de las necesidades de los animales de compañía y estima, en contraste de 
lo que sucede con la atención médica en humanos la cual centra su atención en 
el paciente, de esta manera, el médico veterinario moderno debe tener el cono-
cimiento del paciente (animal) y orientar sus capacidades a la satisfacción de 
las necesidades del tutor del animal, esto por medio de un manejo médico ve-
terinario eficiente y a la vez efectivo. De acuerdo a lo citado por Riaño (2014), 
los tutores de los animales que asisten a los centros de atención veterinaria 
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están cada vez más informados y con mayor capacidad de descernimiento, lo 
cual torna más exigente el trabajo y el llegar al cumplimiento satisfactorio de 
estas necesidades

“En general, durante las dos décadas pasadas, como parte de la adminis-
tración hospitalaria de casas de salud para personas se ha implementado la 
administración por procesos, la cual ha demostrado ser una estrategia reco-
mendada y empleada en este amplio campo de la administración” (Malagón, 
Galán, & Pontón, 2008), sin embargo, asociado a la alta variabilidad en las 
características de los centros de atención veterinaria y a su independencia del 
sistema de salud público, cada centro de atención veterinaria moldea su siste-
ma administrativo adaptándolo a sus recursos.

Gestión por procesos en los centros de atención veterinaria

Los diferentes centros de atención veterinaria, ya sean estos consultorios, 
clínicas u hospitales veterinarios, son pequeñas y medianas empresas, las 
cuales deben realizar una administración eficaz, eficiente y efectiva para esta-
blecer una gestión correcta. De acuerdo con la estructura organizacional esta 
responsabilidad tradicionalmente ha sido netamente del director que en la 
mayoría de los sacos es el propietario del centro. Sin embargo, esta persona 
podría no ser la más adecuada para hacerlo debido a los pobres conocimientos 
administrativos con los que él cuenta, ya que siempre va a prevalecer el enfo-
que médico o quirúrgico propio de su proceso de formación. “La globalización 
y el crecimiento del mercado, así como las mayores exigencias han obligado 
a los veterinarios (directores) a entablar cambios, delegando estas funciones y 
esto ha generado el éxito de sus centros” (Jevring, 2001).

La administración por procesos desde su enfoque pretende orientar a la 
organización y a los sistemas de salud de manera horizontal, eliminando la 
estructura jerárquica bajo la cual se han delineado los centros de atención ve-
terinaria, de esta manera, en la actualidad es frecuente observar en algunos de 
estos centros la implementación de procesos inter funcionales y con una clara 
visión de orientación al cliente final (Mena-Pérez, 2013b). Los procesos deben 
estar claramente definidos, diseñados y documentados, señalando las respon-
sabilidades de cada miembro, y deben tener un responsable y un equipo de 
personas asignado a cada una de las áreas de la casa de salud.

El vocablo proceso viene del latín processus que traducido a nuestra lengua 
significa “progreso o avance”. De acuerdo a lo propuesto por Malagón, (2008), 
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un proceso equivale a un sistema dentro del cual se establecen tareas y acti-
vidades de trabajo las mismas que encuentran interrelacionadas e integradas 
entre sí, al mismo tiempo estas se caracterizan por requerir ciertas entradas o 
insumos (inputs, que son productos o servicios obtenidos de otros proveedo-
res), el desarrollo de tareas particulares las cuales añaden valor, consiguiendo 
alcanzar productos o servicios que satisfacen las necesidades de los clientes 
(Malagón, 2008). 

Un factor importante a tener en cuenta es que los centros de atención ve-
terinaria se decidan a la producción de servicios, los cuales corresponden a 
productos intangibles por lo que, siempre se procurará que estos sean produ-
cidos bajo los mismos estándares de calidad, orientados a proporcionar trata-
mientos eficaces y eficientes para recuperar la salud de los animales que ahí se 
atienden y satisfaciendo al mismo tiempo los requerimientos de sus tutores; 
objetivo que puede ser alcanzado mediante la homogenización de los servicios 
previa la adecuada implementación de procesos, los cuales trabajan de mane-
ra integrada, como puede apreciarse en la figura 60.

Figura 61
Elementos del proceso

Nota. Tomado de Ministerio de Fomento, La Gestión por Procesos (2005). Pag.6

Todos los centros de salud, incluyendo los centros de atención veterinaria 
(hospitales, clínicas, consultorios) corresponden a sitios dentro de los cuales 
se estable la capacidad instalada distribuida en varias áreas o departamen-
tos, de esta manera, como se revisó en páginas anteriores, las áreas que de 
manera común se identifican en los CAV son: áreas de consulta (externa y de 
especialidad), imagenología, hospitalización, farmacia, laboratorios, peluque-
ría, limpieza y esterilización, bodegas, etc., todos estas áreas o departamentos 
deben estar entrelazadas, ya que son dependientes una de otras, por lo que el 
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enfoque tradicional de funcionamiento bajo el modelo de una organización 
vertical no ha dado buenos resultados, de esta manera, cada vez son más los 
centros que están dando un cambio de enfoque y bajo el trabajo guiados en la 
gestión por procesos se está transformando a los hospitales en organizaciones 
de tipo horizontal, con lo cual se ha visto mejores resultados, esto en virtud de 
las diferencias y las ventadas de este sistema de gestión, las cuales se citan a 
continuación:

Tabla 38
Diferencias de la gestión tradicional en relación a la gestión por procesos

Nota. Tomado y adaptado de La gestión por procesos, (Mora Martínez JR, 2002), 
pág. 6-8.

Así como en el sistema de salud humana, en los centros de atención vete-
rinaria se han establecido varios tipos de procesos, los cuales se delimitan y 
establecen a continuación:
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a.	 Procesos Gobernantes (Estratégicos): este grupo de procesos están res-
ponsabilizados a los niveles ejecutivos y directores de los centros de 
atención veterinaria y están enfocado a planificar, organizar y direccio-
nar a los lineamientos de la organización, algunos ejemplos lo constitu-
yen, la dirección, el departamento de planificación y marketing (centros 
privados), el departamento de comunicación y de alianzas estratégicas.

b.	 Procesos Productivos: a este grupo de procesos también se los denomi-
na procesos clave, estos procesos están directamente relacionados con 
la producción del servicio y afectan directamente a la salud y bienestar 
del paciente, así como a la percepción del tutor en cuanto al servicio 
recibido por su animal de compañía, algunos ejemplos de este tipo de 
procesos son: consulta externa, emergencia, hospitalización.

c.	 Servicios de Apoyo: también denominados procesos de soporte, su 
nombre deriva del sustento que ofrecen a los procesos productivos y 
gobernantes para su correcta ejecución, muchas veces estos procesos 
son subestimados siendo la causa del fracaso de las organizaciones, así, 
como ejemplos de este tipo de procesos podemos citar la gestión de co-
bros y pagos, lavandería, contabilidad, gestión de los sistemas informá-
ticos, mantenimiento, etc.

Una manera eficaz de visualizar la distribución de la organización adminis-
trada bajo procesos es a través de la visualización del mapa de procesos, en el 
cual se establecen los componentes y los procesos involucrados en la genera-
ción de los diferentes productos y servicios de los CAV, tal como se muestra 
en la figura 61, donde se despliega los diferentes procesos establecidos en un 
hospital veterinario de la ciudad de Quito, sin embargo, de igual manera estos 
pueden observarse en el catálogo de procesos en donde se muestran con de-
talle los macro procesos, procesos y sub procesos involucrados (Mena-Pérez, 
2013b).

La estandarización de procesos en los centros de atención veterinaria re-
percutirá en la uniformidad de los servicios generados en estas casas de sa-
lud animal, sin embargo, son pocos los centros alineados en esta ideología, y 
continúan manejando sus centros de manera tradicional, esto ha conllevado al 
desarrollo e instauración de varios problemas reflejados en la atención veteri-
naria del país, entre ellos podemos citar:

•	 Eleva variabilidad en los productos y servicios prestados, generando 
desconfianza en los tutores de animales de compañía por la diversidad 
de criterios médicos.
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•	 Ausencia de un tarifario de referencia para los servicios de atención ve-
terinaria, con la consecuente competencia basada en precios “guerra de 
precios”, misma que trae como consecuencia una baja calidad en la pres-
tación de los servicios veterinarios.

•	 Carencia de protocolos estandarizados, limitación que es una de las cau-
sas que frena el desarrollo de las clínicas veterinarias y de otros negocios 
conexos como las empresas de seguros para animales de compañía.

Figura 62
Mapa de procesos hospital veterinario All Pets

Nota. Obtenido de (Mena-Pérez, 2013b)

Protocolización de los servicios veterinarios

En América Latina, una de las mayores dificultades en la implementación 
de procesos dentro de los centros de atención veterinaria ha sido la falta de 
protocolos que estandaricen la prestación de los servicios. Si bien su aplicación 
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no es obligatoria, el uso de protocolos es totalmente recomendado y beneficio-
so para las clínicas y hospitales veterinarios, incrementando el flujo de trabajo, 
mejorando la eficiencia de las áreas o departamentos, pero fundamentalmente 
uniformizando la calidad de los servicios prestados, más aún cuando estos 
dependen de diferentes personas que forman los equipos de trabajo (Baralon 
et al, 2022).

Por definición un protocolo corresponde al conjunto de directrices, normas, 
acciones y actos que las personas integrantes de los equipos de trabajo de-
ben seguir de manera sistemática y ordenada en diferentes situaciones. Así, 
en los centros de atención veterinaria se priorizarán los protocolos médicos 
como, por ejemplo: protocolos anestésicos, protocolos en emergencia, protoco-
los quirúrgicos. Pero, estos serán respaldados con protocolos administrativos 
como ejemplo: protocolos de admisión hospitalaria, protocolo de presupuesto 
y facturación; además de protocolos de limpieza y esterilización. Las activida-
des dentro de estos protocolos deberán anclarse de manera sistemática para 
integrar los diferentes protocolos dentro de la unidad médica.

Tabla 39
Protocolos recomendados para Centros de Atención Veterinaria
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Nota. Adaptado de Baralon P, (2022)

Los protocolos se desarrollan en base a la suma de actividades que se rea-
lizad en cada área o servicio de la unidad de salud, de forma general se reco-
mienda que estos se encuentren escritos y correctamente estructurados para 
facilitar el desarrollo de la gestión por procesos, así como para definir el costo 
de cada actividad por servicio, permitiendo de esta manera un manejo eficaz y 
eficiente de los centros de atención veterinaria.

Benchmarking aplicados a los centros de atención veterinaria

Esta técnica, desde su traducción, corresponde a la adaptación de modelos 
exitosos de negocio a las empresas de salud veterinaria, asociados a la globa-
lización que involucra la mayor conexión, facilidad de desplazamiento y el 
acceso a la información a través de internet y redes sociales, varios directores 
de centros de atención veterinaria han visto modelos en centros veterinarios 
de Estados Unidos y Europa, donde el negocio veterinario se encuentra más 
desarrollado, y de manera ingeniosa han trasladado modelos de infraestruc-
tura, de organización “know-how” a través de la translocación de protocolos 
médicos y administrativos, así como administrativos (Mentor, 2009).

El benchmarking para los centros veterinarios del Ecuador ha sido muy be-
neficioso y un gran puntal de desarrollo, en la actualidad incluso se está dando 
entre centros veterinarios del país, generando una competencia sana y cordial, 
que obliga al crecimiento paulatino de los centros pequeños, quienes al tener 
un modelo a seguir tienen que mejorar su eficiencia, con la finalidad de incre-
mentar sus ganancias buscando incrementar su inversión en infraestructura y 
equipamiento. 
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Establecimiento de costos en la clínica veterinaria

En el Ecuador, cada vez son más los centros de atención veterinaria que fi-
jan los precios de sus servicios con base en un sistema de costos, sin embargo, 
no es lo más frecuente, lamentablemente aún existen clínicas veterinarias que 
establecen sus precios en base a los precios de su competencia más cercana, 
condenándolos a largo plazo a un pobre u nulo desarrollo (Mora & Arroyo, 
2013) .

Las empresas de salud, dentro de las cuales se encuentran los centros de 
atención veterinaria, deben prepararse para una competencia cada vez más 
agresiva, debiendo emplear para ello herramientas que los diferencien unos 
de otros, así, un sistema de costeo bien establecido permitirá delimitar los 
márgenes de precios e incrementar los niveles de eficiencia en estos centros de 
atención (Riaño, 2014). Entre los requerimientos técnicos indispensables para 
alcanzar este objetivo se cita una contabilidad adecuada y su especialización 
de costos, puesto que estas herramientas proporcionan pautas informativas 
clave para mejorar el control, uso de materiales y todo cuanto es necesario 
para la producción de bienes y servicios; siendo este además un factor que las 
empresas pueden controlar de manera intrínseca, como una verdadera ventaja 
competitiva.

Durante la planificación e implementación de la gestión estratégica de cos-
tos de las casas de salud, generalmente se utiliza la combinación de tres puntos 
claves: análisis de la cadena de valor, de los causales de costos, y del posiciona-
miento estratégico. En cada uno de ellos, los costos son analizados de manera 
organizada, proporcionando información relevante para que la empresa man-
tenga la competitividad, al lograr la mejora continua de productos y servicios 
de alta calidad que satisfagan a los clientes y a los consumidores al menor 
precio.

Se han determinado varios sistemas para el establecimiento de costos, en-
tre estos tenemos: Sistema de órdenes de producción por departamentos, sis-
tema de costeo por procesos, costeo basado en actividades (sistema ABC) y 
el sistema de costos hospitalarios (SICOH) el cual ha sido implementado en 
hospitales humanos y veterinarios del país (Mena-Pérez, 2013a). Cada clíni-
ca u hospital veterinario deberá determinar el sistema que mejor se adapte a 
sus necesidades, sin embargo, lo importante será determinar los costos de los 
productos y/o servicios generados para establecer precios que le permitan ser 
competitivo y fomenten la perdurabilidad de la empresa.
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En el año 2012, realicé el levantamiento de costos del Hospital Veterinario 
All Pets, en la ciudad de Quito, en donde se empleó como método de costeo el 
SICOH, sistema recomendado por la Economista Rosa López Mayorga, en este 
trabajo se tomaron en cuenta los siguientes costos (Mena-Pérez, 2013b):

•	 Costo del Recurso Humano por áreas y servicios

•	 Costo – Afectación de las áreas y servicios

•	 Costo de Inventarios

•	 Costo de depreciación de equipo y mobiliario por áreas y servicios

•	 Costo de servicios básicos 

•	 Otros costos (materiales de oficina, papelería, utilería)

Figura 63
Costo total por servicio al mes (en dólares)

Nota. Adaptado de (Mena-Pérez, 2013b) Hospital Veterinario All Pets

Así se realizó la consolidación de costos totales por servicio al mes, llegán-
dose a determinar que los costos más elevados se encuentran en el área ad-
ministrativa, seguidos por del servicio de cirugía, consulta externa, imageno-
logía, laboratorio y hospitalización, situación que debió ser analizada con la 
finalidad de mejorar los estándares dentro de este centro de atención hospita-
laria para animales de compañía.
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CAPÍTULO XIX
La comunicación como herramienta 

de salud en el adulto mayor
Ramón Morcillo López

https://goo.su/AyRgDdj
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Hablar de la incidencia que la comunicación tiene en el adulto mayor cada 
día es más significativa. Para Ecuador se considera adulto mayor a las per-
sonas de 65 años, de acuerdo con la Ley del Anciano promulgada en 1991. 
Ecuador en Cifras /2006). Con referencia a España, los adultos mayores que 
viven solos representan el 28% de los hogares en España, El País (2024), La 
realidad es que la carencia de contacto social y aislamiento en el adulto mayor 
(AA.MM). correlaciona con enfermedad, depresión, dependencia y suicidio. 
Este fenómeno ha alcanzado tal volumen que hoy en día ya hay dos países 
que han creado un Ministerio de la Soledad. En 2018 el Reino Unido, (BBC. 
Mundo, 2018) donde este problema afecta a 9 millones de sujetos (13,7% de la 
población total) BIOGUIA (2018), y Japón, que en 2021 estableció el Ministerio 
de Soledad y Aislamiento, institución enfocada en la creación de comunidades 
locales más fuertes y fomento de los grupos secundarios, El País (2021), Sole-
dades (2021).

Debemos tenerlo presente, dado que más del 20% de las personas mayores 
de 60 años sufren algún tipo de problemas de salud mental. Entre sus des-
encadenantes, nos encontramos, con el aislamiento, soledad y angustia psi-
cológica, algunos de ellos consecuencia de metas no cumplidas y decisiones 
equivocadas, realidad que terminan desembocando en: depresión, ansiedad 
y demencia. 

Los gastos por enfermedad generados por los AA.MM. en Ecuador INEC 
(2022) en el año 2020 fueron el 6,4% respecto al Producto Interior Bruto (PIB). 
Y es que la esperanza de vida en modo alguno nos llegó acompañada de ca-
lidad de vida, realidad que ha generado un importante colectivo de mayores 
dependientes con una serie de patologías, cuyas afecciones más comunes son: 
fragilidad, caídas, estados delirantes, úlceras por presión, pérdida de audi-
ción, cataratas, errores de refracción (miopía, hipermetropía, astigmatismo), 
dolores de espalda y cuello, artrosis, neumopatías obstructivas crónicas, dia-
betes, y a modo paradigmático el aumento de síndromes demenciales, como 
Alzheimer NIH (2024), Parkinson DURCAL (2023), dolor Aveiga, N.(2017) y 
la polimedicación, entre otras. 

Antes de exponer herramientas, también debemos hacer constar que, al 
otro extremo de la Campana de Gauss, nos encontramos con una población 
de mayores en perfectas condiciones físicas, con hambre de cultura, metas, 
responsabilidades pendientes y asuntos a tratar, colmando gimnasios, teatros, 
balnearios y distintos programas de agencias de viaje que han sabido crear 
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todo “un exclusivo mundo” centrado para ellos. Y es que hoy, en esta enorme 
varianza de sujetos que conforman AA.MM. también hay vida y proyectos, 
realidad que está obligando a los estamentos oficiales a ocuparse y preocu-
parse en desarrollar toda una organización social que les permita realizar una 
vida plena y con sentido. Ninguno presenta enfermedad o dependencia, tan 
solo concretos trances vulnerables que requieren ayuda con el fin de prolon-
gar sine die su autonomía, por los cambios habidos fruto del pasar el tiempo, 
familia, ciudad, con su centro urbanos físicamente igual a setenta años atrás, 
pero totalmente distinto en cuanto a servicios y vecindario. La tienda de la es-
quina hace años que desapareció, al igual que la lechería, panadería y hasta el 
zapatero remendón, Merma en su capacidad adquisitiva al estar desvinculado 
del trabajo, y edadismo. Este permanente rechazo social más o menos visible, 
debido a esquemas y valores en una sociedad que alzaprima las capacidades 
y características de la juventud frente a la edad madura, como los valores más 
efectivos y deseados. Percepción heredada de la Grecia Clásica, ya Aristóteles 
en su Libro II Ética a Nicómaco dedica hasta tres capítulos a exponer los tópi-
cos de las diferentes edades de la vida humana. (Ret II 12-14: 1388 b 32-1390 b 
14). (Ret II 13: 1389 b 13-1390 a 28).

Dicho lo cual podemos afirmar que el envejecimiento poblacional repre-
senta un desafío tanto sanitario como económico, siendo de perentoria nece-
sidad implementar medidas para garantizar la sostenibilidad, calidad de los 
sistemas de salud y materiales que permitan prolongar la autonomía de los 
AA.MM. Ayudar a suprimir la “rumiación”, realidad que podemos llevar a 
cabo a través de la comunicación. No podemos cambiar el pasado, pero sí al-
terar su percepción. Empezar a ver el ayer con aceptación, repercutiendo en el 
trato consigo mismo, con el otro, y como efecto, en su salud física y mental. Las 
secuelas de aquellas metas que nunca cumplieron y decisiones equivocadas. 
El estrés que creó con sus correspondientes posibles manifestaciones: separa-
ciones, padre ausente, evitación y la letal disociación. Actuales complicaciones 
somáticas, creencias negativas y el constante autosabotaje en función de cómo 
se ha percibido.

 Cambiar de su biografía la percepción de temas irreversibles con la con-
siguiente remisión en cuanto a descargas de cortisol y presión arterial, entre 
otras. De ahí la necesidad de hablar y trabajar sobre estas herramientas, el 
personal directivo, los gerentes de hospitales deben tomar medidas inclusivas, 
estudiadas y probadas para soslayar los comentados desencadenantes. Este es 
nuestro fin con el presente capítulo, concienciar al personal directivo de hospi-
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tales que organicen, dirijan programas tendientes a la prevención de una me-
jor y mayor esperanza de vida y que tenga de igual manera, calidad de vida.

 Hoy sabemos que el hombre va a vivir casi el doble de sus abuelos, por lo 
que precisa un buen presente. Necesita hacer las paces, aceptarse, pero no por 
el camino de otorgarles la razón. La razón se la da a los tontos, nos dicen. En 
nuestro caso, entregar herramientas desde el área de la gerontología, centra-
das en la comunicación como instrumento para vivir en estrés, afrontar quejas, 
aceptación, el perdón, rompiendo el problema de salud mental más frecuente 
y de primer orden como es la depresión, tercera causa de discapacidad en todo 
el mundo según la OMS, MSP (2024). Envejecer es positivo, representa una 
conquista social y todos debemos felicitarnos por ello y prepararnos.

La Comunicación como herramienta de salud en el adulto mayor 
(AA.MM)

Empezaremos diciendo que, al hablar, de lo único que podemos estar segu-
ros es de lo que decimos, pero sobre lo que va a interpretar el que escucha, eso 
no siempre lo sabremos; escuchamos según pensamos. A lo dicho, debemos 
hacer mención del INFORME AUDIKA (2023) haciendo hincapié sobre la co-
rrelación que existe entre la edad, la forma en como nos comunicamos y esta-
do de ánimo. Los AA.MM. valoran las entonaciones según van envejeciendo, 
terminando por otorgar el verdadero significado de las palabras en el “como 
se dice”. Recordemos que un AA.MM. podrá olvidar lo escuchado, pero siem-
pre recordará la emoción que experimentó recordando cuanto le hablaron. A. 
Machado (1971) nos lo recuerda en Los Complementarios (pág.51): “Solo re-
cuerdo la emoción de las cosas/y se me olvida todo lo demás/muchas son 
las lagunas de mi memoria”. Así debe ser en la comunicación con el AA.MM. 
Debemos ser fabricantes de sentimientos aún en el silencio, por ello vamos 
también a entregar habilidades en cuanto a lenguaje verbal y no verbal, y la 
necesidad de creer en nuestros mayores. 

Para empezar, vamos a presentar lo que para nosotros fue el punto de in-
flexión que nos marcó un antes y un después en la comunicación. De la forma 
cómo las estimulemos nuestras NN.EE. va a depender la comunicación con 
el AA.MM, con independencia de lo que aprendimos y ponemos en práctica, 
tanto sobre el lenguaje no verbal y Programación Neurolingüística (PNL). 

En la investigación se constató como tanto el macaco que ejecutaba la tarea, 
como los que observaban, estimulaban idénticas neuronas, lo que dio pie a que 
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se empezará a hablar de neuronas espejo. A tenor de esta realidad, han sido 
otros investigadores los que se han sumado a este descubrimiento. Si el emisor 
no las activa, tampoco lo hace el receptor, pero si el emisor, cuanto dice, no tie-
ne intención de hacerlo, está mintiendo, se está provocando a sí mismo daño 
en la corteza prefrontal dorsolateral que afecta a las compensaciones entre la 
honestidad y el interés propio. Investigación llevada a cabo por Lusha Zhu 
(2014), Langleben, D.D. (2002) y Jooa Julia Lee y otros (2015).

Con lo hasta ahora expuesto, podemos afirmar la importancia del pensa-
miento y la honestidad para transmitir credibilidad en el AA.MM. Si el cuida-
dor, familiar, manifiesta al mayor que va a tomar una decisión respecto a un 
tema que le beneficia: ir al cine, salir a tomar un café, lo bueno de ese medica-
mento, y para nada piensa hacer algo y ni es un beneficio, el mayor además 
de no creerle, perderá toda credibilidad, con la consiguiente ansiedad, estrés 
a provocar en el supuesto de ser dependiente del que se está manifestando. 

Vamos a hablar ahora como nuestra forma de pensar, opinar sobre el adulto 
mayor, está directamente provocando alteraciones en su organismo. Para ello 
vamos a exponer la investigación llevada a cabo por el doctor Masaru Emoto 
(2013) donde se confirma como nuestras palabras están afectando al cuerpo 
del adulto mayor. 

Nuestro cuerpo en estado adulto está compuesto por un 60/70% ─según 
edad─ de agua. El hombre desde tiempo inmemorial ha buscado los efectos 
terapéuticos del agua –saunas, balnearios, etc., pero el concepto de “curar” 
que sobre el agua tenemos cambió en 1994, cuando el doctor M. Emoto em-
pezó a preguntarse el por qué dos muestras de aguas con idéntica compo-
sición química, transparencia y pureza, presentan distintos resultados al ser 
aplicados dentro de un proceso terapéutico. Pregunta que le llevo a investigar 
sobre la variable que hace referencia a su estructura molecular. Para ello cogió 
muestras de los más dispares lugares: balnearios, aguas de ríos, estanques y 
Spas urbanos, las congeló y al observar el resultado a través del microscopio 
y fotografiarlas descubrió una estructura diferente. El agua era la misma y sin 
embargo su estructura no. De la pregunta que se formuló surgió la hipótesis 
de que la causa era debida a la capacidad del agua para recibir información, 
memorizarla, y en función de ello, estructurarse. Los resultados fueron sor-
prendentes. Si al agua la sometía a mensajes positivos, la fotografía que se 
obtenía era blanca y de forma estrellada. Si la exposición era a mensajes nega-
tivos, las formas se volvían atroces, predominando el color marrón. A tenor 
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de esta investigación, el Dr. Emoto llego a la conclusión de que nuestro pensa-
miento y la atención ─que es energía─ reiterativa sobre el mismo, determina 
su estructura. La ciencia aún desconoce cómo el pensamiento puede afectar a 
las moléculas, pero el interés que este fenómeno nos despertó al ser informa-
dos, de nuevo nos hizo reflexionar sobre nuestra responsabilidad a la hora de 
comunicarnos con nuestros mayores. 

Con Rizzolatti descubrimos que nuestro pensamiento influye en el del ma-
yor. Con el Dr. Emoto, su repercusión es en todo su organismo. El poder de 
la palabra, pensamiento sobre el cuerpo del mayor, igual puede crear salud 
como todo lo contrario. Si nuestro pensamiento, intención, energía, produce 
cambios en la estructura del agua y nuestro cuerpo está compuesto por un 
60/70 % de agua, un pensamiento, palabra, voz, totalmente puede cambiar 
sus propiedades. Estamos frente a una prueba de la fuerza de la mente sobre 
la materia. Estamos hablando de física cuántica.

Como estarán pensando, tanto la investigación que en su momento llevó 
a cabo tanto el Dr. Rizzolatti como el Dr. Emoto no fue otra cosa que demos-
trar científicamente lo que, de manera empírica, desde hace años la psicología 
aplicada y la programación neurolingüística (PNL) hablaban sobre el lenguaje 
no verbal, el pensamiento y la acción. Si queremos llevar a cabo con nuestro 
padre una comunicación eficaz, es condición sine qua non, querer ayudarle 
y aceptarle tal cual es. Estar convencidos de lo que decimos es cierto y que 
cuanto exponemos lo va a poder llevar a cabo porque creemos en él. Debemos 
sentir afecto/fe/creer en nuestro mayor. Creer es crear y crear es conseguir, 
conquistar. Si nos es imposible amarle -tristemente hay hijos que no pudieron 
aprehender- por lo menos sentir indulgencia y creer en él. Difícil comunicar 
con un mayor, si somos incapaces de creer que va a poder llevar a cabo cuanto 
decimos, sentir afectividad y misericordia. 

Ocurre que, por el hecho de creer en él, las tareas que requiere para su auto-
nomía, además de llevarla a cabo, serán más duraderas. Estamos colaborando 
en crear su nueva realidad, y crearla no es otra cosa que alcanzarla. Y todo por-
que al creerle estamos ejerciendo un reconocimiento sobre sus actos, estamos 
totalmente orientados hacia él, emitiendo a través de las NN.EE y de nuestro 
pensamiento a todo su organismo: Tú puedes papa. 

El diccionario de la RAE define creer ─entre otras acepciones─ como Atri-
buir mentalmente a alguien o algo una determinada característica, situación 
o estado. ¡Preciosa frase! Si en la comunicación con un AA.MM, estamos tra-
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tando un tema concreto, por ejemplo, que ha decidido matricularse en la Uni-
versidad para Mayores, aprender fotografía o manejo del estilo porque quiere 
escribir un libro. Mientras permanecemos en la conversación, debemos estar 
convencido de que lo puede llevar a cabo. Que no es un capricho. Va a ser 
constante. Si creemos que puede, estamos colaborando a que pueda. La última 
acepción del RAE dice Tener confianza en alguien o algo. ¡Qué decir! Si no 
confiamos, no tiene sentido empezar a hablar. A tenor de ello queremos hablar 
de la investigación llevada a cabo por el profesor Dr. Paul Zak, investigador 
de la Universidad de Claremont en California de Norte, donde confirmó que 
creer, confiar, correlacionan con los cambios en nuestro torrente sanguíneo de 
oxitocina, ─la muestra es mediante análisis de sangre─ hormona directamente 
relacionada con la empatía. Creer reconforta. Ejercer la comunicación con los 
AA.MM. crea adicción. Afirmando lo determinante que puede ser creer en la 
comunicación, lo constata la investigación llevada a cabo en 1982 por los psi-
cólogos Robert Rosenthal (1933-2024) y Lenore Jacobson (1980) consistente en 
dar información a los profesores de los resultados de los mejores alumnos a 
tenor del pase de las pruebas psicométricas. Las pruebas nunca se pasaron. La 
relación de alumnos fue aleatoria, pero el hecho de transmitir con autoridad 
esta creencia, hizo brotar un clima inmejorable, hecho lógico ya que se trata-
ban de los mejores. Buena actitud de los profesores ante cualquier conducta. 
Siempre buscaban el lado positivo. El factor que todo lo explicó fue creer. Die-
ron reconocimiento a un pequeño grupo seleccionado. 

A partir de esa noticia estos no podían defraudar, lo que condujo a la crea-
ción de una nueva realidad. Nuestras expectativas al comunicar con nuestros 
mayores, más que condicionar, pueden determinan su día a día. El estereotipo 
que tenemos formado en cierta medida es el que va a hacer posible llevar a 
cabo cualquier programa. No debemos llevar a cabo una comunicación si no 
creemos en nuestro mayor. Si el talante no es positivo, de poco nos van a ser-
vir aprender cualquier herramienta de oratoria o sobre el arte de convencer. 
Seremos un fraude. Otro ejemplo del poder transformador que tiene la palabra 
cargada de creencia, lo encontramos en la biografía de Thomas Alba Edison 
(1847-1931) 

El último ejemplo lo vamos a dedicar al escritor y periodista Kenzaburo Óe 
(1999), premio Nobel de Literatura en 1994. Estando su esposa embarazada 
de su primer hijo, en uno de los controles médicos, le detectaron hidrocefalia. 
No hablaba, no se comunicaba y apenas se movía. Los padres se repetían una 
y otra vez, que tenían un tesoro en casa y pronto lo descubrieron. Aconteci-
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miento que terminó manifestándose en un libro: Una cuestión personal, donde 
a través de sus páginas fue plasmando todo el largo proceso que llevaron a 
cabo tanto él como su mujer, en cuanto a cómo comunicarse, aceptación, es-
peranza y observación. A la edad de once años como terapia, lo iniciaron en 
el aprendizaje de la música utilizando como instrumento un piano. Hoy es un 
reconocido compositor. 

Con estos ejemplos hemos querido pretender dar unas pinceladas de la 
inmensa importancia que tiene el “cómo” nos comunicamos con el AA.MM. 
en su salud y toma de decisiones. Pensamiento, neuronas espejo, sinceridad, 
intención, creer, están determinando en todo momento el devenir de la inter-
pretación. 

A continuación, y después de la exposición dada, es el momento de presen-
tar dos herramientas de comunicación con los AA.MM. El fin de la primera 
es conseguir que acepte nuestra propuesta sin caer en una conducta agresiva, 
pasiva o victimismo. La segunda es como tratar una queja.

Aceptar nuestra propuesta. Herramienta: dar total libertad a nuestro ma-
yor. Aceptar que en el momento que estime oportuno nos pueda responder 
NO, y para nada cambiar nuestra actitud, respeto y amor hacia él.

Vamos a tratar un tema hermoso dentro de la comunicación con nuestros 
mayores, donde a través de aceptar la libertad de que nos pueda decir NO, 
conseguir que voluntariamente nos diga: sí quiero. Debemos tener presente 
que nos encontramos en una fase de vida donde todo mayor se halla sensible. 
Es un cambio de papel el que está llevando a cabo, que le hace vulnerable a las 
preguntas, sugerencias de sus seres queridos y a cuanto le sucede. Debemos 
darle su espacio, que no se sienta abrumado, impedir en todo momento que 
ese estado le genere pensamientos del tipo: me quiero ir a mi casa, o, ante la 
situación de no poder evadirse, terminar por crearse una nueva vida interior, 
empezar a disociarse y/o emprender en camino de sentir vergüenza.

También debemos procurar que nuestros mayores conozcan nuestros pun-
tos de vista y que los asuman como como algo positivo. El crear controversia, 
puede terminar por nuestra parte con una mentira piadosa, y por parte de él, 
adoptar una conducta pasiva, con la consiguiente generación de pensamien-
tos negativos. Como sabemos, después de una experiencia hay una respuesta 
corporal: tensión muscular, sonrisa, lagrima, para terminar en una emoción, 
en una memoria, que según casos termina creando una opinión. Esto hace que, 
en el proceso de comunicar, no respondamos igual si quien la emite es nues-
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tra querida hija del alma o nuestra nuera, por poner un ejemplo. Que de estar 
abiertos pasemos a un estado de defensa, deseoso de terminar cuanto antes la 
reunión para decir no. Y cuando un mayor dice NO, el luchar para que cambie 
de opinión puede llegar a ser toda una odisea. El no querer seguir escuchando 
muchas veces esta unido a no creer. Cuando esto ocurre, el escenario puede 
resultar tenso. Estas situaciones son las que vamos a tratar de anular con esta 
herramienta. Queremos alcanzar credibilidad ante nuestros mayores. Para ello 
debemos:

Creernos firmemente que le va a beneficiar ─no olvidemos las aportaciones 
del Dr. Giacomo Rizzolatti─. Cualquier pensamiento erróneo por nuestra par-
te, puede disparar en nuestro mayor un traspié que empezará a rumiar juntos 
con otros. 

Debemos convertirnos en buenos conversadores. Es decir: escucharle. Todo 
mayor quiere ser atendido, querido y respetado. 

El primer paso de comunicación debe consistir en recabar su atención. Lle-
var a cabo una comunicación efectiva requiere de un estado emocional pre-
dispuesto, orientado hacia él. Debemos asegurarnos de que ha comprendido 
cuanto le estamos hablando. En su soledad, el mayor no deja de estar inmerso 
en sus pensamientos, por eso no podemos empezar a hablar hasta que se haya 
desconectado. No es que, en principio, tenga un problema ótico, que quizás lo 
tenga, ocurre que se encuentra en su mundo interior. 

Antes de exponerle el motivo de nuestra conversación, si pensamos que 
cuánto le vamos a transmitir puede provocar confusión, u obtener una nega-
ción, debemos incorporar en la frase el siguiente texto: “respondas lo que me 
respondas lo voy a aceptar”. Necesitamos liberarle de la posible ansiedad que 
le puede generar contradecirnos. Diga lo que nos diga lo estaremos asumien-
do, bien el “no quiero”, o el “no me apetece”. En el guion presentamos un 
ejemplo, donde le liberamos del posible temor al enfrentamiento por decir no, 
o contradecirse diciendo sí, con el fin de adaptarse, dando inicio a la temible 
conducta pasiva.

Antes de llegar a la frase decisiva, cuanto más negativamente creamos que 
nos puede responder, más cantidad de palabras del tipo: creo que, pienso que, 
tal vez, en mi opinión, me gustaría saber lo que tú opinas, debemos verbalizar.  

Hecha la exposición, damos paso al ejemplo donde vamos a obtener un Sí.
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Ejemplo:

Nos encontramos ante un AA.MM. que, desde hace tres meses, ha pasado 
a ser un miembro más en casa de la familia de su hija que reside en otra ciu-
dad. Todas las tardes, nada más finalizar la comida acostumbra a sentarse en 
el sillón frente al televisor, y así transcurre su tiempo hasta una hora antes de 
cenar que baja a la calle a dar un paseo. A estirar las piernas como él dice. En 
la entrevista con el gerontólogo, este aconsejó como pieza clave para el mante-
nimiento de su autonomía, la necesidad de que hiciera ejercicio, estrechara al 
máximo el vínculo familiar y consolidara en la medida de lo posible su grupo 
de amigos, conocidos. 

Como primer paso, a modo de desensibilización, la pauta a seguir va a con-
sistir en que después de comer, solo este sentado frente al TV el tiempo de las 
noticias y el resto del tiempo y según días, dedicarlo a estrechar lazos familia-
res, una actividad física, estar con algún amigo, llevar a cabo cualquier activi-
dad cultural. El hábito a implementar hoy, consistirá en andar, dar un paseo, y 
para ello, asistir a una exposición, después ir de compras a un centro comercial 
y a modo de refuerzo, merendar.

Debemos tener en cuenta que el estado emocional que puede generar cual-
quier cambio de actividad, a la vez que puede negarse a nuestra propuesta 
─primer bloqueo─ también puede generar ansiedad. Las personas por princi-
pio hacemos lo que tenemos por costumbre hacer, por lo que la probabilidad 
de no querer escucharnos, y permanecer sentado ante el TV puede ser alta. Lo 
lleva haciendo desde el primer día que llegó, por lo que cerrarse con una res-
puesta negativa puede ser la conducta más natural, o también, experimentar 
miedo por contradecir, ya que puede perder su posición social dentro de esta 
nueva familia que es su hija, yerno, nietos, y ante el temor, optar por pasar a 
adoptar una conducta pasiva, decir Sí y justificarse a través de cualquier pro-
blema somático, con sus nefastas consecuencias. Obviamos tanto la comunica-
ción normal como agresiva. Pasamos directamente a la comunicación asertiva.

Pasos:

Iniciamos la comunicación justo en el momento que sabemos que la infor-
mación de su interés puesta en el TV es baja o nula. Solo cuando hemos obte-
nido el contacto ocular podemos acompañar de un contacto físico: acariciarle 
las manos, apretar el brazo. Si desconocemos de qué manera va a reaccionar, 
deberemos empezar a hablar incorporando mucho texto:
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USTED. Papá, quisiera hablar contigo un momento. Mira papá, estoy dándole 
vueltas a lo que te voy a decir, pensando en lo que nos aconsejó el gerontólogo. La ver-
dad es que no sé lo que te va a parecer. No lo sé. He estado cavilando y puedes con toda 
libertad responderme lo que te apetezca sobre lo que pienses, porque tal vez te puede 
interesar o tal vez no. Francamente no lo sé, pero me gustaría explicarte de qué se trata 
y por ti mismo tu decidas si te conviene o no. Si no quieres papá, no pasa nada. Otra 
vez será. Te quiero igual papá. ¿Qué te parece?

PADRE ¡¿?! 

Después de lo hablado, lo más probable es que guarde silencio, este descon-
certado. Cierto es que hemos despertado su interés. Quizás sonría, dado que 
no está acostumbrado a estos inicios, pero seguro nos va a decir que sigamos 
hablando. Hemos conseguido su atención, además de que en todo momento 
le estamos dando la opción a que nos pueda decir que no, con la novedad de 
que para nada le estamos generando ansiedad. Todo porque le estamos dando 
total libertad para que nos pueda decir que no le interesa, que prefiere seguir 
sentado viendo la TV. Con este guion estamos aumentando la probabilidad 
de que nos pueda decir: ¡adelante! Sigue hablando. Ahora el “NO” ni se lo 
está pensando, es difícil al ser prioritaria la curiosidad. Por supuesto, que en 
ningún momento se debe estar bajando la guardia de mirar a los ojos, acom-
pañado de un lenguaje no verbal de aceptación sea la respuesta que sea. Por 
encima de todo debemos ser sinceros.

U. Hay una exposición en el museo Arqueológico sobre las misiones jesuíticas gua-
raníes, con fotos de las provincias de Misiones y Corrientes que tanto nos hablabas 
cuando éramos pequeñas y que tantos amigos hiciste por allí papá. La verdad es que me 
gustaría que la viéramos juntos. Escucha el plan: vamos a verla, me vuelves a hablar 
de cuando las recorriste y luego, a la salida del Metro en la plaza del Callao, nos baja-
mos por la calle del Postigo de San Martin y en Chocolatería Valor nos tomamos un 
chocolate con churros, como cuando niñas en Alicante, nos llevabas a toda la familia a 
la de la Esplanada. ¿Qué te parece papá?

P. ¿¿??

Hagamos un análisis hasta aquí. Hemos empezado a hablar cuando está-
bamos completamente seguros que había dejado todas sus ensoñaciones para 
prestarnos su atención solo a nosotros. Al confirmarle que fuera la respuesta 
que fuera la íbamos a aceptar, que íbamos a ponernos en su lugar ante cual-
quier decisión que tomase, hemos conseguido suprimir cualquier posible co-
nato de ansiedad, de huir o pasarse a una conducta pasiva. Si no quieres papá, 
no pasa nada. Otra vez será. Te quiero igual papá.
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Le hemos trasmitido nuestra voluntad de querer estar a su lado. Compartir 
momento de dicha, rememorar gratos recuerdos, cuando ayer el camino era 
hacía la chocolatería en la Explanada. Poder experimentar como aún perma-
nece viva la llama del cariño, la admiración de cuando solo él era el fuerte, el 
todo poderoso, el arquetipo a imitar. Todo eso era su padre. Le hemos verba-
lizado, hasta hacerlo consciente de que nos importa. Que es una dicha de Dios 
poderlo tener a nuestro lado. Poder transmitir a los nietos los mismos sueños 
que ella tuvo en su infancia. Estamos colaborando en su bienestar. Él sabe que 
necesita salir. Para finalizar, hemos utilizado la pregunta estrella, imprescindi-
ble, facilitadora de una afirmación: ¿Qué te parece papá?

Sigamos:

Ahora continuamos con frases de puro consejo, con independencia de las 
posibles respuestas. El fin siempre es el mismo, difuminar el posible NO, para 
ello el que sienta libertad es factor imprescindible. Tengamos presente que 
cuando un mayor dice NO luego le cuesta horrores que nos diga Sí; es como 
si perdiera su dignidad. Como si su mundo se derrumbara. Ni qué decir tie-
ne que nuestro pensamiento debe seguir permaneciendo con una actitud de 
reconocimiento, honestidad, voluntad de creer y amor. Si consideramos que 
requiere más texto, que aún no se ha decidido, hagámoslo acompañándonos 
con frases como estas:

Papá, decidas lo que decidas, soy consciente de que tú sabes muy bien lo que quieres; 
a dónde prefieres ir. Tú mejor que nadie sabes cómo te encuentras.

No quiero que te sientas obligado a darme la razón. Ya sé que tú a veces por no dis-
cutir sales por los cerros de Úbeda. Cualquier opinión, respuesta que des, me parecerá 
correcta.

 Si no estás de acuerdo, dímelo sin ambages, que yo recuerde, jamás hemos discutido 
por temas como este. 

Mira papá, te voy a explicar todo el recorrido y si algo no te gusta, no dudes en 
decírmelo. Como vamos a tener tiempo, podemos ir al El Corte Inglés que nos pilla de 
paso, y compramos un jersey o un chaleco que ya va haciendo frio. ¡Lo que quiero es 
salir contigo papá!

Papá, no quiero que te sientas obligado a nada; eres libre de elegir una opción u otra. 
Tu bienestar es lo primero.

Por supuesto que, en este tipo de conductas, podemos encontrarnos con 
tantas variables como situaciones, objetivos se nos puedan presentar, pero 
siempre debemos de seguir un denominador común: 
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Trabajar un lenguaje que con toda libertad siempre permita a nuestro ma-
yor el decir NO si así lo siente. Jamás debemos caer en provocar, generar por 
nuestra insistencia una conducta pasiva. La pasividad llama a la dependencia.

Ayudarle a mantener una conducta asertiva, de salud.

Mantener la probabilidad de que nos permita seguir hablándole, manifes-
tarle nuestro interés, nuestro amor. Estamos aumentando la posibilidad de 
obtener un Sí. 

En modo alguno estamos diciendo que esta forma de comunicar con un 
AA.MM. sea infalible, tan solo que nos puede permitir alcanzar nuestro ob-
jetivo. Son guiones basados en la psicolingüística, preparados para facilitar 
al máximo el encuentro con nuestros mayores. Tenemos a nuestro favor que 
estamos queriendo instaurar un bien para nuestro padre, y él lo sabe. Y esa 
realidad tiene una fuerza tan grande que puede transformarlo todo a favor de 
los dos.

Este es el guion ¿es perfecto?, pues no, en las relaciones humanas solo po-
demos hablar de probabilidad. El libre albedrio debemos tenerlo siempre pre-
sente, pero no seguirlo es perder. Haciendo comparación diré lo mismo que le 
puede ocurre a un letrado de éxito que siguiendo su procedimiento pertinente 
a veces puede perder. De la misma manera que un probado cirujano poner 
todo su saber y a veces ocurrir la sorpresa. Lo cierto es que, si no siguen su 
programa, la probabilidad de fracaso es alta. 

¿Que hemos conseguido? 

Evitar respuestas pasivas o agresivas.

Alcanzar en la mayoría de los casos su participación activa, dado que la 
toma de decisión siempre va a partir de ellos. Son los que tienen el poder y 
además les estamos permitiendo con nuestra conducta de que sean conscien-
tes de esa realidad. Reflexión que, por su contenido, le va a permitir decirnos 
Sí, y precisamente como una manifestación del propio poder.

No nos cansaremos de repetir que la mayoría de las respuestas que se nos 
dan, son consecuencia de cómo estamos llevando a cabo las preguntas. Las 
personas responden en función de cómo preguntamos. Es decir, es nuestra 
forma de hablar y pensar lo que está determinando la respuesta, conducta del 
otro. 
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Segunda conducta: Conducir la queja de un AA.MM.

En esta exposición vamos a mostrar cómo a través de la comunicación po-
demos dar solución a un tema tan importante como es tratar una queja. Que-
jarse es una conducta que en una primera lectura no acostumbra a tener buena 
prensa. Culturalmente es censurada desde nuestra más tierna infancia, por lo 
que desarrollar conductas asertivas en esta área para cuando nos dirigimos a 
nuestros mayores, es necesaria, no ya solo para el mayor, sino para el familiar 
o cuidador que lo atiende. 

La queja también es comunicación, solo el que quiere dar una solución, con-
tinuar una relación, opta por la queja. Recibirla siempre encierra información 
al proporcionarnos de manera rápida la mejor pesquisa para operar el cambio. 
Por ello consideramos necesario tratar la queja, indicando los pasos a seguir 
para saber recibirla, tipo de lenguaje y atención a la valiosa información que 
se nos está transmitiendo con dolor, a veces hasta mezclada con vergüenza. El 
fin es seguir manteniendo la comunicación. Darnos cuenta del posible error, 
y subsanarlo. La rapidez es exigencia para el cambio. En ningún momento 
debemos castigar, mutilar este acto, sino todo lo contrario, pues la solución es 
necesaria. También la queja puede partir de nosotros por la forma de obrar del 
AA.MM. 

Para manejarla, requiere ante todo ser consciente del lenguaje y adaptar-
se a él. Como la queja es emoción, el lenguaje ─emisor y receptor─ debe ser 
emocional. Dominar esta habilidad conductual, con tacto y lenguaje adecuado 
es por lo que hemos decido tratarlo. En términos generales gusta más hablar 
que escuchar, por lo que escuchar una queja puede llegar a ser todo un arte, 
un permanente aprendizaje que en más de una ocasión ha sabido salvar una 
relación.

Conozcamos su mecanismo. El ser humano ante cualquier contrariedad 
─sobre todo si es ligera─ no siempre tiene por costumbre quejarse, es más, 
cuando el otro ha realizado una conducta que le disgusta o perjudica, dado 
que toda queja además de generar ansiedad puede entrañar perder al final de 
la interacción, lo primero que lleva a cabo un sujeto ante esta incidencia como 
medida previa al enfrentamiento, es razonarla y si puede, justificarla mediante 
una aceptación o venganza tras afirmarse que jamás volverá a… Si este proce-
so le es satisfactorio o cuasi satisfactorio, dará por zanjado el problema. Pero si 
la queja se lleva adelante, muchas veces a quien tenemos delante es una perso-
na con un cuadro emocional concreto y siempre cargado de dolor, por lo que 
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nuestro lenguaje debe ser emocional mientras al unisonó nos deberemos pre-
guntar con toda honestidad: ¿Queremos resolver un problema, o tener razón? 
Ganar, con la “ventaja” de saber que podemos, pues quien tenemos frente a 
nosotros es un AA.MM., con algún tipo de dependencia ante nosotros, acom-
pañado de edadismo, factor que siempre juega a nuestro favor. Pasemos a un 
ejemplo. Escena: Padre, hija y nieto.

Queja: el padre guarda una colección de figuras de ilustres militares y di-
plomáticos españoles: Luis de Velasco, Blas de Lezo, Juan de Miralles, Cosme 
D. Churruca y Jorge Juan y Santacilia, entre otros. El nieto constantemente las 
está tocando, juega con ellas, siendo consciente tanto la madre como el hijo, 
del permanente enfado del abuelo, pero ocurre que una tarde, al caérsele la 
figura de Jorge Juan y chocar contra el suelo, a esta se le rompe un brazo. Es 
cierto que lleva tiempo quejándose al aire, expresando su desacuerdo, pero 
sin trasmitir directamente la queja, porque a la hora de la verdad no ocurría 
ningún problema aun sabiendo que siempre estaba siendo escuchado. En nin-
gún momento había concretado ante la autoridad representada en su hija so-
lucionar la conducta que tanta ansiedad le producía. No se sentía con la fuerza 
necesaria para enfrentarse, porque a la hora de la verdad ningún desperfecto 
estaba produciendo su nieto y temía que su queja pudiese provocar enfado y 
generar un posible pensamiento de malestar por su presencia. La madre deja-
ba hacer a pesar de ser consciente del malestar creado. Hoy la realidad es que 
efectivamente, la figura ha caído al suelo y está rota.

Guion normal. lenguaje racional:

PADRE. Dirigiéndose a su hija: Ves, ¡al final ha ocurrido lo que todas las tardes 
estaba advirtiendo. ¡Me tenéis harto! Parece como si no pintara nada en esta casa ¡Es 
que no respetáis nada! Parece que os gusta tenerme todo el día enfadado.

HIJA: Papá no te pongas así, tampoco es para tanto. Al fin y al cabo, son figuras, 
ahora intentamos comprar otra o arreglarla y ya está. 

P.: Pero ¡qué dices! ¿Acaso no sabes desde cuando tengo estas figuras que ya deben 
ser únicas? Lo que ocurre es que a este niño no hay quien lo soporte.

H.: Papá creo que te estás propasando un poco. Es tu nieto y es un niño.

…y así nos podríamos pasar todo el día. El padre, utilizando la conversa-
ción para desahogarse de todos sus pensamientos contenidos, y su hija inter-
pretando la realidad desde la fría racionalidad, con el valor añadido del poder. 
De saber que sea el fin que sea, ella va a ganar. Para nada se está preguntando 
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el porqué de la reacción de su padre. Del dolor que puede estar sintiendo. No 
quiere perder la batalla y su herramienta es la razón. El padre está molesto 
e impotente ante una situación que de antemano sabe que la tiene perdida. 
Consciente de que el poder lo tiene su hija.

Guion asertivo:

PADRE dirigiéndose a su hija: Ves, ¡al final ha ocurrido lo que todas las tardes 
estaba advirtiendo! ¡Me tenéis harto! Parece como si no pintara nada en esta casa ¡Es 
que no respetáis nada! Parece que os gusta tenerme todo el día enfadado.

HIJA: Lo primero que hace es mirar a su hijo, a su padre y la respuesta, con 
su correspondiente carga de disgusto que rodea la escena debe ser. Perdóname 
papá. Te comprendo perfectamente Papá, yo en tu lugar estaría igual. Jamás pensé que 
esto podría ocurrir. De verdad. Comprendo que estés enfadado.

P.: Lo que ocurre es que no me hacéis caso. Observemos que el padre no está respon-
diendo a la hija. Está desahogándose. Liberando cuanta emoción guardaba. 

H.: ¿Qué quieres que te diga? Tienes toda la razón papá. La figura está rota, y lo 
único que te puedo asegurar es que voy a hace lo posible para que no vuelva a ocurrir.

P.: ¡¿?!  Silencio porque su realidad ha sido aceptada.

H.:  Aunque el padre no responda se debe insistir ahondando en el plano 
emocional. Donde va a encontrar la solución. “Tienes toda razón papá. Me 
comprometo a que no vuelva a ocurrir. No tienes por qué decirme desde cuan-
do tienes las figuras porque soy tu hija y, sabes la de veces que desde niña les 
he quitado el polvo. A continuación, sin moverse de al lado del padre, la ma-
dre llama a su hijo y por primera vez le indica la prohibición y la obligación de 
obedecer al abuelo.

Comentario:

En el primer guion, su hija se ha limitado a responder de manera totalmen-
te racional. En ningún momento se ha parado a preguntarse el porqué de esa 
forma tan vehemente de hablar por parte de su padre. Tampoco ha pretendido 
darle una solución. Su lenguaje ─pura razón─ es el camino de no perder. El 
poder y la victoria las tiene aseguradas.

En el segundo, directamente se ha orientado hacia el vencido, acompañán-
dole con amor en su derrota. Cargada de cariño, bloqueando la queja. El padre 
perfectamente sabe que la figura rota no tiene solución, a la vez que también 
es consciente de que podría haber parado la conducta de su nieto, y nunca lo 
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hizo. Se siente culpable. Jamás se atrevió. Sabe que obró desacertadamente, 
y su hija como respuesta, le brinda amor. Le acompaña asociándose con su 
dolor, en su derrota, a la vez que dando solución al incidente. La palabra cla-
ve que hemos utilizado, además de que debe contener sinceridad, ha sido: te 
comprendo perfectamente… yo en tu lugar me encontraría igual, pero… Le 
estamos acompañando, poniéndonos en su lugar. Nos encontramos unidos 
con él, aceptado su queja. No volverá a ocurrir papa.

Tercera conducta: familia compuesta por un matrimonio con tres hijos y 
abuela paterna.

Información previa:

Cuando el hijo llega a casa no sabe cómo actuar por el nuevo ambiente crea-
do. Desde hace tres semanas, su madre no atiende las llamadas del servicio 
de entrega del supermercado, alegando que es mayor, cada vez oye menos, 
provocando un problema de intendencia, descontrol de abastecimiento con el 
consiguiente malestar y doble trabajo doméstico. Día a día el distanciamiento 
es mayor. Apenas hay conversación en las comidas, se evitan las miradas. Al 
hijo le produce un gran cansancio el estar todo el día generando pensamientos 
negativos al no encontrar la causa. Es su madre, no puede pasar por alto esta 
realidad por lo que debe tomar una decisión y cuanto antes mejor. (La queja 
ha sido sublimada por la abuela transformándose en víctima, lo que ha desem-
bocado en venganza)

Ejemplo de comunicación emoción versus razón.

HIJO: Mamá, llevo bastantes días que no me encuentro bien cuando estoy en casa, 
y en mi opinión es porque ya no nos tratamos igual.

MADRE: Hijo, tú ves visiones, ¿Es eso lo que te ha dicho tu mujer?

H.: Mamá deja en paz a mi mujer ¿quieres? La verdad es que no sé porque le tienes 
manía.

M.: ¿Manía yo? Tú siempre me sales con lo mismo. Si le tuviera manía otro gallo 
cantaría. 

H.: Siempre sales con lo mismo cada vez que me siento a tratar de solucionar un 
problema.

M.: Pues mira que fácil lo tienes, con no empezar basta, al fin y al cabo, esto no tiene 
solución.
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H.: Mamá, llevas unas semanas que tú no eres la misma. 

M.: Estaré más vieja.

H.: Mira mamá, ¿se puede saber por qué no abres la puerta al repartidor del super-
mercado?

M.: ¡Ah amigo! Ahí le duele a la señora. Que ocurre, ¿le molesta mucho a tu mujer 
hacerlo ella, o pedir cambio de horario? Porque ella puede perfectamente decir que trai-
gan el pedido en las horas que está, y no precisamente cuando sabe que soy yo la única 
persona en casa, y que encima, por culpa del reparto ni puedo salir. Toda la mañana 
aquí encerrada por su culpa.

H.: Mirando a los ojos a su madre. Realmente tienes un problema. Tenemos un 
problema y gordo. Cuando se te mete una cosa en la cabeza no hay quien te la quite.

M.: Ya soy vieja hijo para cambiar. 

H.: Vale, te dejo. Hablar contigo es perder el tiempo, voy a ayudar a hacer los debe-
res a Paloma.

M.: Haces bien, ve con tu hija y ejerce de padre que falta le hace.

Este es un ejemplo que nada resuelve, y lo que es más triste:

Han interrumpido la conversación sin saber la queja que subyace a este 
problema.

Al primer quite del capote de la madre, el hijo ha entrado al trapo, siguien-
do literalmente la frase y tampoco han llegado a un pacto.

El hijo da por sabido que el problema reside en la relación de su madre con 
su mujer. 

La madre tampoco le ha explicado a su hijo la realidad de su conducta. El 
porqué está actuando como una víctima. 

Dada la ansiedad que produce todo enfrentamiento sin resultado, se opta 
por un cambio.

Al final la posible frase: “es falso que el hablar solucione problemas!

Ejemplo de una Comunicación Asertiva

HIJO: Poniendo en práctica lo aprendido: cercanía, contacto físico, ocular y 
tiempo suficiente para poder hablar sin interrupciones. Mamá, llevo ya bastantes 
días que no me encuentro bien cuando estoy en casa, y en mi opinión es porque ya no 
nos tratamos igual.
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MADRE: Hijo, tú ves visiones, ¿Es eso lo que te ha dicho tu mujer?

H.: Mamá, tú sabes que te quiero mucho, pero no te voy a consentir palabras con 
doble sentido hacia María Elena. Da la impresión de que estas enfadada con nosotros. 
Si no lo quieres hacer por ti, por lo menos hazlo por mí. Así que dime que te pasa. 

M.: A mí no me pasa nada.

H. No empieces Mamá. Yo te amo. Venga. Dime. Le coge las manos, mirándola a 
los ojos.

M. Pues que estoy sorda, sola y echo en falta a tu padre. 

H.: Todos echamos en falta al papá. Pero dime, aquí hay algo más.

M.: Pues mira, además de que estoy sorda, ya no os hago falta. Nadie me hace caso 
en esta casa y no me gusta cómo me tratáis. ¿Enterado?

H.: ¿Dices que ya no nos haces falta? Pero ¿de dónde te has sacado esto? Mamá yo 
no soy adivino. Pero primero dime ¿Qué quieres decir con que no os hago falta? y se-
gundo que tú no estás en casa porque nos haces falta. Estas porque queremos que vivas 
con nosotros. Yo te amo mamá. Tus nietos te adoran.

M.: ¡Qué lástima de hijo! ¡De un tiempo a esta parte es que ya ni ves! ¡Pareces cie-
go! Pues que desde que tu hijo ha empezado a ir al Preescolar; estorbo, o es que ¿Aún 
no te has dado cuenta?

H.: Pero ¡qué dices mamá! Como se te pueden ocurrir estos pensamientos.

M.: Estas muy equivocado, no son pensamientos míos, es lo que sufro todos los días. 
Lo que ocurre es que tú, ni te enteras. Antes tu mujer, todo el día estaba pendiente de 
mí, y lógico, porque en cuento os ibais a trabajar era yo la que me quedaba con Paco 
¡Si lo he criado yo! Era yo quien lo sacaba a pasear, a tomar el sol, le daba el almuerzo, 
hasta le cambiaba los pañales y recibía el pedido del supermercado. Ahora como ya ha 
empezado a ir al colegio, a la señora no le hago falta. De todo se queja tu mujer. Es 
como si molestara. Además, ya ni me voy con vosotros en el coche cuando marcháis a 
la playa.

H.: Mamá yo me entero de todo lo que tengo que enterarme. Me duele lo que dices 
porque sé que sufres y vuelvo a repetírtelo; no quiero que hables así de María Elena, es 
mi mujer, la madre de mis hijos, la amo y no voy a cambiar. 

M.: Ya lo seeeee. Esa es…En fin.

H.: Mamá, si no te vienes con nosotros es porque Paco ya no puede viajar en tus 
brazos, somos cinco de familia y contigo seis. Tú sabes que está prohibido. Además, 
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honradamente, pensábamos que hasta querías descansar un poco de nosotros y aprove-
char para salir con tus amigas, dar una vuelta con ellas, iros al cine, ¡qué sé yo! 

M.: ¿Eso es lo que te cuenta tu mujer? 

H.: ¡Por favor mamá! Sabes que te quiero, fui yo quien te pidió que vinieras a vivir 
con nosotros y esa forma de hablar de María Elena me hace daño. 

M.: Déjalo estar hijo, si contra ti no tengo nada, bastante tienes con el trabajo, pero 
es que has sido tú el que ha empezado.

H.: Claro que he sido yo el que ha empezado, porque soy yo el que quiere solucionar 
este problema, y que además estoy convencido qué tiene solución.

M.: Déjalo estar hijo, yo no quiero ser el motivo de que por mi culpa tengas que 
enfadarte con tu mujer.

H.: Con quien me voy a enfadar es contigo como sigas por ese camino Sé que no 
podemos caer bien a todo el mundo, pero te exijo un respeto hacia ella. Yo quiero que 
sigas por siempre en mi casa. 

M.: silencio.

H.: la verdad es que ha habido un poco de falta de comunicación, como diría el papá: 
Lo urgente comiéndose lo importante. Pero pensábamos que tu preferías quedarte en 
Alicante esos días y aprovechar para salir con tus amigas, visitar a la Virgen de Mon-
serrate, de la que sois tan devotas y que tanto berrinche cogisteis en vuestro viaje a Bo-
gotá, cuando al subir al Cristo de Monserrate la Virgen que había en la primera capilla 
al entrar a mano izquierda, era la de Montserrat. Ni rastros de vuestra Monserrate que 
da nombre al Cristo. 

M.: silencio.

H.: Mamá. Somos una familia y tú eres más importante que un coche. El próximo 
viernes nos llevaremos los dos.

M.: ¡Calla, calla, que dices! ¡Yo no quiero que por mi culpa tengáis más gastos!, y 
luego que tu mujer la tome…Lo siento, no volveré a meterme con ella.

H.: Te quiero mamá. Gracias por hablar de esta manera. Además, Benidorm no esta 
tan lejos.

M.: Te vas a meter en un lio por mi culpa.

H.: ¡Que todos mis líos sean como este! Siento esta situación. Vamos a olvidar-
nos de esto. Hoy empezamos de nuevo. Lo importante es estar juntos. ¡Yo te necesito 
mamá! Este viernes nos vamos con los dos coches a Benidorm, y como ahora ya no 
puedes escuchar el timbre como antes, te quiero pedir un favor. 
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M.: Sabes que a tu madre no tienes que pedirle ningún tipo de favor. O es que acaso, 
¿Cuándo me has necesitado no me has tenido aquí?

H.: ¡Que ya lo sé mamá! El favor que te voy a pedir es que procures estar atenta y 
hagas el esfuerzo de escuchar al muchacho del supermercado, él es puntual y siempre 
llega a la misma hora. ¿Qué me dices? El hijo abraza a su madre y la besa.

M.: Rompe a llorar. Si yo lo único que quiero es seros útil. Si es lo único que he 
hecho toda mi vida. Siempre habéis sido todo para mí. Sois todo lo que tengo.

Comentario

El efecto era el distanciamiento entre los miembros de la familia provocado 
por el obstáculo de la madre a las tareas que de manera tácita ella había asu-
mido, envuelto de la latente relación madre-nuera. La causa que dio origen a 
esta conducta fue la emoción de sentirse utilizada, víctima ahora que no era 
necesaria. Sentirse despechada por su nuera. Así manifestó su queja. El hijo 
resuelve el problema tras realizar los siguientes pasos:

Era consciente de la situación. Tomo la decisión de hablar con su madre y 
se enfrentó al problema.

Previo a la pregunta manifestó dolor y malestar.

Dejó de hablar.

Cortó todos los comentarios hacia su mujer empezando siempre con una 
manifestación de cariño hacia su madre. Era importante que a la madre no le 
cupiera la menor duda de que para él, ella seguía siendo su madre del alma, y 
su mujer, el ser más amado.

Ante situaciones abstractas, solicitó concretas.

No aceptó opiniones equivocadas con respecto a él. Se hizo respetar, hecho 
que a su vez transmitió confianza a su madre.

Justificó su postura y la posibilidad del cambio.

Dejó claro en todo momento que buscaba, quería y necesitaba llegar a una 
solución del problema.

Se disculpó, acepto su error y propuso una solución.

A cambio pidió una nueva conducta a su madre.

Ante tal cumulo de sinceridad, voluntad de servir y amor, la madre rom-
pe a llorar al desbaratar el hijo la coraza emocional que protegía su dolor. Se 
siente vencida a la vez que liberada, protegida, respetado su estatus, y amada. 
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El momento de competir paso. Acaba de reconocer el tiempo de aceptar la 
realidad de su papel, y llora gracias al comportamiento sincero y amoroso de 
su hijo como facilitador del cambio, con honestidad y firmeza. Expresando 
en todo momento lo que siente y piensa. La sinceridad es muy importante en 
toda modificación de conducta y resolución de problemas. Ha reconocido y 
aceptado su puesto, a la vez que todo su cuerpo registra que se siente amada, 
no está sola, sigue siendo necesaria y respetada. Ha sido convencida. Con-ven-
cida. Caminando al lado de su hijo, acompañándola en el duelo. Permanecien-
do junto al vencido hasta el consuelo, hasta la calma. 

Es el eterno ciclo humano que los dos aceptan. Mañana tal vez será él, el 
protagonista que ocupará el puesto de vencido. Estamos en la grandeza de 
convencer de las viejas Órdenes de Caballería, aceptar que mañana en la próxi-
ma batalla el vencedor de ahora puede ser el vencido. Convencer no es un acto 
racional, no tiene nada que ver con hablar. Convencer es caminar juntos des-
pués de la batalla. Derrotado y victorioso, uno al lado del otro por ese mismo 
camino hasta el desvanecer de la emoción, instante que aprovecha el demonio 
para huir despavorido.
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En el entorno hospitalario, donde cada decisión impacta en la 
eficiencia operativa y en los resultados clínicos, la gestión no puede 
dejarse al azar. Este libro ofrece una guía integral para el manejo 
técnico y estratégico de instituciones de salud. Con un enfoque 
práctico y fundamentado, la obra aborda temas clave como el 
diseño de procesos asistenciales, la articulación interdepartamental, 
la gestión de indicadores, la planificación, la sostenibilidad financiera 
y la mejora continua, entre otros, sin perder de vista la dimensión 
ética y humana del entorno hospitalario.

Diseñado para quienes forman parte del sistema de salud: 
hospitales, clínicas, unidades de atención primaria, —directores, 
subdirectores, jefes de servicio, tecnólogos, supervisores y gestores 
clínico-administrativos—proporciona marcos conceptuales claros 
y soluciones aplicables a los desafíos diarios de la administración 
sanitaria moderna.


