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RESUMEN EJECTUTIVO

La tecnologia sanitaria es definida como cualquier intervencion que sea utilizada para la
promocion de la salud, es decir, la prevencion, el diagndstico, tratamiento o rehabilitacion de una
patologia. La inversion en la misma representa un factor determinante del incremento del gasto en
salud, por lo cual, la priorizacion de las necesidades resulta fundamental. En esta investigacion el
objetivo general es analizar y establecer una propuesta de priorizacion para lograr la optimizacion de
la inversion en tecnologia sanitaria del Plan de Servicios Médicos SITRAENP, de manera especifica,
determinar si existe relacion entre la importancia de necesidades segtn el consenso grupal y el resultado
de la metodologia de priorizacion. El estudio se realizé bajo un disefio descriptivo correlacional
transversal simple, donde la poblacion de estudio fueron todas las propuestas de necesidades en
tecnologia sanitaria obtenidas mediante el consenso grupal, siendo tomadas como muestra un total de
23 propuestas. La informacion se obtuvo aplicando el instrumento de grupo de enfoque, mediante la
técnica del grupo nominal y la metodologia de Hanlon, obteniendo un orden prioritario de las
necesidades en tecnologia sanitaria, tanto para el grupo nominal, como para la metodologia de Hanlon,
se determind un coeficiente de correlacion de Spearman de 0.724, con un nivel de significancia < 0.005.
Dado que el coeficiente de correlacion de Spearman denota una relacion positiva, se puede concluir
qué a mayor importancia de las necesidades segun el consenso grupal, mayor orden prioritario tiene el

resultado en la metodologia de priorizacion.

Palabras Clave: Priorizacion de necesidades, tecnologia sanitaria, metodologia de Hanlon.
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EXECUTIVE RESUME

Health technology is defined as any intervention that is used for the promotion of health, that
is, the prevention, diagnosis, treatment or rehabilitation of a pathology. The investment in it
represents a determining factor in the increase in health spending, which is why the prioritization
of needs is fundamental. In this research the general objective is to analyze and establish a
prioritization proposal to achieve the optimization of investment in health technology of Plan de
Servicios Medicos SITRAENP, specifically, to determine if there is a relationship between the
importance of needs according to the group consensus and the result of the prioritization
methodology. The study was carried out under a descriptive cross-sectional simple descriptive
design, where the study population were all proposals for health technology needs obtained through
group consensus, with a total of 23 proposals being taken as sample. The information was obtained
applying the focus group instrument, using the nominal group technique and the Hanlon
methodology, obtaining a priority order of health technology needs, for both the nominal group
and the Hanlon methodology, it was determined a Spearman correlation coefficient of 0.724, with
a level of significance <0.005. Given that the Spearman correlation coefficient denotes a positive
relationship, it can be concluded that the greater the importance of the needs according to the group
consensus, the higher priority order has the result in the prioritization methodology.

Key words: Needs prioritization, health technology, Hanlon methodology.
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CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este capitulo se describen los elementos del planteamiento de la investigacion con el fin
de poder mostrar una guia de la problematica en cuestion, ademas se establecen los objetivos de
investigacion que se persiguen en el estudio, de esta manera se puede estructurar una idea clara

para la revision de la temdtica y formulacion de la investigacion. (Hernandez Sampieri, 2014)

1.1 INTRODUCCION

La organizacion mundial de la salud (OMS) define el término salud como: “El perfecto
estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”, es decir, que la salud esta relacionada directamente con la interaccion del individuo
y su medio ambiente, por lo tanto generalmente al existir un desequilibrio en dicha relacion, este
usualmente acude por asistencia profesional sanitaria para equilibrar la misma. (Organizacion

Mundial de la Salud, 2014)

Los hospitales son una de las principales instituciones donde el paciente acude por atencion,
estos se desarrollan como empresas de gran complejidad donde convergen distintas actividades,
las cuales van entrelazadas a la atencion médica asistencial propiamente, es decir, dentro de la
gestion hospitalaria se encuentra también la administracion financiera, la gestion de la
infraestructura del establecimiento, los distintos procesos de atencion al cliente, los servicios de
hoteleria y alimentacion a los pacientes, la seguridad y vigilancia entre otras. Resulta de vital
importancia que en la gestion de estas instituciones los distintos procesos se encuentren integrados
y permanezcan en constante revision con el objetivo de encontrar debilidades y mejorarlas.

(Rodriquez, 2014)

Segun el Instituto de Estudios Superiores de la Empresa (IESE) de la Universidad de Navarra
en Espaiia, el enfoque de la innovacion en gestion hospitalaria girara en torno al paciente, exigiendo
que los centros de salud inviertan en recursos necesarios para brindar de una forma integrada la
prestacion de los servicios de salud y no solamente limitarse al tratamiento médico farmacologico,
es decir, requiere de inversion tanto en edificaciones que permitan el confort y seguridad de los

usuarios, como en equipo biomédico que contribuya al tratamiento, pero ademas requiere inversion



tanto en plataformas de informacion, comunicacion y educacion a los usuarios internos y externos,
asi como en la implementacién de una cultura organizacional orientada hacia el respeto de los
valores, preferencias y necesidades de los pacientes, por citar algunos ejemplos. (IESE Business

School University of Navarra, 2017)

La Cleveland Clinic, una de las instituciones de salud de mayor prestigio a nivel mundial,
reafirma lo anteriormente descrito al mencionar en su vision institucional la importancia de la
atencion centrada en el paciente, al proyectarla de la siguiente manera: “Trabajar para ser lider
mundial en experiencia del paciente, resultados clinicos, investigacion y formacion” (Muio Solinis

& Urizar Mayora, 2016)

Resulta importante de manera introductoria definir el término tecnologia sanitaria, el cual
segun la red internacional de agencias para las tecnologias sanitarias es definida como: cualquier
intervencion que sea utilizada para la promocion de la salud, la prevencion, el diagndstico o el
tratamiento de una patologia. Es decir que el mismo comprende desde dispositivos médicos,
sistemas de obtencion de imagenes médicas, medicamentos, procedimientos médicos y
quirargicos, hasta sistemas organizativos dentro de los cuales se proporciona la atencion.
(International Network of Agencies for Health Technology Assessment and Health Technology

Assessment international)

En la actualidad, los avances en salud han permitido el mejoramiento de la esperanza y la
calidad de vida, pero evidentemente solo algunos de estos avances o innovaciones tecnologicas
contribuyen a cambios importantes en el curso de alguna enfermedad, mientras que otras solamente
aportan, en términos relativos, mejoras menores a pesar de su alto costo. Entre los centros médicos
pueden existir diferentes necesidades de inversion para la mejoria de sus servicios prestados, por
lo cual resulta de vital importancia una correcta priorizacion de las mismas para determinar en
cuales deberia de estar enfocado la organizaciéon a su cumplimiento primordial, para obtener el
mayor bienestar en salud con los recursos disponibles. (Giedion , Distrutti, Mufioz, Pinto , & Ana,

2018)

Lo anterior resulta de vital importancia sobre todo en paises en via de desarrollo y

emergentes, en los cuales se necesitan politicas, practicas y decisiones en materia de atencioén en



salud para optimizar los efectos positivos, es por eso que la OMS promueve la evaluacion de las

tecnologias sanitarias en la serie de documentos técnicos publicados. (Organizacion Mundial de la

Salud, 2012)

La presente investigacion esta basada en el estudio de la priorizacion de necesidades
orientadas hacia la tecnologia sanitaria en la gestion hospitalaria del plan de servicios médicos del
sindicato de trabajadores de la Empresa Nacional Portuaria (SITRAENP) en la ciudad de Puerto
Cortés, institucion que brinda el servicio de atencion médica a los empleados y beneficiarios del
SITRAENP, la cual ante la necesidad de optimizar sus recursos se encuentra en la necesidad de la

implementacion de una metodologia de priorizacion de necesidades de inversion.

En el actual informe se desarrollara la investigacion, iniciando con un predmbulo en el primer
capitulo donde se describiran los antecedentes de interés al tema de estudio, posteriormente luego
de enunciar la problematica de la institucion, se plantearan las preguntas y objetivos de la
investigacion, finalizando con la justificacion para el desarrollo de la misma. El segundo capitulo
mostrard el fundamento tedrico del tema central, siendo valorado el macro y micro entorno del
mismo, ademas se realizara una analisis interno de la institucion y la descripcion de las teorias de
sustento del tema. La metodologia de investigacion implementada en el estudio se abordara en el
tercer capitulo, enfocado en la descripcion del disefio de la investigacion, la congruencia
metodologica, los instrumentos y técnicas utilizadas. De manera subsiguiente en el cuarto capitulo
se brindara el andlisis de los resultados obtenidos, para finalizar con las conclusiones y

recomendaciones de la investigacion en el quinto capitulo respectivamente.

1.2 ANTECEDENTES

La atencion sanitaria es un tema de mucha relevancia a nivel global por lo cual organismos
internacionales como la organizacién mundial de la salud (OMS) entre otras, hacen énfasis en
topicos de la atencion sanitaria para lograr la optimizacion de recursos y la equidad de atencidon en
salud, sugiriendo que la priorizacion en servicios de salud como una de las condiciones para

avanzar hacia una cobertura universal de salud. (Organizacion mundial de la salud , 2014)



La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), entidad especializada en la salud publica
de América, ademds del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), organizacidon financiera
internacional con el proposito de financiar proyectos viables de desarrollo econdomico social e
institucional en el area de América Latina y el Caribe, han publicado una serie de notas técnicas
sobre el proceso de priorizacion en salud en paises de Latinoamérica como Colombia, México,

Brasil entre otros. (Banco Interamericano de Desarollo, 2018)

En la Republica de Honduras se aprobo en mayo de 2013 el nuevo modelo nacional de salud,
el cual representa un instrumento de caracter politico y estratégico emitido por la secretaria de
salud (SESAL), con el objetivo de establecer un sistema de salud plural, integrado y debidamente
regulado que centre su razdn de ser, en la mejora de la salud de los individuos, las familias y las
comunidades; responda a las exigencias legitimas de la poblacion y que sea financieramente
solidario y sostenible en funcion de los recursos disponibles. (Secretaria de estado en el despacho

de salud de Honduras, 2013).

El plan de servicios médicos SITRAENP, es una institucion médica de cardcter social de
cuarenta y cuatro afios de existencia, la cual nacié como resultado de una conquista sindical de los
trabajadores de la Empresa Nacional Portuaria (ENP) para brindar atencién de salud para los
empleados de categoria general sindicalizados, conyuges e hijos hasta los trece afios de edad,
siendo este financiado por un aporte porcentual del salario del empleado y un importe establecido
por la ENP. La atencion brindada es regida por un reglamento interno el cual dicta la cartera de
servicios ofertada a los beneficiarios. En este centro médico no existen antecedentes de utilizacion
de alguna metodologia para la priorizaciéon de inversion en la gestion hospitalaria de manera

objetiva.

En cuanto a la modalidad de este servicio médico brindado, en la costa norte de Honduras
solamente existe el antecedente de la Tela Railroad Company cuando a partir del afio 1951 inaugur6
una clinica para brindar atencion médica segin el contrato colectivo a sus empleados y
dependientes. Posteriormente en el afio 2003 dicha clinica fue adquirida por una sociedad
denominada Hospital La Lima SA de CV con el objetivo de brindar una nueva alternativa en salud

privada en la costa norte del pais, pasando a llamarse La Lima Medical Center, en el cual se atendia



hasta diciembre de 2017 a los empleados pertenecientes al sindicato de trabajadores de la Tela

Railroad Company (SITRATERCO) y sus dependientes. (Grupo IMCOPUBLI, S de R.L, 2017)

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA
1.3.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

El plan de servicios médicos funciona como un beneficio colectivo para todos los empleados
sindicalizados y sus beneficiarios, brindando la totalidad de la cartera de servicios a sus pacientes.
El financiamiento de la institucion funciona bajo una modalidad de deduccioén por planilla al
empleado del 4% de su salario, ademas de una aportacion fija de la ENP seglin establece el contrato

colectivo en vigencia.

La poblacioén de empleados sindicalizados de categoria general decrecid considerablemente
con la concesion del area operativa de la ENP en el afio 2013, causando un impacto al disminuir el
ingreso por aportacion del salario de los empleados, sin embargo, la consecuente disminucion de
los beneficiarios también ocasiond el aminoramiento del gasto en la atencion médica en el plan de

servicios médicos.
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Figura 1. Poblacion de beneficiarios en los ultimos 5 afios.

Fuente: Elaboracion propia.



Actualmente el reciente incremento de la ndmina de empleados de categoria general en ENP
ocasiono6 el consecuente aumento de la poblacion de sus beneficiarios no aportantes, ademas, la
apertura de nuevos servicios en la cartera ofertada y el incremento de la utilizacion del plan de
servicios médicos por los beneficiarios tiene un impacto directo sobre el aumento de los costos,
debido a que todas las atenciones son cubiertas por el fondo de financiamiento anteriormente

descrito.

La estadistica comparativa del primer semestre entre el afio 2017 y 2018, reporta un
incremento del 40% de las consultas externas brindadas por los médicos generales de planta y del
20% en las consultas por médico especialista. De igual manera, el uso de los servicios de

hospitalizacion y de quiréfano aumentd 10% y 5% cada uno respectivamente.

Desde el panorama econdémico destacan algunas particularidades, en primer lugar, el
incremento salarial de la mayoria de los empleados generales de la ENP est4 establecido en un
monto fijo anual segin el contrato colectivo; en segundo lugar, una aportacion fija del empleado
sin existir un factor compensador per capita por sus beneficiarios y por tltimo, el incremento de
los costos de mercado en medicamentos, insumos y equipamiento médico necesario para brindar
las atenciones, todas estas condiciones disminuyen atin mas la brecha entre el ingreso y egreso del

presupuesto anual.

Consulta externa por enfermedad aguda (Faringitis) :I L1,200
Consulta externa por enfermedad aguda (Dislipidemia) L1,900

Consulta externa por enfermedad crénica (HTA + DM2) L4,200.00

Hospitalizacion pediatrica por neumonia ( 4 dias) L16,000

Cirugia por cesarea L22,000

L0 L5,000 L10,000 L15,000 120,000 125,000

Figura 2. Costo promedio de servicios médicos por evento.
HTA: Hipertension arterial, DM2: Diabetes mellitus tipo 2

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Ingreso y egreso en los ultimos 5 afios.
Fuente: Elaboracion propia.

La valoracion actual de la infraestructura del establecimiento, la necesidad de renovacion de
cierto equipo médico y el cumplimiento de los requerimientos solicitados tanto por la secretaria de
salud y la municipalidad local para la renovacion de la licencia sanitaria y el permiso municipal
respectivamente, obligan a la institucion a contar con una herramienta que apoye la toma de
decisiones y que permita priorizar de la manera mas objetiva los proyectos de mayor importancia
en la cartera de servicios brindada, obteniendo una sostenibilidad econdémica y permitiendo la
inversion segun la planificacion estratégica. En estos momentos la priorizacion de las necesidades
es determinada por consenso grupal entre la comision directiva, director general, director médico,
jefes o encargados de area. Vale la pena destacar que actualmente dicha priorizacion es realizada
sin la aplicacion de alguna metodologia, por lo cual, las decisiones pueden llegar a ser no

estratégicas ante la falta de un marco de analisis.

1.3.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

En base a la situacion expuesta en el enunciado del problema se presenta la formulacion del

problema desde la perspectiva de la gestion hospitalaria del plan de servicios médicos SITRAENP.



(Cuales son las necesidades de inversion en tecnologia sanitaria segliin el consenso grupal y

el orden de prioridad segun la metodologia de priorizacion?

1.3.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Una vez formulado el problema se definen las siguientes preguntas de investigacion, las

cuales guardan una relacion directa con el mismo.

1) (Cuales son las necesidades de inversion en tecnologia sanitaria segiin el consenso grupal?
2) (Cuadl es la prioridad de inversion en tecnologia sanitaria segun la metodologia de priorizacion?
3) (Existe relacion entre las necesidades por consenso grupal y el resultado de la metodologia de

priorizacion?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de esta investigacion es analizar y establecer una propuesta de
priorizacion para lograr la optimizacion de la inversion en tecnologia sanitaria del plan de servicios

médicos SITRAENP.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Valorizar la importancia de necesidades de inversion en tecnologia sanitaria del plan
de servicios médicos SITRAENP, segun el consenso grupal.

2) Definir la prioridad de inversion en tecnologia sanitaria segiin la metodologia de
priorizacion.

3) Determinar si existe relacion entre la importancia de necesidades segun el consenso

grupal y el resultado de la metodologia de priorizacion.



1.5 JUSTIFICACION

En toda institucion médica es importante que la organizaciéon vele por una gestion
administrativa donde se valoren las necesidades de inversion para la mejoria de sus distintos
procesos, pero resulta ain de mayor importancia que la direccion ejecutiva y administrativa cuenten
con una herramienta de priorizacion de inversion en la gestion hospitalaria que permita garantizar
la eficiencia, la equidad y sostenibilidad del sistema en un marco de recursos econdmicos
disponibles limitados. (Giedion, Mufioz, & Avila, Serie de notas técnicas sobre procesos de

priorizacion en salud, 2015)

Actualmente la institucion cuenta con un presupuesto anual de aproximadamente 8.4
millones de lempiras para brindar la cobertura de todos los servicios a los beneficiarios, pero como
se observa en la figura 3, el margen de utilidad ha ido decreciendo en los ultimos 5 afios, por lo
que al optimizar los recursos permitiria seguir manteniendo la cobertura actual, ademas de permitir
la expansion de los servicios brindados, la modificaciones al establecimiento, la adquisicion de
equipo médico necesario y el cumplimiento de los requerimientos legales. Adicionalmente también
resulta importante valorar el incremento poblacional de los beneficiarios no aportante de la
institucion ilustrado en la figura 1, donde se observa que la relacion empleado-beneficiario ha
incrementado cada afio pasando de 1:2.5 en el 2014 a 1:2.7 en el afio 2017, acompafiado del

aumento de los costos operativos de la clinica.

En vista que la investigacion no es experimental y transversal, se estima que los recursos
econdmicos para realizarla no seran altos, en cambio el beneficio de la valoracion y establecimiento
de la metodologia de priorizacion sera productivo para la implementacion en la institucion, la cual
persigue mecanismos que permita optimizar sus recursos. Ademads, el tema de investigacion esta
relacionado con los objetivos de la vision de pais para el afio 2010-2038, donde se pretende lograr
una Honduras donde exista el acceso igualitario a servicio de calidad en materia de salud,
alcanzando la meta de 95% de cobertura de salud en todos los niveles del sistema. (Republica de

Honduras, 2010)



CAPITULO II. MARCO TEORICO

Este apartado recapitula una resefia de fuentes bibliograficas que guardan relacion con el
tema de investigacion, permitiendo dar el sustento de informacion necesario para el desarrollo
pertinente de la investigacion. Ademas, se realiza el analisis de la situacion actual de la empresa de
estudio, valorando el macro y microentorno de la misma, la descripcion de las teorias de sustento

y la conceptualizacion de términos relacionados al tema.

2.1 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL
2.1.1 ANALISIS DEL MACRO-ENTORNO
2.1.1.1 GESTION DE SERVICIOS DE SALUD A NIVEL MUNDIAL

Al menos la mitad de la poblacién mundial estd privada de servicios de salud esenciales,
asimismo existe un gran niamero de familias que debido a su pobreza no puede pagar la atencion
sanitaria de manera privada. En la actualidad 800 millones de personas dedican al menos un 10%
del presupuesto familiar para pagar gastos de salud de los integrantes de su familia o pariente
enfermo, viéndose obligadas a elegir entre su salud y otros gastos familiares necesarios. (World

Health Organization & World Bank Group, 2017)

Algunas instituciones como grupo banco mundial han asumido el compromiso de ayudar a
los gobiernos para lograr la cobertura sanitaria universal antes del 2030, es decir que todas las
personas puedan obtener los servicios médicos de calidad que necesitan sin tener que pasar por
dificultades econdmicas, teniendo en cuenta que al lograr esto, se podra aprovechar al méximo el

capital humano y se logrard un consecuente crecimiento econdmico. (Banco mundial , 2018)

Los sistemas de salud de muchos paises enfrentan grandes desafios como el incremento
poblacional, el envejecimiento de dicha poblacion, el aumento de las enfermedades relacionadas
al estilo de vida, el incremento de las enfermedades no transmisibles como el cancer entre otras,
las cuales representan hasta el 70% de las muertes a nivel mundial, sobre todo en paises de ingreso

bajo o mediano. (Banco mundial , 2018)
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2.1.1.2 GESTION DE SERVICIOS DE SALUD EN LATINOAMERICA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), recomiendan invertir en salud al menos un 6% del producto interno bruto (PIB), segtn el
informe quinquenal Salud en las Américas 2017, son pocos los paises de la region panamericana

quienes logran cumplir dicha recomendacion.

Como se puede observar en la figura 4, destaca Cuba invirtiendo mas del 10%, seguido por
Estados Unidos con aproximadamente 8%, en la Latinoamérica los paises con peor valoracion son

Haiti y Venezuela con menos del 2% de inversion en salud de su PIB.

En la region centroamericana se reportdé que Honduras, El Salvador, Nicaragua y Panama
gastan entre el 4 y el 6% de su PIB en salud, mientras que Guatemala presenta una escasa inversion
entre el 2 y el 4%, panorama que contrasta con lo invertido por Costa Rica que oscila entre 6 y 8%.

( Organizacion Panamericana de la Salud, 2017)

W Gasto publico en salud M 6% linea de referencia

12

Porcentaje de PIB
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Republica Dominicana

Trinidad y Tabago

Antigua y Barbuda

San Vicentey las Granadinas
Bolivia (Estado Plurinacional de)

Venezuela (Republica Bolivariana de)

Figura 4. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 2014

Fuente: ( Organizacion Panamericana de la Salud, 2017)
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En referencia a la inversion de los gobiernos centrales de los paises de la region en gasto
publico social, el observatorio social de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), lo define como el volumen de recursos destinados a financiar politicas relacionadas con
las siguientes seis funciones: Proteccion social, Educacién, Salud, Vivienda y servicios
comunitarios, Actividades recreativas, cultura y religion, Proteccion del medio ambiente. Siendo
la educacion y la proteccion social donde mayor inversion existe como se observa en la figura 6.

(CEPAL, 2015)

15

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015

l Proteccién del medio ambiente M Actividades recreativas, cultura y religion
MW Vivienda y servicios comunitarios W Salud B Educacién B Proteccién social

Figura 5. Gasto social del gobierno central por funciones en América Latina en porcentajes
del PIB (19 paises)
Fuente: (CEPAL, 2015)

2.1.1.3 GESTION DE TECNOLOGIA SANITARIA EN LATINOAMERICA

La tecnologia sanitaria es definida como cualquier intervencion utilizada para promover la
salud, por lo tanto incluye la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion. Esta
incluye productos farmacéuticos, productos sanitarios, procedimientos médicos o quirurgicos, asi
como los sistemas organizativos y de soporte utilizados en la atencion de la salud. En cambio, por

evaluacion de tecnologias sanitarias se entiende toda forma de investigacion que examina las
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consecuencias clinicas, econdmicas y sociales derivadas del uso de una tecnologia a corto, medio
y largo plazo, asi como los efectos directos e indirectos. Una tecnologia sanitaria obsoleta es
aquella la cual se ha visto superada por otras tecnologias en una relaciéon costo beneficio.

(Ministerio de Ciencia e Innovacion, Espafia, 2009)

Los sistemas de informacién informaticos también estan considerados dentro del concepto
de tecnologia sanitaria, al igual que la apertura o modificaciones a salas de procedimientos, por
ejemplo, el quiréfano. (International Network of Agencies for Health Technology Assessment,

2009)

En las ultimas décadas, los avances logrados en la tecnologias sanitarias han tenido un
impacto sobre la esperanza y la calidad de vida de la poblacion, en ese sentido es posible encontrar
avances que lograron incrementos sustanciales en los afnos de vida o inclusive algunos que pueden
llegar a marcar la diferencia entre la vida y la muerte de los pacientes que ciertas enfermedades,
sin embargo asi mismo hay innovaciones que solamente han representado un alargamiento de
meses, es decir en términos relativos , mejoras menores en la calidad de la vida de los pacientes.

(Cutler, 2007)

En definitiva las innovaciones en tecnologia sanitaria representan un factor determinante del
incremento del gasto en salud (de la Maisonneuve & Oliveira Martins, 2013), por lo cual en
sistemas de salud con limitantes econdémicas o con presupuestos de inversion estrechos, la adecuada
distribucion de los recursos monetarios para lograr una atencion sanitaria que permita ser efectiva,

eficiente y equitativa para su poblacion destina resulta un desafio importante.

Las particularidades de los pacientes propiamente también ocasionan presiones financieras
sobre los sistemas de salud, entrando en juego distintos factores como el incremento y el
envejecimiento poblacional, el aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas no
transmisibles y las mayores expectativas de los usuarios en relacion a sus derechos. (Giedion ,

Distrutti, Mufioz, Pinto , & Ana, 2018)

La priorizacion sanitaria permite definir cuales tecnologias deben financiarse

primordialmente para lograr el mayor bienestar en salud con los recursos disponibles. Para lograr
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una priorizacion 6ptima es necesario que esté establecido con claridad los objetivos de la institucion
y que la metodologia de priorizacion sea coherente con ese objetivo. (Giedion , Distrutti, Mufioz,

Pinto , & Ana, 2018)

En Latinoamérica, la reformas sanitarias de los paises de la region se han desarrollado en
beneficio de promover la equidad e inclusiéon en materia de salud, por lo que la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) promueve a partir del 2012, la correcta evaluacion e incorporacion
de tecnologias sanitarias en los sistemas de salud, solicitando a los estados pertenecientes a esta
organizacion, basar las politicas de salud publicas de sus paises en la evaluacion de la tecnologia
sanitaria y a participar activamente en la red de evaluacion de tecnologias sanitarias en salud de las

américas. (Pichon Riviere, Soto, Augustovski, Garcia Marti, & Sampietro Colom, 2017)

Las evaluaciones econdmicas de las tecnologias de sanitarias pueden ser consideradas en la
forma que estima los beneficios, es decir, costo-beneficio, costo-efectividad y costo-utilidad,
siendo estos ultimos dos, los mayormente utilizados; este andlisis permite la comparacion
transversal de distintas intervenciones para distintas enfermedades. Tomando en cuenta que en
América Latina la mayoria de sistemas de salud tiene una estructura segmentada, en los paises de
la regidn no existe un unico sistema de priorizacion, en este sentido es frecuente encontrar distintos
cuadros basicos o catalogos de insumos de acuerdo a los niveles de atencion sanitaria en las
diferentes instituciones médicas, lldmese seguridad social o secretaria de salud publica. (Espinoza,

Castillo Riquelme, & Zarate, 2011)

Previo a la realizacion de la priorizacion en salud, es importante la identificacion de
problemas y necesidades, para lo cual existen al menos tres procedimientos: Los indicadores, los
cuales son variables que proporcionan datos de manera cuantitativa y objetiva; las encuestas, las
cuales proporcionan datos cualitativos o cuantitativos; las técnicas de consenso, basadas en la
opinién en comun por lo que son cualitativas y subjetivas siempre. (Lopez de Castro & Rodriguez

Alcala, 2003)

Una vez definido las necesidades en salud, prosigue la priorizacion de la problemadtica porque
la atencion simultanea de todas ellas muchas veces se encuentra limitada por los recursos de la

organizacion. En definitiva, también es importante valorar las alternativas de intervencion a los
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problemas, para evitar abordar problemas que no dispongan de solucion. (Rodriguez & Lopez de

Castro, 2004)

La priorizacion siempre llevard la subjetividad, debido a que independientemente de la
metodologia utilizada, siempre se necesitara la realizacién de juicios de valor en la toma de
decisiones, es por eso la importancia mencionada por (Goluchowicz & Blind, 2011), en la correcta

seleccion de los expertos.

La priorizacion de necesidades comprende tres etapas fundamentales: El cribado de los
problemas, reduciendo la cantidad de necesidades en una preseleccion; la definicion de los criterios
de priorizacidn, los cuales generalmente valoran la importancia del problema y la capacidad de
intervencion; por ultimo, la aplicacion de los criterios a cada problema. Por lo cual en la medida
que la importancia de un problema sea elevada y exista una buena capacidad de intervencion, el
mismo debera ser prioritario. Si la capacidad de intervencion es baja las prioridades deberan

dirigirse a investigacion para mejorar dicha capacidad. (Rodriguez & Lopez de Castro, 2004)

Algunas organizaciones como la Food and Drugs Administration de Estados Unidos (FDA)
y la OMS sigue muy atentamente los adelantos tecnoloégicos en la promocion de la salud publica y
comporte informacion al respecto a todas las partes interesadas, aprovechando el acceso a la
informacion y comunicacion en la actualidad, esto lo realiza en beneficio de la instituciones para
evitar la adquisicion o utilizaciéon de tecnologia sanitaria que no cuente con evaluaciones

cientificamente s6lidas (Organizacion Mundial de la Salud, 2007)

15



2.1.2 ANALISIS DEL MICRO-ENTORNO
2.1.2.1 GESTION DE SERVICIOS DE SALUD EN HONDURAS

La esperanza de vida en Honduras ha incrementado durante los Gltimos afios, de acuerdo a
los datos de la OMS la misma fue de 74.6 afios en 2016, nueve menos que la méxima mundial;
aunque superior a la reportada para Honduras en los afos anteriores tanto en el 2013 como en el
2014, con cifras de 72.9 y 73.1 afios respectivamente. Sin embargo, Costa Rica se encuentra a la
cabeza de Latinoamérica con una esperanza de vida de 79.6 afios. ( Organizacion Panamericana de

la Salud, 2017)
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Figura 6. Esperanza de vida al nacer
Fuente: ( Organizacion Panamericana de la Salud, 2017)

Uno de los indicadores de salud mas importantes, resulta de la cantidad de médicos por cada
1,000 habitantes, en esta medicion la Comision Econdmica de América Latinay el Caribe (CEPAL)
reportd en el afio 2014 en Honduras un indice de 0.4, siendo el mas bajo de la region
centroamericana y muy similar al encontrado en los paises del caribe, con excepcion de Cuba el
cual destaca en Latinoamérica con 6.7. ( Comisiéon Econdmica para América Latina y el Caribe

(CEPAL), 2015)
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La atencién médica en muchos casos requiere de hospitalizacion por la gravedad de patologia
de los pacientes, dicha asistencia es brindada en instituciones que cuenten con habitaciones para el
ingreso de pacientes, por lo cual la cantidad de camas de hospital por cada 10,000 habitantes es
importante para medir la capacidad de atencion del sistema de salud en ese nivel. Honduras muestra
un indice de 8, el cual es muy similar al encontrado en el resto de los paises de Centroamérica,
Guatemala reporta 6, Nicaragua reporta 8, Costa Rica con 12. Los paises del caribe presentan un
indice mucho mayor llegando hasta 59 camas de hospital por cada 10,000 habitantes en Cuba. (

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2015)

Honduras es el pais de Latinoamérica con el mayor porcentaje de poblacion en situacion de
pobreza e indigencia extrema, con 61.9% y 39.0% respectivamente. Segin la CEPAL, tomando
como referencia el producto interno bruto (PIB), el gobierno central de muchos paises de la region
presenta un balance negativo respecto a los ingresos y sus gastos, como se puede observar en la

figura 8. ( Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2015)

Segtn la OMS, en 2010 el gasto per capita en salud en Honduras fue de $176, siendo uno de
los paises con valor més bajo de la region frente a los 802 dolares en Costa Rica. A pesar de que
en el afio 2012 Honduras reportd un incremento hasta 234 doélares, posteriormente en el 2013 y
2014 se redujo a 214 y 212 doélares respectivamente, en cambio otros paises de la region para este
ultimo afio reportaron hasta 970 ddlares per capita. Ademads, la CEPAL muestra que en Honduras
el gasto total en salud como porcentaje del PIB aumento, sin embargo, el gobierno central
solamente es responsable del 54.2%, siendo el resto cubierto como gasto privado, a pesar de que
para el 2011 el 17% del gasto total del gobierno fue ocasionado por el gasto en salud. (

Organizacion Mundial de la Salud, 2014)
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Figura 7. Deuda del gobierno central como porcentaje del PIB, 2014
Fuente: (CEPAL, 2015)
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Figura 8. Ingresos y gastos del gobierno central como porcentaje del PIB, 2014
Fuente: (CEPAL, 2015)



La mortalidad materna es un indicador claro de la desigualdad de los sistemas de salud, segun
el reporte de los objetivos de desarrollo del milenio propuestos por la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) para cumplirse en el 2015, la region panamericana no logré cumplir con el
objetivos, y aunque en promedio general si se logré reducir a la mitad la mortalidad materna entre
1990 y 2015, la desigualdad fue evidente porque hasta el 50% de las muertes maternas sigue

concentrandose en el 20% de la poblacién con menor desarrollo humano. (United Nations, 2015)

En Honduras, el sistema de salud esta formado por un sector publico y uno privado, en el
primero se incluye a la secretaria de salud y el Instituto Hondurefio de seguridad social. Se estima
que solo el 50- 60% de la poblacion utiliza los servicios de la secretaria de salud, mientras que el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) cubre hasta el 40% de la poblacion
econémicamente activa empleada y sus dependientes. En cambio, el sector privado atiende entre
el 10% y el 15% de la poblacion que tiene capacidad de pago. Se calcula que alrededor del 17% de
la poblacion no cuenta con acceso regular a los servicios de salud. ( Organizacion Panamericana

de la Salud, 2017)

La Secretaria de Salud de Honduras (SESAL) reconoci6 el agotamiento del modelo de salud
anterior y su limitada capacidad para contribuir a reducir la brecha de la inaceptable situacion de
exclusion en salud y alcanzar las metas que se propone la vision de pais al 2038. Ante esta situacion
se inici6 el nuevo modelo nacional de salud el cual estd fundamentado en la vision de una
institucion descentralizada, con una gestion de recursos centrada en la obtencion de resultados, con
la capacidad de toma de decisiones apropiadas en forma oportuna, con una eficaz y eficiente
prestacion de servicios. La reforma del sector salud postula el fortalecimiento de la funcion rectora
de la secretaria de salud y la separacion de las funciones esenciales de financiamiento,
aseguramiento y provision de servicios. Otra iniciativa ha sido la dotacion de autonomia en la
gestion, articulada mediante acuerdos o contratos de gestion con el sector privado, mediante un
sistema de incentivos o premios a la buena gestion o con penalizacion por el incumplimiento de

objetivos y metas. (Carmenate Milan, Herrera Ramos, & Ramos Céceres, 2016)

Por lo cual la reforma propone un sistema nacional de salud plural, integrado y debidamente
regulado, en donde se vean involucrados los actores publicos y no publicos vinculados con la salud.

El modelo nacional de salud prioriza la atencidon primaria en salud, la gestion por resultados con
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calidad, la gestion del riesgo y la igualdad de género. (Secretaria de estado en el despacho de salud,

2013)

Ante estos cambios en el sistema de salud y teniendo en cuenta que la inversion de tecnologia
sanitaria podria impactar de manera directa en la esperanza de vida, resulta fundamental priorizar
de una manera efectiva las necesidades de inversion en salud que garanticen una amplia cobertura,

mejoramiento del acceso a la salud y la equidad de los servicios brindados.

2.1.2.2 GESTION DE SERVICIOS DE SALUD EN PUERTO CORTES

Segun el Instituto Nacional de Estadistica de Honduras (2018), el municipio de Puerto Cortés
cuenta con una poblacion de 134,458 habitantes, en una extension territorial de 391.2 km2. En el
sector salud cuenta con diferentes centros de atencion médica, en el casco urbano se encuentra el
hospital publico del area, un centro de salud y la clinica del IHSS. En el resto del municipio existen
2 centros de salud médico y odontologico (CESAMO), en las comunidades de Baracoa y
Fraternidad, y 8 Centro de salud rurales (CESAR). A nivel privado el servicio médico es brindado
a través de varias clinicas y hospitales localizada mayormente en el area urbana de la ciudad.

(Alcaldia municipal de Puerto Cortés, 2018).

Puerto Cortés es el principal puerto de Honduras, ademaés es considerado como un centro de
logistica importante en la region centroamericana. La Empresa Nacional Portuaria (ENP) fue
fundada el 14 de Octubre de 1965, actualmente es un organismo descentralizado y es el responsable
de las actividades involucradas en la administracion de los distintos puertos maritimos de
Honduras. A partir de 2013 se establece la concesion de la terminal de contenedores y carga general
de Puerto Cortés en tres de los seis muelles existentes a una empresa filipina llamada International
Container Terminal Services (ICTS), mediante la firma Operadora Portuaria Centroamericana,
subsidiaria de ICTS, con el fin de modernizar e impulsar la competitividad del puerto. (Empresa

Nacional Portuaria, 2018)
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Los ENP cuenta con el beneficio de la atencion médica a sus empleados dentro de sus
instalaciones, la cual es brindada bajo sistema médico empresa del Instituto Hondurefio de

seguridad social (IHSS) para la totalidad de sus empleados.

Actualmente la ENP consta de tres categorias de empleados, dentro de las cuales estan:
categoria general, categoria confianza y seguridad portuaria, estas Gltimas dos categorias cubiertas
por una pdliza privada de seguro médico. EI SITRAENP en negociacion del contrato colectivo para
los empleados de categoria general establecieron la creacion del plan de servicios médicos,
institucion encargada de brindar la atencion sanitaria a dichos empleados y sus dependientes segun

lo establece el acuerdo.

2.1.2.3 GESTION DE TECNOLOGIA SANITARIA EN HONDURAS

A pesar que Honduras forma parte de la red de evaluacion de tecnologias en salud de las
Américas, es de lo paises que aun no logra una adecuada ejecucion de la evaluacion de la tecnologia
sanitaria para fundamentar los procesos de sus politicas de salud, por ejemplo, no se encuentran
umbrales de costo efectividad en la adquisicién de tecnologia sanitaria. (Fernanda , Caccavo,

Curtis, Quimet Rathé, & Lemgruber, 2017)

El modelo de salud nacional delega la responsabilidad de la gestion de servicios de salud e
inversion en tecnologia sanitaria a la micro-gestion, es decir a cada red de servicio, ya sea
ambulatoria u hospitalaria respectivamente, segiin la gestion descentralizada propuesta por la
secretaria de salud de Honduras. Las regiones sanitarias desarrollan funciones de rectoria y
vigilancia del cumplimiento de las regulaciones de la salud, de esta manera se logra que el
presupuesto se administre debidamente vinculado a la planificacion de las necesidades locales
siempre en congruencia con el marco legal y normativo de la instancia rectora del sector y el pais.

(Secretaria de estado en el despacho de salud, 2013)
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2.1.3 ANALISIS INTERNO
2.1.3.1 CONTEXTO DE LA INSTITUCION

El plan de servicios médicos SITRAENP es una institucion médica de caracter social
localizada en la ciudad de Puerto Cortés, que nace en el afo 1974 como resultado de una conquista
del sindicato de trabajadores de la empresa nacional portuaria (SITRAENP), con el fin de brindar
atencion médica a los empleados y sus beneficiarios que cumplan los criterios de cobertura segun
lo establece el contrato colectivo entre el SITRAENP y la ENP, actualmente en vigencia hasta el

2020.

En el contrato colectivo y reglamento interno del plan de servicios médicos se establece como
beneficiarios a los empleados en categoria general, sus conyuges e hijos < 13 afios de edad.

(Empresa Nacional Portuaria- Sindicato de trabajadores, 2017)

Tabla 1. Poblacion de beneficiarios del plan de servicios médicos 2018

Tipo de beneficiario Cantidad
Empleados categoria general 320
Coényuges 282
Hijos < 13 afios 630
Total: 1,232

Fuente: Elaboracion propia.

La mision institucional es descrita de la siguiente manera: “Prevenir, mejorar y mantener la
salud de los trabajadores de la Empresa Nacional Portuaria y sus familiares con parametros de
calidad, atenciéon médica y suministro de medicamentos. La conservacion y el restablecimiento de
la salud es nuestra mayor preocupacioén, manteniendo nuestro compromiso con la comunidad y la

proteccion del medio ambiente”.
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La vision institucional proyectada es: “Ser una clinica que se desarrolle de forma confiable,

segura, solida y flexible, con la audacia y calidad humana para nuestros beneficiarios, con una

gestion que se anticipe y adapte al cambio, aprendiendo de la experiencia e innovando

permanentemente”.

2.1.3.2 DIRECCION EJECUTIVA Y ORGANIGRAMA INSTITUCIONAL

La direccion ejecutiva es llevada a cabo por una comision bipartita de directivos en la cual

estd representada tanto la ENP como el SITRAENP, dicha comision es quien evalua los proyectos

sugeridos por el director general, director médico, odontologo, regente de farmacia, jefa de

enfermeria y los médicos para decidir en conjunto la prioridad de su ejecucion de ser estos
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Figura 9. Organigrama institucional del plan de servicios médicos SITRAENP

Fuente: Elaboracion propia.
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2.1.3.3 CARTERA DE SERVICIOS

La institucion tiene un relevante recorrido a través del tiempo, donde se fueron adicionando
diferentes atenciones a su cartera de servicios ofertada, actualmente funciona en un establecimiento
fisico localizado en un terreno del sindicato en el barrio Copén de la ciudad de Puerto Cortés y en
el cual se brinda la mayor parte de las atenciones a sus usuarios. Los servicios brindados estan

subdivididos en cuatro niveles de atencion y dos servicios complementarios.

1) Nivel emergencia: Atencion de emergencia.

2) Primer nivel de atencion: Consulta externa por medicina general y odontologia.
3) Segundo nivel de atencién: Consulta externa por medicina especializada.

4) Tercer nivel de atencion: Hospitalizacion y quir6fano.

5) Estudios diagnosticos complementarios de imagen y laboratorio.

6) Despacho de medicamentos en farmacia.

Los servicios de laboratorio y farmacia se encuentran dentro de las instalaciones, mientras
que los servicios médicos especializados son brindados en los consultorios médicos privados de

los especialistas, al igual que los estudios diagnosticos de imagen.

2.1.3.4 FINANCIACION DE LA INSTITUCION

La institucion estd financiada como se puede ver en la tabla 2, por un monto fijo de la ENP
como un aporte anual prestablecido en el contrato colectivo, ademads del ingreso proporcional del
4% del salario de cada empleado con derecho a este beneficio social. Otras fuentes de ingreso es
el rembolso por parte de la ENP por los medicamentos suministrados a los empleados de categoria
general, ademds de los cobros realizados a los empleados por las atenciones de beneficiarios
especiales o fuera de cobertura en el reglamento de plan de servicios médicos por medio de

deduccioén en su planilla.
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Tabla 2. Ingresos del plan de servicios médicos 2017

Descripcion Monto
Aportacion contractual de la ENP L. 4,000,000
Deduccion porcentual de los empleados categoria general L. 2,450,000
Rembolso de la ENP por medicamentos brindados a empleados L. 550,000
generales
Servicios médicos a beneficiarios especiales L. 120,000
Ingreso por interés en cuentas de plazo fijo L. 80,000
Total: L. 7,200,000

Fuente: Elaboracion propia.

2.2 TEORIA DE SUSTENTO
2.2.1 GESTION EMPRESARIAL — GESTION SERVICIOS DE SALUD

En la busqueda de una definicion para el término empresa, se puede encontrar multiples
opiniones al respecto y en forma de consenso se podria definir una empresa como una entidad
donde la finalidad vital es la obtencion de una utilidad o beneficio como resultado de su actividad
independientemente del tipo de producto o servicio brindado, en apoyo a esta opinién existe la
definicion propuesta por Caldas, Reyes, & Heraz (2011) donde la definen como: “Unidad
econdmica que, a partir de la combinacion organizada de diferentes factores materiales y humanos,

produce un bien o un servicio destinado a conseguir un beneficio econémico”. (p. 12)

Para la Asociacion Americana de Mercadotecnia (2013), una de las funciones de mayor
importancia de las empresas u organizaciones recae en el marketing el cual define como: “El
conjunto de procesos utilizado para crear, comunicar y entregar valor a los clientes, manejando las
relaciones con estos, de manera que beneficien a toda la organizacién”, permitiéndole asegurar la

competitividad de la misma al posicionarse en su mercado. (American Marketing Association ,

2013)
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Aunque resulta evidente que las estrategias de marketing son indispensables en el
funcionamiento de toda organizacion, la utilizaciéon de la misma en los servicios de salud es
relativamente cercana, siendo implementada en la mayoria de los casos en los servicios privados.

(Caballero Uribe & Alonso, 2008)

Moyano (2011). Menciona que la planificacion en las empresas es indispensable, ya que, al
no tener un rumbo establecido, ninguna condicion del entorno parecerd favorable. Al existir una
planificacion permite que cada miembro de una organizacion tenga claro sus funciones claves,
ademas otorga a la organizacion el beneficio de aminorar el impacto de las amenazas e impulsar el
aprovechamiento de las oportunidades, optimizando los recursos disponibles de manera eficaz al

poder establecer comparacion de los resultados obtenidos con los planificados. (Moyano, 2011)

La aplicacion de una estrategia en una empresa deberia de ser una mezcla tanto de acciones
proactivas basadas en el andlisis y elecciones de los directivos, como de reacciones de adaptacion
a situaciones inesperadas, es decir que parte de la ejecucion del plan se desarrolla sobre la marcha.
Ademas, los objetivos propuestos deberan incluir metas de desempefio de corto y largo plazo, que
permita la gestion de proyectos orientados en la planificacion estratégica. (Thompson, Peteraf,

Gamble, & Sitrickland III, 2012)

La Real Academia Espafiola (2014) define la palabra gestionar con varias alternativas
dentro de las cuales destacan: “Llevar adelante una iniciativa o un proyecto” y “Ocuparse de la
administracion, organizacion y funcionamiento de una empresa, actividad econdémica u organismo”

(Real Academia Espaiola, 2014)

En una empresa, la gestion, permite al recurso humano con habilidades y competencias
gerenciales, disefiar y ejecutar directrices para guiar las instituciones hacia el cumplimiento de la
mision y los objetivos. Para lograr una gestion eficiente la misma debera ser un proceso intelectual
en el cual se realice una reflexion, pensamiento critico y analisis de las acciones con respecto al
entorno. Ademas, la gestion debera generar la comprension y conciencia de todo el recurso humano
de la organizacion. En definitiva, la gestion es la encargada de coordinar y optimizar los recursos

econdémicos, humanos y tecnologicos de la empresa. (Herndndez & Pulido , 2011)
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Dentro de las competencias en gestion que los directivos de la empresas deberian desarrollar
se puede destacar: el pensamiento estratégico, el cual con una vision integral permita analizar e
interpretar las politicas de la organizacion y desarrollar un plan que vaya en beneficio del
cumplimiento de las metas institucionales; la gestion por procesos que facilite estructurar y
coordinar estrategias que contribuya al mejoramiento de la misma; la orientacion hacia los clientes
internos y externos de sus productos o servicios, respondiendo a sus requerimientos; la adecuada
gestion del cambio que permita visualizar hacia donde se debe encaminar los esfuerzos de la
organizacion; y un liderazgo que dirija y acompaiie al recurso humano, orientando su desempefio

hacia las metas establecidas. (Calderén Hernandez & Naranjo Valencia, 2004)

En un servicio de salud se pueden distinguir tres componentes esenciales, donde cada uno de
ellos involucra particularidades, sin embargo, también existen puntos en comun entre los mismos,
por lo cual se podria considerar los servicios de salud, como la zona de interseccion de los
componentes. El primer componente lo representa el aspecto politico, al que se puede denominar
el modelo de gestion, el segundo es representado por la parte econémica lldmese modelo de
financiacion y por ultimo el componente técnico, el cual se considera el modelo de atencion o

modelo asistencial. (Studin, 2000)
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Figura 10. Componentes de los servicios de salud

Fuente: (Studin, 2000)
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La mayor relevancia del modelo de gestion radica en la adecuada seleccion de los tomadores
de decision y en la correcta definicion de las prioridades del servicio, debido a que evidentemente
las mismas dependen de multiples factores como el grado de complejidad de la institucion o la
finalidad de las utilidades. Respecto al modelo de financiacion involucra tres aspectos basicos,
(Cuanto se debe invertir en salud?, ;De donde provienen los recursos?, ;Cémo se deben asignar
esos recursos? Mientras que los modelos de atencion asistencial estdn orientados hacia el servicio
médico para dar una respuesta adecuada a las demandas y necesidades de los pacientes. (Tobar,

2002)

Desde el punto de vista de los niveles de gestion en salud se puede encontrar la macro-
gestion, en la cual estd involucrado la intervencion del estado como agente principal, también esta
la meso-gestion, donde se ven involucrados las instituciones como los hospitales u otros
establecimientos de salud y por ultimo la micro-gestion o gestion clinica, la cual abarca las

decisiones diagndsticas y terapéuticas de los profesionales de salud. (Tobar, 2002)

Gestion de
sistemas
(macro)

Gestion de
Servicios
(meso)

Gestion
clinica
(micro)

Figura 11. Niveles de gestion en salud

Fuente: (Tobar, 2002)

La integracion de las areas cientificas como la administracion y la economia a los hospitales

se realizo recién hasta finales del siglo XX, donde se comenzo a definir que su linea de produccion
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es potencialmente tan extensa como el numero de pacientes que tratan. El producto hospitalario,
véase figura 10 y 11, puede ser considerado como el resultado final del proceso de produccion
hospitalaria, donde se ven interrelacionados una serie de factores como el talento humano, la
infraestructura, la tecnologia y finanzas, ademas de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos,

siendo este reflejado en la atencion del paciente y su salud. (Cortés Martinez, 2010)

Los hospitales son parte integrante de una organizacion médica y social cuya mision consiste
en proporcionar a la poblacion asistencia médico sanitaria completa, tanto curativa como
preventiva. Anteriormente la relacion médico-paciente seguia una modelo paternalista, donde el
médico en base a sus habilidades elegia las intervenciones y tratamiento necesarios, obteniendo la
aceptacion pasiva por parte del paciente a sus decisiones, hoy en dia ante la exigencia de una
participacion mas activa del paciente, reduccion de la dominancia del médico para lograr una
interaccion adecuada entre ambos, se comenzd a evolucionar hacia una gestion hospitalaria

centrada en el paciente y no solamente en la enfermedad. (Cortés Martinez, 2010)
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Figura 12. Esquema de sistema hospitalario
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Fuente: (Cortés Martinez, 2010)
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Al realizar un andlisis de las instituciones de salud, es muy frecuente encontrar que los

médicos destacados en su especialidad médica son los llamados a administrar las distintas

instituciones del sistema de salud, en la mayoria de los casos careciendo de experiencia y

preparacion especifica en administracion. Por otro lado, también es frecuente encontrar directivos

que son expertos en administracion, pero que desconocen los temas de salud. Actualmente el

desafio de los sistemas de salud deberia consistir en el desarrollo de las competencias médico-

administrativas en los directores, que les permita tener una vision holistica e integral del sistema,

con la capacidad de planificar, ejecutar, evaluar y reformular una estrategia en base a los objetivos

de la institucion y el beneficio de la poblacion. (Pavon Leon & Gogeascoechea Trejo, 2004)
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Figura 13. Proceso productivo asistencial de un hospital

Fuente: (Cortés Martinez, 2010)

2.2.2 METODOLOGIA DE PRIORIZACION

Las empresas generalmente estdn impulsadas por motivos puntuales para el desarrollo de

proyectos de inversion, obviamente dichos motivos pueden variar dependiendo del macro y micro

entorno de las mismas, algunas son impulsadas por oportunidades de mercado, reduccion de costos,

cumplimiento de regulaciones o la necesidad de modificar los atributos a sus productos o servicios
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en beneficio de la estrategia de posicionamiento de mercado, mientras otras como las
organizaciones sin fines de lucro, de manera particular, mayormente basan la identificacion y
desarrollo de proyectos en su planificacion estratégica para lograr el cumplimiento su mision y

vision institucional. (Gido, 2012)

En la planificacion estratégica, el analisis de situacion actual representa la base para la
formulacion de los problemas y necesidades prioritarios, con el propdsito de establecer fines u
objetivos estratégicos. Este andlisis de situacion actual generalmente esta determinado por un
enfoque cuantitativos al valorar indicadores; enfoque mixto al analizar encuestas de percepcion a
una muestra o por un enfoque cualitativo de consenso utilizando técnicas como el método Delphi,

grupos nominales, etc. (Armijo , 2009)

Existen multiples metodoldgicas de priorizacion para la toma de decisiones en la resolucion
de problemas en una empresa, por lo que una vez definido el problema, identificado las alternativas
y establecido los criterios de evaluacion, se puede obtener una jerarquizacion de las soluciones
propuestas. En general estos métodos tienen dos caracteristicas que permiten agruparlos, en primer
lugar la complejidad para obtener un resultado y por ultimo la exactitud del mismo, es decir ;Cuan
cuantificable es el resultado?. Se pueden encontrar problemas o necesidades que no impliquen mas
de un criterio de decision, denominados uni-criterio y aquellos en los cuales se tienen al menos dos

criterios los cuales deberian ser considerados simultaneamente. (Toskano Hurtado, 2005)

La métodos multi-criterio de priorizacion representan herramientas tutiles con el fin de
obtener un orden dentro de las alternativas propuestas para la resolucion de un problema que por
naturaleza o disefo, admiten un nimero finito de alternativas, evaluando las mismas en base a los
criterios preestablecidos y definiendo la alternativa 6ptima, pudiendo ser considerandos dentro de
los mismos aspectos cualitativos y cuantitativos, valorando de esta manera aspectos econémicos,
sociales y politicos. Dentro de los mas reconocidos se encuentran: Ponderacion lineal, relaciones

de superacion y el proceso analitico jerarquico. (Opricovic & Tzeng, 2004)

Seglin Bacalla (2014), el proceso analitico jerarquico (Analytic Hierarchy Process, AHP por
sus siglas en inglés), es considerada una de las técnicas mas utilizadas en la toma de decisiones

multi-criterio, desde que fue propuesta por Saaty en 1980 y esta basada en las siguientes etapas:

31



1) Estructuracion jerarquica del problema, en donde se desglosa el mismo en sus
componentes mas importantes, identificando el objetivo, los criterios y alternativas.

2) Valoracion de elementos, donde los miembros del grupo decisor emite su juicio por
cada uno de los niveles jerarquicos establecidos, realizando una comparacién por
pares mediante la escala descrita en la tabla 3, tanto para los criterios como para las
alternativas de decision, indicando cuantas veces mas importante o dominante es un
elemento sobre otro, dando como resultado una matriz con las comparaciones de los
mismos como se muestra en la tabla 4.

3) Priorizacién y sintesis, donde se obtiene el ordenamiento de las alternativas de mayor

a menor importancia.

Tabla 3. Escala de comparacion de Saaty.

Escala Definicion Explicacion

1 Igualmente preferida. Los dos criterios contribuyen igual al objetivo.

3 Moderadamente preferida. La experiencia y el juicio favorecen un poco a un
criterio frente a otro.

5 Fuertemente preferida. La experiencia y el juicio favorecen fuertemente a
un criterio frente a otro.

7 Muy fuertemente preferida. ~ Un criterio es favorecido muy fuertemente sobre
otro.

9 Extremadamente preferida. La evidencia favorece en la mas alta medida a un

factor frente a otro.

Fuente: (Saaty, 1990)

Tabla 4. Ejemplo de matriz comparativa de criterios o alternativas en AHP.

Opcion A Opcion B Opcion C
Opciéon A 1/1 5/1 71
Opcion B 1/5 1/1 3/1
Opcion C 1/7 1/3 1/1

Fuente: (Opricovic & Tzeng, 2004)
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Tabla 5. Ejemplo de vectores de prioridad de alternativas

Vectores de prioridad de
alternativas segin cada criterio

C1 C2 Cc3 Vector de
prioridad de

Al 12% | 41% | 27% criterios
A2 | 24% | 30% | 19% C1 20%
A3 [33% | 5% | 39% c2 35%
A4 | 31% | 24% | 15% C3 45%

Prioridad general

012 041 0.27 20% 29% Al
024 030 019 |x | 35% = 24% A2
033 005 039 45% 26% A3
0.31 0.24 015 21% A4

Fuente: (Opricovic & Tzeng, 2004)

Para (Goluchowicz & Blind, 2011), la correcta seleccion del panel de expertos del grupo
decisor resulta el punto crucial, ya que la calidad de los resultados del proceso depende en gran
medida de la experticia de sus participantes. Sin embargo, algunos autores como (Keeney &
Hasson, 2001) mencionan que el uso de experto podria afectar los resultados al existir un posible

sesgo en su seleccion.

El método de Hanlon es una de las metodologias en priorizacion mas utilizados ya que es
flexible y cada componente puede objetivarse sin dificultad, el mismo esta basado en la valoracion
de cuatro componentes basicos como criterios para determinar la priorizacion de las alternativas.

(Sanchez, Pérez, & Vasquez, 2018)
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Tabla 6. Componentes del método de Hanlon

Componente Definicion Puntuacion
A Magnitud del problema 0-10

B Severidad del problema 0-10

C Eficacia de la solucion 05-15
D Factibilidad de la intervencion 061

Fuente: (Sanchez, Pérez, & Vasquez, 2018)

La puntuacion de cada problema es dada por la aplicacion de la siguiente formula:

1) P=(A+B)CXD
Donde:
P = Puntuacion de prioridad
A = Magnitud del problema
B = Severidad del problema
C = Eficacia de la solucién

D = Factibilidad de la intervencion

Se debe asignar un valor a cada uno de los componentes de la formula dentro del rango de
puntuacion aceptada en base al consenso del grupo encargado de realizar el establecimiento de
prioridades. Ademas, es posible multiplicar el valor de los componente por un valor ponderado de

acuerdo a la importancia del criterio de priorizacion.

El componente A o magnitud del problema es definido como el nimero de personas afectadas
por el problema en relacion a la poblacion total, pudiéndose adaptar los rangos a la poblacion que

se estudia. (Rodriguez & Lopez de Castro, 2004)
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Tabla 7. Ejemplo de puntuacion para el componente A del método de Hanlon

Cantidad de personas  Puntuacion

>50,000 10

< 50,000 8

< 5,000 6

<500 4

<50 2

<5 0

Fuente: (Cruz, Fernandez, & Lopez, 2012)

El componente B o severidad del problema no tiene una definicién tnica, el mismo puede
ser determinado por indicadores como la tasa de mortalidad o morbilidad, las tasas de incapacidad
del problema, luego de valorar el impacto de esas tasas se obtiene una media para cada problema,

valorando el resultado entre el rango de 0 y 10. (Rodriguez & Lopez de Castro, 2004)

El componente C o eficacia de la solucion se refiere a la posibilidad de modificar el problema
con los recursos y tecnologias actuales. Se propone establecer una escala que varia entre 0.5 para
aquellos problemas dificiles de solucionar y 1.5 para aquellos en los que existe una posible
solucion. Al multiplicarse este componente con la severidad del problema, como dicta la formula,

se logra reducir o aumentar el producto segln la eficacia. (Rodriguez & Loépez de Castro, 2004)

El componente D o factibilidad de la alternativa de inversiéon como intervencioén ante el
problema, estd determinado por un subgrupo de factores resumidos en las siglas PEARL, donde
antes cada uno de esos factores se asignara 1 si la respuesta es positiva, o un 0 si la misma es

negativa. (Rodriguez & Lopez de Castro, 2004)

35



Disponibilidad ‘;"
de recursos \

R \ Aceptabilidad \

P Legalidad
econdmica |

[
Pertinencia \l

\

\

\\ \\ \\ \\
\ B\ \/
\\ N Y N A
_— ~__ _— e - e - ~__

Figura 14. Factores del componente factibilidad (PEARL)
Fuente: (Rodriguez & Loépez de Castro, 2004)

Existen multiples metodologias para la priorizacion sanitaria, basados en la comparacion por
pares, la ponderacion, asignacion directa o la clasificacion por orden de importancia. La (OMS,
2017) propone la utilizacion del método de Hanlon, herramienta que permite priorizar la
problematica en base a la magnitud y la severidad del problema, la eficacia de la solucion y la

factibilidad de la intervencion.

2.2.3 TECNICA DE CONSENSO POR GRUPO NOMINAL

Esta técnica fue dada a conocer en 1968, creada por Delbecq y Van de Ven con el objetivo
de mejorar el desarrollo de las reuniones de trabajo. Esta técnica se realiza bajo la coordinacion de
un facilitador, con un grupo de aproximadamente 10 expertos, los cuales se reunen para analizar
una problematica en comun, ante la cual pueden aportar ideas para concluir con un orden de

prioridad de importancia en consenso. (Sanchez Pedraza & Jaramillo Gonzalez, 2009)

La metodologia presenta cierta flexibilidad de utilizacion de la herramienta, pero en general,

sigue las siguientes fases:
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Tabla 8. Pasos de la técnica de consenso por grupo nominal

Fase Procedimiento
Etapa 1 Se define y reflexiona el tema central, se anota en un tablero visible a todo el
P grupo.
Ftapa 2 Cada miembro del grupo genera y registra sus ideas o propuestas
P silenciosamente.
Etapa 3 Se registra las ideas en el tablero, consolidando las ideas comunes.
Etapa 4 Se clarifica y depura cada idea de ser necesario.
Se realiza la puntuacion de las ideas, segun la importancia. ( baja= 1, media =3
Etapa 5
o alta=5)
Etapa 6 Se establece el orden de las ideas de acuerdo a la calificacion.
Fuente:

(Sanchez Pedraza & Jaramillo Gonzalez, 2009)
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2.3. CONCEPTUALIZACION

Tomando en cuenta que en la investigacion se utiliza terminologia especifica, en este

apartado se conceptualizaran los mas importantes.

2.3.1 SALUD

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades. OMS (2014)

2.3.2 PACIENTE

Persona que padece fisica y corporalmente, y especialmente quien se halla bajo atencion

médica. (Real Academia Espafiola, 2014)

2.3.3 HOSPITAL

Establecimiento destinado al diagndstico y tratamiento de enfermos, donde a

menudo se practican la investigacion y la docencia (Real Academia Espafiola, 2014)

2.3.4 MORBILIDAD

Numero de personas que enferman en una poblacioén y periodo determinado. (Real Academia

Espaiola, 2014)

2.3.5 MORTALIDAD

Numero de defunciones en una poblacion y periodo determinado. (Real Academia Espafiola,

2014)
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2.3.6 PERTINENCIA

Perteneciente o correspondiente a algo. (Real Academia Espafiola, 2014)

2.3.7 PATOLOGIA

Conjunto de sintomas de una enfermedad. (Real Academia Espafola, 2014)

2.3.8 ESPERANZA DE VIDA

Numero promedio de afios que se espera vivird un recién nacido, si en el transcurso de su
vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad especificas por edad y por sexo prevalentes al
momento de su nacimiento, para un afio especifico, en un determinado pais, territorio o area

geografica. OMS (2014)

39



CAPITULO III. METODOLOGIA

En este capitulo se define la metodologia utilizada durante la investigacion, iniciando con la
matriz metodologica donde se resume la relacion entre las variables de estudio y el problema, las
preguntas y los objetivos de la investigacion. Posteriormente se muestran las hipotesis como guias
del estudio, ademas del enfoque, disefio y alcance metodoldgico. Se describe también la poblacion,
muestra, unidades de analisis, técnicas e instrumentos utilizados y las fuentes de informacion.

Finalmente se muestran las limitantes encontradas durante el disefio, asi como en la ejecucion de

la investigacion.

3.1 CONGRUENCIA METODOLOGICA

3.1.1. MATRIZ METODOLOGICA

Tabla 9. Matriz metodologica de la investigacion

Tema Problema Pregunta de Objetivo Objetivos Variable Variable
investigacion general especificos | independiente | dependiente
Valorizar la
. importancia
(Cuales son las dep las
necesidades de . .
. . Analizar y | necesidades
( Cuales son | inversion en . .
) , establecer una | de inversion
las necesidades | tecnologia ropuesta de | en tecnologia
de inversion en | sanitaria, seguin propuesta ecnotog
tecnologia ol consenso | Priorizacion sanitaria
Priorizaciéon sanitaria segin | grupal? para !ogrja’r la | segin el
logia | ¢ consenso optimizacion consenso Priorizacis
cn .tec.no ogla | 1 de la inversion | grupal. Necesidades en riorizacion
sanitaria del | grupal 'y ¢ ¢ logi . de inversion
d d en lecnologia tecnologia ,
plan de | orden ¢ sanitaria  del o en tecnologia
. ioridad sanitaria -
servicios priorida plan de sanitaria
médicos segun la | ;Cudl es la servicios Definir la
metodologiade | prioridad  de médicos prioridad de
priorizacion? inversion en | SITRAENP inversion  en
tecnologia tecnologia
sanitaria, segun sanitaria
la metodologia segun la
de priorizacion metodologia
? priorizacion.
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Continuacion tabla # 9

Pregunta de Objetivo Objetivos Variable Variable

Probl . Sy 2 q . ]
Tema roblema investigacion general especificos independiente | dependiente

Determinar si
existe relacion

q entre la
(ol e 2 importancia
relacion de las dep
necesidades por .
consenso P necesidades

un 1
grupal, con < zf)%lsenso )
resultado de la oupal v el
métodolqgla e resultado de la
priorizacion? ¢

metodologia
de
priorizacion

Fuente: Elaboracion propia

3.1.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Para el desarrollo de la investigacion se tomara como variable dependiente la priorizacion en
tecnologia sanitaria del plan de servicios médicos SITRAENP, siendo esta influida por las variable
independiente, en este caso, las necesidades en tecnologia sanitaria. A continuacion, se describen
los conceptos, las dimensiones, indicadores y técnicas para la recoleccion de la informaciéon de

dichas variables.

Tabla 10. Operacionalizacion de variable independiente

Definicion
Variable . . ; ; oy S
. . Conceptual | Operacional | Dimensiones | Indicador | Medicion | Valor | Técnica
independiente
) Alto 5
) Hecho o ) Neces1da.d en | Medicamentos ) Medio 3
. circunstancia cualquier Nivel de . Grupo
Necesidad . - . . Bajo 1 :
en que mtervencion 1mp0rtanc1a nominal
alguien o utilizada para | [pfraestructura Alto 5
Medio 3

41



Continuacion tabla # 10

Definicion
Variable . . ; ; oy P
. . Conceptual | Operacional | Dimensiones | Indicador | Medicion | Valor | Técnica
independiente
algo es promover la Bajo 1
necesario salud Alto 5
Equipo médico Medio 3
Bajo 1
. Alto 5
.Slstemas‘(rie Medio 3
informacion ]
Bajo 1
Alto 5
Procedimientos Medio 3
Bajo 1
R Alto 5
ecurso .
humano Meﬁho 3
Bajo 1
Alto 5
Procesos Medio 3
Bajo 1
Alto 5
Politicas Medio 3
Bajo 1
Alto 5
Capacitaciones Medio 3
Bajo 1
Alto 5
Protocolos Medio 3
Bajo 1
Alto 5
Equipo auxiliar Medio 3
Bajo 1
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 11. Operacionalizacion de variable dependiente
Definicion
Variable . . ; q -0/ e
. Conceptual | Operacional | Dimensiones | Indicador | Medicion | Valor | Técnica
dependiente
Magnitud
Escala 0-10
Ordenamiento
o de las Severidad
L, Dar prioridad . . Escala 0-10 | Grupo de
Priorizacion . necesidades en - Puntuacion f
a algo tecnologia Eﬁcac1g Eie la 05— entoque
sanitaria solucién Escala L5
Factibilidad
Escala 061

Fuente: Elaboracion propia
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3.1.3 HIPOTESIS

Hernédndez Sampieri (2014) afirma: “Las hipotesis son el centro, la médula o el eje del
método deductivo cuantitativo.” p. 102. En esta investigacion al tratarse de un enfoque mixto en

la parte cuantitativa la relacion presentada como hipotesis resulta el centro de la misma.

Hy: La priorizacion de las necesidades en tecnologia sanitaria segiin la metodologia se

encuentra relacionada con el valor por consenso de las necesidades.

Ho: La priorizacion de las necesidades en tecnologia sanitaria segiin la metodologia no se

encuentra relacionada con el valor por consenso de las necesidades.

3.2 ENFOQUE Y METODOS
3.2.1 ENFOQUE Y METODO DE LA INVESTIGACION

La investigacion con enfoque mixto es la integracion sistematica de los métodos cualitativos
y cuantitativos, con el fin de poder obtener una panorama mas completo del tema de estudio,
pudiéndole dar el peso deseado a cada enfoque o equilibrar la importancia entre ambos, ademas
estos pueden ser ejecutados con el propdsito esencial de la integracion de los datos al formularse

como un disefio mixto de conversion. (Herndndez Sampieri, 2014)

En esta investigacion se estudiard una variable cualitativa al determinar las necesidades en
tecnologia sanitaria mediante consenso grupal, posteriormente se transformarda de manera
cuantitativa la importancia de las mismas, para poder establecer una priorizacion, por lo cual se
realizard una ejecucion secuencial de conversion de los enfoques, guardando ambos el mismo peso
de importancia, con el fin de poder establecer una panorama mas amplio de la problematica al

realizar meta-inferencias producto de ambos enfoques.
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ENFOQUE MIXTO

ENFOQUE

TIPO DE
DISENO

TIPO DE
ESTUDIO

ALCANCE

METODOS

TIPO DE
MUESTRA

TECNICA

Cualitativo

Teoria fundamentada

Transversal

Descriptivo

Teorico

Probabilistica

Consenso por grupo nominal

Cuantitativo

No experimental

Transversal

Correlacional

Analitico

Probabilistica

Consenso por grupo  Metodologia

nominal de Hanlon

Tabla 12. Esquema metodologico

Fuente: Elaboracion propia

3.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

3.3.1 POBLACION

Hernéndez Sampieri (2014) afirma: “Es el conjunto de todos los casos que concuerdan con

una serie de especificaciones”
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La poblacion de este estudio estd compuesta por la totalidad de propuestas descritas por el
consenso grupal, referente a las necesidades en tecnologia sanitaria del plan de servicios médicos

SITRAENP, encontrandose la cantidad de: 24 propuestas.

3.3.2 MUESTRA

La muestra es una porcion de la poblacion de interés para el estudio. En un enfoque mixto,
al definir la muestra, resulta vital determinar el factor temporal o secuencial del disefio y la
prioridad del estudio, segun la relacion entre las muestras cuantitativas y cualitativas. La relacion

puede ser idéntica, paralela, anidada o multiniveles. (Hernandez Sampieri, 2014)

En la investigacion actual, la relacion serd idéntica, es decir, que la misma muestra participa
en ambas ramas del enfoque, tratindose entonces de una sola muestra. Por lo tanto se usara la
muestra de tipo probabilistica de la poblacion de estudio, con un nivel de confianza del 95% y un

margen de error del 5%

k"Z*p*q*N

2o (e (N-1))+k"**p*q
Donde:
n = tamano de la muestra
N = poblacién
K*~ constante 1.65
e = error permitido 0.05
p = probabilidad de que se realice un evento 0.50

q = probabilidad de que no se realice un evento 0.50

. 1.65% x 0.50 x 0.50 x 24 .
) (0.052 x (24—1))+ 1.652 x 0.50 x 0.50

El tamafio de la muestra en el estudio sera por lo tanto 23 cantidad de las propuestas de

necesidad en tecnologia sanitaria determinadas por consenso grupal.
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3.3.3 UNIDAD DE ANALISIS

En esta investigacion la unidad de andlisis sera el grupo de personas seleccionadas para
participar en el grupo nominal. La cantidad seleccionada se decidi6 tomando en cuenta las
recomendaciones del limite de participantes para la aplicacion de la técnica de grupo nominal.

(Sanchez Pedraza & Jaramillo Gonzalez, 2009)

3.4 INSTRUMENTOS Y TECNICAS
3.4.1 INSTRUMENTOS

Las sesiones en profundidad o grupos de enfoque es uno de los métodos de recoleccion de
datos de reciente crecimiento, en el mismo, hay un interés por parte del investigador por coémo los
individuos forman un esquema o perspectiva de un determinado problema a través de la interaccion
del grupo. El formato de la sesiéon dependerd del objetivo de la investigacion, planteamiento del

problema y las caracteristicas de los participantes. (Hernandez Sampieri, 2014).

En esta investigacion en vista que el objetivo esta enfocado al analisis de la priorizacion de
necesidades en tecnologia sanitaria basado en el consenso grupal de la importancia de las mismas,
se decide realizar un grupo de enfoque con participantes que estén ligados a la institucion y que

tengan la capacidad de sugerir o tomar decisiones de inversion.

3.4.2 TECNICAS

La técnica de consenso por grupo nominal se utilizard para establecer las necesidades en
tecnologia sanitaria siguiendo los pasos descritos en la tabla 8 de las teorias de sustento. Ademas

se aplicard la metodologia de Hanlon para las necesidades determinadas por el consenso de grupo.

3.4.3 PROCEDIMIENTO

1) Determinacion de numero de grupos y cantidad de sesiones a realizarse:
1.1) 1 solo grupo de maximo 10 personas
1.2) 2 sesiones, ejecutadas en diferentes dias.

2) Definicion del perfil de personas que participen del grupo de enfoque:
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2.1)  Sin distincién de género o edad.
2.2) Empleados relacionados a la atencion médica, empleados con jerarquia
de jefatura o miembros de la comision directiva.
2.3) Al menos 2 afios de antigiiedad laboral
3) Realizacion de primera sesion con la técnica de grupo nominal, con el proposito de
establecer necesidades en tecnologia sanitaria y darle valor ponderal a estas para
determinar una prioridad. Véase tabla 8.
4) Recopilacion de datos estadisticos de las fuentes secundarias, referentes a las
necesidades propuestas durante la primera sesion.
5) Realizacion de segunda sesion para la aplicacion de la metodologia de Hanlon, se
explico el desarrollo de la metodologia, se presentaron los indicadores hospitalarios
y estimaciones de costos, donde siendo valorados los datos estadisticos por consenso
grupal se determina la priorizacion de las necesidades.
6) Se evalua la relacion entre las dos variables ordinales, utilizando el coeficiente de

correlacion de Spearman, basado en los valores jerarquizados de cada variable

3.5 FUENTES DE INFORMACION
3.5.1 FUENTES PRIMARIAS

La fuente primaria de la investigacion es la informacion recolectada por medio del grupo de

enfoque.

3.5.2 FUENTES SECUNDARIAS

Las fuentes secundarias de informacion para esta investigacion estan compuestas por la
revision de libros, revistas, tesis y documentacion en linea referentes al tema, ademas de la base de

datos estadistica de la institucion plan de servicios médicos SITRAENP.
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3.6 LIMITACIONES

Durante el disefio del estudio la mayor limitante estuvo ligada a la falta de digitalizacion de
algunos datos referentes a la estadistica sanitaria de la institucion, por lo que hubo necesidad de
realizar busqueda en informes manuscritos en algunos de los casos. Ademads, en la valoracion del

micro entorno referente a la gestion sanitaria, la informacion disponible es relativamente escasa.

En cumplimiento a la solicitud de privacidad de informacién financiera por parte de la

institucion, se determinaron las siguientes acciones:

1) No se describen datos relacionados con los proveedores.

2) No se comparte informacion relacionada a cuentas bancarias

Es importante recalcar que los valores de los costos de inversion son estimaciones, las cuales

deberan pasar un proceso de licitacion antes de ser aprobadas.

En la ejecucion de la investigacion, el limite de tiempo establecido para la realizacion del

mismo puede ser mencionado como una limitante del estudio.

Se sugiere para proximas investigaciones similares donde se aplique un grupo de consenso

como técnica de recoleccion de informacion, no se incluya a las jefaturas dentro del grupo focal.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS

Al aplicar el instrumento de recoleccion de datos, se obtiene la informacion que se presenta

a continuacion y el respectivo analisis subsiguiente.

4.1 COMPOSICION DEL GRUPO DE CONSENSO

El grupo de consenso fue compuesto por las areas descritas en la figura 16, del area
administrativa fue seleccionado el administrador general, del laboratorio fue tomada en cuenta la
encargada del mismo, del 4rea de enfermeria se consider6 a la jefa y de la farmacia la escogida fue

la regente, ademads se agregaron al grupo 4 médicos de planta y 2 directivos de la comision.

@ Laboratorio, 1

B Enfermeria, 1

O Médicos, 4
Farmacia, 1
Administrativo, 1
Comision directiva, 2
E Médicos Comision directiva Administrativo Farmacia BEnfermeria M Laboratorio

Figura 15. Composicion de grupo de consenso

Fuente: Elaboracion propia
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4.2 NECESIDADES EN TECNOLOGIA SANITARIA SEGUN EL CONSENSO GRUPAL

Como fue descrito en el procedimiento, una vez conformado el grupo de consenso, se
procedio6 a determinar la problematica o necesidades en tecnologia sanitaria del plan de servicios
médicos SITRAENP, asimismo se establecieron las intervenciones de solucion para dicha

problematica.

Una vez establecido las necesidades, se consolidaron las ideas comunes y clarificaron los

enunciados en los casos necesarios, quedando 24 propuestas en total.

Tabla 13. Propuesta de problemas relacionados a la tecnologia sanitaria y sus

intervenciones segun el consenso grupal.

Problema Intervencion

Adquirir mesa quirurgica para sala de
Mesa quirtirgica con limitaciones funcionales | quiréfano

Adquirir una maquina de anestesia para
Fallas recurrentes de maquina de anestesia quiréfano
Falta de equipo de diagnostico por imagen
radioldgica Adquirir sistema de radiografia
Falta de equipo de diagnostico por imagen
ultrasonografico Adquirir sistema de ultrasonido 3D
Fallas recurrentes en camas hospitalarias Adquirir camas hospitalarias eléctricas
Deficiencia del sistema de iluminacién en el | Instalar ldampara de Iluminacion led en el
quiréfano quiréfano
Fallas recurrentes y falta de instrumental de
quiréfano Renovar el set instrumental de quir6fano actual
Falta de equipo de diagnostico por imagen Adquirir sistema de radiografia digital con
radioldgica digital portatil brazo en C
Falla de sillas de ruedas actuales Compra de sillas de ruedas

Adquirir cuna radiante para atencion de recién
Atencién del recién nacido deficiente nacido
Incumplimiento de zonas de esterilizacion en | Reacondicionar el edificio para el
areas quirargicas cumplimiento de 4reas fisicas de esterilizacion
Falta de privacidad de los pacientes Adaptacion de sala de hospitalizacion a cuartos
hospitalizados individuales
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Continuacion tabla # 13

Problema

Intervencion

Alto gasto en pruebas especiales en laboratorio

Equipar laboratorio para realizar pruebas
especiales

Falta de licencia para regencia de
medicamentos controlados

Tramitar licencia para regencia de
medicamentos controlados en farmacia

Incumplimiento de dietas indicadas por orden
médica en sala de hospitalizacion

Implementar el servicio de alimentacion en
hospitalizacion

Alta incidencia de enfermedades
psicologicas/psiquiatricas

Dar cobertura del servicio de
psicologia/psiquiatria

Alta prevalencia de cancer de cérvix

Dar cobertura del servicio de citologia
vaginales

Alta incidencia de obesidad

Dar cobertura del servicio de nutricion

Cobertura limitada de consulta externa de
medicina general

Ampliar el servicio de consulta externa
medicina general de 7am a Spm

Cobertura limitada de servicio de emergencia

Brindar servicio de atencién emergencias 24/7

Inventario de medicamentos deficiente

Actualizar sistema informatico de gestion
hospitalaria - control de inventario

Personal de salud sin certificacion de soporte
vital bdsico

Capacitar al personal de salud en SVB (Soporte
vital basico)

Pacientes recurrentes en consulta médica

Implementar servicio de promotor de salud

Incremento del nimero de remisiones al
especialista (Pediatria)

Contratacion de especialista en pediatria
jornada matutina

Fuente: Grupo nominal
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4.3 PRIORIZACION SEGUN EL CONSENSO GRUPAL

Se tomd la muestra para realizar la investigacion de la poblacion total de propuestas,

quedando la misma en 23, habiendo sido seleccionadas de manera aleatoria.

Dichas propuestas fueron valoradas segun su importancia en alta, media y baja, con los

valores 5, 3 y 1 respectivamente, por cada uno de los integrantes del grupo de consenso.

Tabla 14. Matriz de valoracion ponderal de las propuestas

°
< < E < S =
sl gls|s|E|E|5|8|%5]|5
s 22|25 | 3| 8| 2 E| E
O O O O _g _g g é RS} o
Problema = =22 =2|A3A|A E | S s | <
S = _
<
Mesa quirurgica con 3033|313 1| 3|1
1 | limitaciones funcionales
Fa}lag recurrentes d.e 5 3 5 5 1 3 3 1 3 1
2 | maquina de anestesia
Falta de equipo de

diagnostico por imagen 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3
3 |radiolégica

Falta de equipo de
diagndstico por imagen 1 3 1 3 3 3 3 1 1 1
4 | ultrasonografico
Fallas recurrentes en 3 3 3 1 3 3 5 1
5 | camas hospitalarias
Deficiencia del sistema de
iluminacion en el 5 5 5 5 3 1 3 1 5 3
6 | quiréfano

Fallas recurrentes y falta
de instrumental de 3 3 3 3 3 3 3 1 3 3
7 | quiréfano

Falta de equipo de
diagnostico por imagen 1 1 1 1 3 3 3 1 3 1
8 |radioldgica digital portatil
Falla de sillas de ruedas 1 1 3 3 3 3 5 1
9 |actuales

Atencion del recién
10 | nacido deficiente
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Continuacion tabla # 14

Problema

Médico

Médico

Médico

Médico

Directiva

Directiva

Administrativo

Farmacia

Enfermeria

Laboratorio

11

Incumplimiento de zonas
de esterilizacion en areas
quirargicas

12

Falta de privacidad de los
pacientes hospitalizados

13

Alto gasto en pruebas
especiales en laboratorio

14

Falta de licencia para
regencia de
medicamentos
controlados

15

Incumplimiento de dietas
indicadas por orden
médica en sala de
hospitalizacion

16

Alta incidencia de
enfermedades
psicologicas/psiquiatricas

17

Alta prevalencia de
cancer de cérvix

18

Alta incidencia de
obesidad

19

Cobertura limitada de
consulta externa de
medicina general

20

Cobertura limitada de
servicio de emergencia

21

Inventario de
medicamentos deficiente

22

Personal de salud sin
certificacion de soporte
vital basico

23

Pacientes recurrentes en
consulta médica

Fuente: Grupo nominal
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Tabla 15. Priorizacion de necesidades en tecnologia sanitaria segun en consenso grupal

Problema Valor
1 Inventario de medicamentos deficiente 40
2 Personal de salud sin certificacion de soporte vital bdsico 38
3 Deficiencia del sistema de iluminacién en el quirdéfano 36
4 | Atencion del recién nacido deficiente 34
5 Incumplimiento de zonas de esterilizacidon en areas quirurgicas 34
6 Cobertura limitada de servicio de emergencia 34
7 Falta de licencia para regencia de medicamentos controlados 32
8 Fallas recurrentes de maquina de anestesia 30
9 Falta de privacidad de los pacientes hospitalizados 30
10 | Alta prevalencia de cancer de cérvix 30
11 | Fallas recurrentes en camas hospitalarias 28
12 | Fallas recurrentes y falta de instrumental de quiréfano 28
13| Alto gasto en pruebas especiales en laboratorio 26
14 | Mesa quirargica con limitaciones funcionales 24
15 | Falla de sillas de ruedas actuales 22
16 | Cobertura limitada de consulta externa de medicina general 22
17 | Pacientes recurrentes en consulta médica 22
18 | Falta de equipo de diagndstico por imagen radiologica 20
19 | Falta de equipo de diagnéstico por imagen ultrasonogréfico 20
20 | Alta incidencia de enfermedades psicoldgicas/psiquidtricas 20
21 | Falta de equipo de diagnéstico por imagen radioldgica digital portatil 18
22 | Incumplimiento de dietas indicadas por orden médica en sala de

hospitalizacion 16
23 | Alta incidencia de obesidad 16

Fuente: Grupo nominal

Segun el consenso grupal la prioridad de necesidad en tecnologia sanitaria estd enfocada en
la intervencion para el mejoramiento del inventario de medicamentos, la capacitacion al personal
en tema de soporte vital basico y las mejorias a sistema de iluminacion del quiréfano, por el

contrario, la inversion en equipos de diagndstico por imagen figuran entre las de menor prioridad.
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4.4 INDICADORES HOSPITALARIOS RELEVANTES

Tabla 16. Indicadores hospitalarios relevantes del Plan de Servicios Médicos.

Indicador

Productividad hora
médico CE
(Matutino)

Productividad hora
médico CE

(Vespertino)
Promedio de anaisis
de laboratorio por
CE
Promedio de
permanencia

Porcentaje de
ocupacion cama
Razén de
emergencia por
consulta médicas
Tasa de intervencion
quirurgica

Tasa de ingreso
hospitalario

Tasa de cesarea

Promedio de
cantidad de
medicamentos por
CE
Personal de salud
con certificacion
SVB
Porcentaje de quejas
por fallas de equipo
médico en quir6fano
Promedio de
estudios imagen en
CE

Relacion operacional

N° de atenciones médicas realizadas en un periodo N° de
horas médico programadas en el mismo periodo

N° de atenciones médicas realizadas en un periodo N° de
horas médico programadas en el mismo periodo

NF° de analisis de laboratorio indicados en consulta externa
N¢ de atenciones médicas en el mismo periodo

Total dias estancias de egresos N°
egresos hospitalarios

(N° Pacientes-dia / N° Dias-camas disponibles) x 100

NP° de atenciones en emergencia N° de
Atenciones Médicas en Consulta Externa

N° de intervenciones quirdrgicas X 100
NP° de ingresos hospitalarios

N° de ingresos hospitalarios X 100
NP° de atenciones médicas

N° de cesareas realizadas X 100 Ne°
total de partos

N° de medicamentos indicados en consulta externa
N¢ de atenciones médicas en el mismo periodo

N° de personal de salud con certificacion X 100
N° total de personal de salud

(N° quejas relacionadas al equipo medico de quiréfano / Ne°
quejas reportadas en el mismo periodo ) x 100

N° de estudios de imagen solicitados
N° de atenciones médicas

Resultado

4 por hora

2 por hora

0.5

2 dias

8%

1/20

8%

16%

38%

35%

70%

0.4

Fuente:

Datos estadisticos Plan médico SITRAENP
CE: Consulta externa
SVB: Soporte vital basico
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En la tabla 16 se muestran los principales indicadores relacionados con las necesidades
obtenidas del grupo consenso, las mismas se utilizaron como parametros para la puntuacion de los

componentes de la metodologia de Hanlon.

4.5 ESTIMACIONES DE COSTOS

Para poder establecer la puntuacion de la factibilidad econdmica se obtuvo una estimacion
de costos brindada por proveedores de la institucion, los cuales no se brinda su nombre por solicitud
de la institucion. Vale la pena recalcar que una vez aprobado la inversidon en un proyecto, se inicia

un proceso de licitacion.

Tabla 17. Estimaciones de costos

Descripcion Costo
Maiquina de anestesia (Reacondicionada) L. 120,000
Lampara de iluminacién para quir6fano L. 450,000
Estacion de atencion de recién nacido L. 150,000
Cama hospitalaria L. 90.000
Silla de rueda L. 8,500
Mesa quirtrgica (Reacondicionada) L. 75,000
Aparato de ultrasonido (Reacondicionada) L. 150,000
Aparato de rayos portatil (Reacondicionada) L. 120,000
Aparato de rayos x digital con brazo en C L. 550,00
Modificacion de estructura fisica en area quirtrgica L. 1,250,000
Modificacion de estructura fisica en area de hospitalizacion L. 1,400,000
Costo de plataforma informatica de gestion hospitalaria L. 180,000

Fuente: Cotizacion de proveedor del Plan médico SITRAENP
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4.6 PRIORIZACION SEGUN LA METODOLOGIA DE HANLON

Magnitud | Severidad | Efectividad
8
E| 8
o | 5| 2 g
2|1 2| 8| B8B|s
S|E|&e| 8| &
(0-10) (0-10) 0.5-1,5) | (0-1) | (0-1) | (0-1) | (0-1) | (0-1)
Mesa quirargica con limitaciones funcionales 4 6 1 1 1 1 1 1 10
Fallas recurrentes de maquina de anestesia 4 10 1 14
Falta de equipo de diagnéstico por imagen
o 3 5 05 4
radiolégica
Falta de equipo de diagnéstico por imagen 3 5 1 8
ultrasonografico
Fallas recurrentes en camas hospitalarias 3 5 1.5 12
Deficiencia del sistema de iluminacion en el 4 6 1 10
quiréfano
Fallas recurrentes y falta de instrumental de
- 4 4 15 12
quiréfano
Falta de equipo de diagnéstico por imagen
o . 2. 3 4 0.5 0
radiolégica digital portatil
Falla de sillas de ruedas actuales 3 5 1 8
Atencion del recién nacido deficiente 3 6 1 9
Incumplimiento de zonas de esterilizacion en 4 9 1 13
areas quirurgicas
Falta de privacidad de los pacientes
o 5 4 1 9
hospitalizados
Alto gasto en pruebas especiales en
: 3 4 1 7
laboratorio
Falta de licencia para regencia de
. 4 4 1.5 12
medicamentos controlados
Incumplimiento de dietas indicadas por
- oo 3 2 1 5
orden médica en sala de hospitalizacion
Alta incidencia de enfermedades 4 4 1 8
psicologicas/psiquiatricas
Alta prevalencia de cancer de cérvix 2 6 1 8
Alta incidencia de obesidad 4 4 1 8
Cobertura limitada de consulta externa de
. 8 4 1 12
medicina general
Cobertura limitada de servicio de 4 8 1 12
emergencia
Inventario de medicamentos deficiente 8 5 1 13
Personal de salud sin certificacion de
. . 4 8 1 12
soporte vital basico
Pacientes recurrentes en consulta médica 2 4 1 6

Fuente: Grupo nominal




Tabla 18. Orden de prioridad segun la metodologia de Hanlon

Problema Metodologia
Fallas recurrentes de maquina de anestesia 14
Inventario de medicamentos deficiente 13
Incumplimiento de zonas de esterilizacion en areas quirrgicas 13
Personal de salud sin certificacion de soporte vital basico 12
Cobertura limitada de servicio de emergencia 12
Falta de licencia para regencia de medicamentos controlados 12
Fallas recurrentes en camas hospitalarias 12
Fallas recurrentes y falta de instrumental de quir6fano 12
Cobertura limitada de consulta externa de medicina general 12
Deficiencia del sistema de iluminacion en el quirdfano 10
Mesa quirargica con limitaciones funcionales 10
Atencion del recién nacido deficiente 9
Falta de privacidad de los pacientes hospitalizados 9
Alta prevalencia de cancer de cérvix 8
Falla de sillas de ruedas actuales 8
Falta de equipo de diagndstico por imagen ultrasonografico 8
Alta incidencia de enfermedades psicologicas/psiquidtricas 8
Alta incidencia de obesidad 8
Alto gasto en pruebas especiales en laboratorio 7
Pacientes recurrentes en consulta médica 6
Incumplimiento de dietas indicadas por orden médica en sala de hospitalizacion 5
Falta de equipo de diagndstico por imagen radioldgica 4
Falta de equipo de diagndstico por imagen radioldgica digital portatil 0

Fuente: Grupo nominal

Luego de analizar cada una de las propuestas de necesidades segun los distintos componentes
de la metodologia de Hanlon se obtuvo el anterior resultado, donde destaca la necesidad de atencion

a las fallas recurrentes de la maquina de anestesia.
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4.7 COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN

En vista que los resultados de ambas variables representaban una valoracion ordinal se realiz6

una correlacion con el coeficiente de Spearman, para determinar si existe una relacion entre ambas.

Tabla 19. Coeficiente de correlacion de Spearman

Correlaciones
Consenso  Metodologia
Rho de Consenso Coeficiente de 1.000 724"
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) .000095
N 23 23
Metodologia Coeficiente de 724" 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) .000095 .
N 23 23

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: Calculo obtenido en el sistema SPSS
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

Dado que el nivel de significancia o p-valor (0.000095) es menor a 0.05, se rechaza
la hipotesis nula, por consiguiente existe suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la importancia de las necesidades determinadas por el consenso grupal estd
relacionada significativamente con el orden de prioridad segun la metodologia de
priorizacion, lo anterior queda evidenciado por el resultado del coeficiente de
correlacion de Spearman (0.724), lo cual indica una relacion positiva considerable

entre las variables mencionadas.

Las necesidades de inversion en tecnologia sanitaria de mayor importancia son
aquellas orientadas hacia la problematica del deficiente sistema de inventario de
medicamentos, el personal de salud sin certificacion de soporte vital bésico, la

deficiencia del sistema de iluminacion en el quir6fano.

Las prioridades de inversion en tecnologia sanitaria segin la metodologia de
priorizacion son las intervenciones encaminadas a solucionar las fallas recurrentes de
la maquina de anestesia, el deficiente sistema de inventario de medicamentos, el
incumplimiento de las zonas de esterilizacion en areas quirdrgicas y la falta de

certificacion del personal de salud en soporte vital basico.

Se debe de implementar el método anteriormente utilizado a fin de evitar el riesgo de

inversiones innecesarias considerando las limitantes en el presupuesto.
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5.2 RECOMENDACIONES

Con base a la revision bibliografica del estudio, donde se destaca la importancia de la
optimizacion del gasto en salud como pilar fundamental para incremento de la cobertura de la
atencion médica y los resultados obtenidos en esta investigacion, se realizan las siguientes

recomendaciones:

1) Implementar un esquema de evaluacion de necesidades de inversion, sugiriendo que
sea un proceso incluyente con el equipo sanitario involucrado en las distintas areas
y se realice de manera periodica durante la revision de la planificacion y ejecucion

de la estrategia de la institucion.

2) Implementar la metodologia de priorizacion de Hanlon, tomando en cuenta que la
misma incluye una valoraciéon multifactorial tanto de las necesidades, como de la
factibilidad de la solucidon a implementar ante dicha problemadtica, para cual se
sugiere que, durante las sesiones de planificacion y revision de la estrategia

institucional, se analice cada propuesta de necesidad con dicha herramienta.

3) Revisar las proximas ejecuciones de inversion de capital con esta metodologia

considerando los resultados de la presente investigacion.
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ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE AUTORIZACION DE LA EMPRESA O INSTITUCION

CARTA DE AUTORIZACION DE LA EMPRESA O INSTITUCION

Puerto Cortés, Cortes , 08 de agosto de 2018

Joel Castro Flores

Presidente comision bipartita

Plan de servicios médicos SITRAENP
Barrio Copén, 6ta ave 9 y 10 calle

Estimado sefior: Joel Castro Flores

Reciba un cordial y atento saludo. Por medio de la presente deseo solicitar su apoyo, dado que
soy alumno de UNITEC y me encuentro desarrollando el trabajo final de investigacién previo a
obtener el titulo de maestria en:

DIRECCION EMPRESARIAL CON ORIENTACION A LA GERENCIA
HOSPITALARIA

He seleccionado como tema: Priorizacién de necesidades en tecnologia sanitaria del Plan de
Servicios Médicos SITRAENP, por lo que estaria muy agradecido de contar con el apoyo de la
empresa que usted representa para poder desarrollar mi investigacién. En particular, dicha
solicitud se circunscribe a peticionar que se me autorice a realizar: Encuestas, entrevistas,
capturas de imdgenes del establecimiento, utilizacién de datos estadisticos y revisién de montos
de ingresos y egresos de la institucidn.

A la espera @i ‘aprobaci6n) me suscribo de usted.

Wilmer Alexander Valle Del Cid
Numerlo cuenta: 21713043

Por este medio, Plan de servicios médicos SITRAENP

Autoriza la pe
antes men
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ANEXO 2. CARTA DE COMPROMISO PARA ASESORIA TEMATICA

CARTA DE COMPROMISO PARA ASESORIA TEMATICA

Srs. Facultada de Postgrado UNITEC

Por este medio Yo ’rnmp_a é {Vﬂ nﬁ’uﬂ'b' X

Identidad No._ O®CH= AQ-C7515 Pregrado: WMJM@U
Postgrado: \,&\}\mm,slmww o) é isdn/

Doctorado en: RN e\ /{\M

Hago constar que asumo la responsabilidad de asesorar técnicamente el trabajo de tesis de
maestria denominado.

r\wwmumu Ay ‘\/\f\/\réwv\) QA\} & oo

WW

A ser desarrollado por el (los) estudiante (s)

Wilney A-Ooandey Jole Bel an

Por lo cual me comprometo a realizar de manera oportuna a revisiones y Facilitar las
observaciones que considere pertinentes a fin que se logre realizar el Trabajo de tesis en el
plazo establecido por la facultad de postgrado.

Dado en la Ciudad de San Pedro Sulael _R0 de T“QAQ del 2018

\ﬁ\
irma
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ANEXO 3. FOTOGRAFIAS DE LA INSTITUCION
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DE 3:00 PM. A 4:00 PM.
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ANEXO 4. INSTRUMENTO - GRUPO FOCAL

A continuacidn se describen paso a paso la aplicacion del grupo focal:

1)

2)

3)

4)
5)

6)
7)

8)

9)

Preparacion de la sala donde se realizara el grupo focal con un clima que permita la
comodidad de los participantes del grupo focal, ademas del equipamiento del
material necesario.

Presentacion del moderador y explicacion del propdsito por el cual se realiza el grupo
focal.

Definicioén y explicacion del tema central “Necesidades en tecnologia sanitaria”,
anotacion en un tablero visible a todo el grupo.

Explicacion de la técnica de consenso por grupo nominal al grupo.

Cada miembro del grupo genera y registra 3 necesidades con sus respectivas
propuestas de manera individual.

Se registran las ideas en el tablero, consolidando las ideas comunes.

Se clarifica y depura cada idea de ser necesario.

Se realiza la puntuaciéon de manera individual de cada una de las ideas segun la
importancia. (baja=1, media=3, alta=5)

Se establece el orden de las ideas de acuerdo a la calidicacion.

10) Cierre de la sesion de grupo de enfoque.

11) Agradecimiento a los participantes.
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