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Resumen 

Diseño de un modelo de gestión de la cultura de la seguridad del paciente bajo la 

metodología del balanced scorecard: caso de estudio clínica San Marcel. 

El Balanced score card es una de herramienta que ofrece diferentes oportunidades de 

gestionar variables a nivel empresarial para asegurar la consecución de las metas 

estratégicas y la promesa de valor; El desarrollo de la investigación contiene elementos 

esenciales de esta herramienta propuestos por Kaplan y Norton y adaptados por Carmen 

Muñoz, lineamientos importantes que guiaran a las empresas en el entorno cambiante y 

turbulento del sector salud a desarrollar su promesa de valor. El presente trabajo se enfocó 

en el Programa de seguridad del paciente de la Clínica San Marcel basada en la 

percepción actual de 187 colaboradores asistenciales sobre él.  

 

Los colaboradores demostraron una percepción satisfactoria y reconocimiento de la 

importancia de la seguridad del paciente a la luz de las 4 perspectivas del BSC, sin 

embargo, uno de los desafíos que se identificó con los datos recopilados es cerrar las 

brechas que existen en el posicionamiento del rol de liderazgo, el área responsable del 

programa y necesidades de capacitación. Posterior a análisis estadísticos inferenciales se 

demostró la asociación del tiempo de permanencia en la institución sobre el 

desconocimiento de la persona que lidera el programa.  

 

Se diseña un modelo de gestión de la cultura de la unidad a través de la construcción del 

CMI, el cual tiene un fortalecimiento de indicadores en las perspectivas de procesos 

internos y aprendizaje y crecimiento; se realizó un análisis de manera integral a partir de 

una matriz DOFA. Por último, Una hoja de ruta de implementación y seguimiento para 

movilizar la cultura y la promesa de valor. 

 

Palabras Clave: Balanced Score Card, Confa Salud, modelo de gestión, cultura, Seguridad 

del paciente 

 

 

 



Abstract 

 

Design of a management model of the culture of patient safety under the 

methodology of the balanced scorecard: clinical case study san marcel. 

The Balanced Scorecard is a tool that offers different opportunities to manage variables at 

the business level to ensure the achievement of strategic goals and the promise of value; 

The research development contains essential elements of this tool proposed by Kaplan and 

Norton and adapted by Carmen Muñoz, important guidelines that will guide companies in 

the changing and turbulent environment of the health sector to develop their promise of 

value. The present work focused on the San Marcel Clinic Patient Safety Program based 

on the current perception of 187 healthcare collaborators about it. 

The collaborators demonstrated a satisfactory perception and recognition of the importance 

of patient safety in light of the 4 perspectives of the BSC, however, one of the challenges 

that the collected data yielded is flaws in the positioning of the leadership role, the area 

responsible for the program and training needs. After inferential statistical analyzes, the 

association of the time spent in the institution on the lack of knowledge of the person leading 

the program was demonstrated. 

A management model of the culture of the unit is designed through the construction of the 

CMI, which has a strengthening of indicators in the perspectives of internal processes and 

learning and growth; an analysis with a comprehensive vision based on a SWOT matrix, 

and finally, an implementation and follow-up roadmap to mobilize the culture and the 

promise of value. 

 

Keywords: Balanced Score Card, Confa Salud, management model, culture, Patient 

safety 
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Introducción 

Con el paso del tiempo las organizaciones prestadoras de servicios de salud y los entes 

que regulan este sector han potenciado sus políticas para proteger la salud del usuario de 

manera integral ofreciendo una mejor experiencia en la atención.  Pero para lograr estos 

estándares de humanización en el servicio se deben controlar diferentes variables desde 

que el usuario ingresa al servicio hasta después de su egreso y esta es la tarea realmente 

difícil por la intervención de recursos humanos, tecnológicos y de otros tipos en su 

tratamiento.  

Una de las preocupaciones más grandes para asegurar el ciclo de la atención en salud es 

garantizar la seguridad del paciente en las instalaciones de la entidad, no siendo este un 

tema nuevo, ya que los primeros estudios datan de 1950, sin tener un impacto significativo 

en la comunidad. “Pero a partir de la última década ha sucedido lo contrario desde que el 

Instituto de Medicina (IOM) en los EE. UU. publicara en 1999 el informe: “To Err is Human: 

building a Safer Health System “, su contenido provocó un gran impacto en la sociedad y 

en la propia comunidad médica al señalar que la mortalidad de pacientes hospitalizados 

por errores médicos oscilaba entre 44,000 y 98,000 por año. (Council, 2000) 

Para Confa Salud centrarse en mejorar y asegurar la seguridad de los pacientes es de vital 

importancia tanto para la experiencia del cliente externo como el cumplimento  de sus 

metas estratégicas enfocadas en la triple meta; pero construyendo desde la base de la 

prestación se encuentran los profesionales de la salud, aquellos que operacionalizan todos 

los lineamientos del programa de seguridad del paciente y que se encuentran día a día de 

cara al usuario viviendo una cultura organizacional, estos como clientes internos del 

programa son los proveedores de percepciones que contribuirán a mejorar la efectividad 

de los postulados emitidos.  

 

Al ser un enlace entre la operación y la estrategia se estructuro el desarrollo de este 

proyecto centrado en una herramienta que logra aclarar y traducir la misión y la estrategia 

de la organización en un modelo de gestión a través de indicadores; como plantea Norton 

y Kaplan este integra las diferentes teorías de la administración dentro de 4 perspectivas 

a fin de garantizar que la toma de decisiones se lleve a cabo dentro de un ambiente de 

menor incertidumbre. (López Bonilla, Rojas Cortés, & Torres Moreno, 2001), por esta razón 



el desarrollo del marco teórico dan un recorrido por la historia de la teorías administrativas 

con sus autores más representativos. 

 

Posterior a estas premisas del Balanced scorecard diferentes autores han modificado y 

escrito sus postulados sobre una ruta de implementación y las variables que deben ser 

consideradas en su planteamiento; Edith Carmen Muñoz es una autora de la Biblioteca de 

la Facultad de Enfermería, Universidad Peruana Cayetano, ella propone una metodología 

citada repetitivamente en cuanto la aplicación del Balanced scorecard, una investigación 

de carácter académico, que de base contextual tiene postulados de Norton y Kaplan, 

Mintzberg, Quinn y Voyer. 

 

Su estudio se encuentra sistematizado en 7 pasos desde la definición del destino 

estratégico hasta el plan de implementación, con una serie de herramientas las cuales han 

sido adheridas y adaptadas para el cumplimiento del objetivo de este proyecto sustentado 

en el Diseño de un Modelo de Gestión de la cultura de la seguridad del paciente con las 

herramientas del Balanced scorecard, para mejorar el cumplimiento de la estrategia del 

programa y el desarrollo de su promesa de valor en la Clínica San Marcel.  

A través de encuestas de percepción a los colaboradores internos, análisis estadístico 

inferencial, matriz DOFA y la interpretación del direccionamiento estratégico de Confa al 

2025, se propone un modelo a través de un tablero de indicadores con sus respectivas 

metas, se estructuran estrategias que permitan el cumplimiento y por último tener en 

cuenta unos mínimos para implementar y mantener en el tiempo este postulado.  

 

De este conjunto de herramientas y análisis se identificó una falencia actual del programa 

de seguridad del paciente percibida por el cliente interno, la cual está asociada al 

desconocimiento de la estructura de liderazgo del programa y que una variable que 

influencia significativamente este resultado es el tiempo de permanencia de los 

colaboradores en la clínica San Marcel. También se evidencio que todos los colaboradores 

identifican la importancia del concepto y las estrategias de seguridad. El Balanced 

scorecard se estructuro con 13 indicadores distribuidos en las 4 perspectivas con un 

refuerzo en las de procesos internos y aprendizaje, alineado con un plan de 

implementación que ayuda a integrar un modelo de gestión de la cultura del programa. 

 



Justificación  

En la dinámica de un mundo globalizado donde las empresas se encuentran en un entorno 

de incertidumbre en el cual realizar un análisis de este, se vuelve cada vez más complejo 

y la competitividad empresarial se vuelve el reto primordial para la sostenibilidad del 

negocio, las empresas presentan la tendencia de generar herramientas para análisis y 

toma de decisiones de una manera ágil y que oriente los esfuerzos a disminuir brechas de 

sus competidores más avanzados, donde lo anterior puede ser considerado como 

dirección o gestión empresarial 

En su libro “Dirección Estratégica” Luis Carlos Palacio (Acero, 2016), expone que la 

preocupación más sobresaliente de la mencionada gestión empresarial es el futuro, cuyo 

sondeo se hace necesario no solo con el fin de predecir los efectos de los sucesos 

venideros, sino además capacitarse para planearlos con cierto grado de éxito. 

En la Clínica San Marcel, empresa en la cual se desarrolla esta investigación como estudio 

de caso, se encuentra funcionando el programa de seguridad del paciente a nivel 

institucional hace 11 años, durante estos, la clínica ha tenido diferentes cambios y 

transformaciones de su capacidad instalada y nivel de complejidad de atenciones, lo cual 

no ha permitido que el programa evoluciones a la misma velocidad que lo requiere las 

nuevas prestaciones. 

Otro de los factores por los que ha sido pertinente analizar este programa es que la caja 

de compensación se encuentra en un proceso de reapreciación de su direccionamiento 

estratégico de 2020 a 2025 y de esta forma el negocio de salud define una nueva estrategia 

competitiva para alcanzar los objetivos de esta planeación a través de la triple meta en 

salud; la cual es una estrategia adaptada de la triple cuenta definida en el Informe 

Brundtland: "Our Common Future" de las Naciones Unidas en 1987 (Amato, 2015), la cual 

se refiere a la búsqueda simultánea de la mejor salud posible de la población, ofreciendo 

la mejor experiencia en atención en salud, al costo per cápita más justo (Delgado, 2012) 

El programa de seguridad del paciente es una herramienta que da respuesta a alcanzar el 

objetivo de mejorar la salud de la población y la experiencia del usuario, por ende, los 

esfuerzos efectivos en este ayudan al cumplimiento de la estrategia competitiva. De la 

misma manera la clínica le está apostando a certificarse con Altos estándares de calidad, 



los cuales tienen un eje central “seguridad del paciente”, un camino significativo hacia el 

mejoramiento continuo. 

No se debe negar que a partir del 2020 gracias a la pandemia del COVID 2019 “ha puesto 

en evidencia los grandes agujeros del queso gruyere que tienen las estrategias de 

seguridad del paciente”, déficit de insumos y personal, falta de políticas efectivas, 

desabastecimiento y riesgos elevados en la atención, entre otros. De los cuales han 

quedado reflexiones sobre la importancia de “crear una cultura de seguridad del paciente 

en los profesionales y organizaciones”, “desarrollar e implantar prácticas clínicas seguras 

y enfocarse en el cliente interno, se necesitan trabajadores seguros, estos se vuelven 

pilares fundamentales de una atención de calidad. (Tomás, 2020) 

Por último, se considera pertinente mencionar que el ministerio de salud colombiano 

constantemente emite directrices y lineamientos para guiar a las entidades de salud en la 

forma de implementar practicas seguras en la atención de los pacientes, en el 2015 nacen 

los paquetes instruccionales de seguridad del paciente, en los cuales la clínica san Marcel 

tiene un compromiso de adherirse a estos en el nuevo direccionamiento para mitigar el 

incremento de eventos adversos en los últimos años, aprovechando también los 

constantes cambios en cuanto estructura y responsables que ha tenido el programa. 

Por estas razones se evidencia la necesidad de replantear los enfoques y formas del actuar 

del programa de seguridad del paciente de la clínica San Marcel desde la estrategia, de 

replantear las metas y tener en cuenta como una prioridad la percepción que tienen los 

colaboradores como cliente interno; de modificar formas en las cuales se mide la 

contribución y el impacto del programa en todas las perspectivas de la definición a un nivel 

superior. 

Una alternativa sólida para que la gestión realizada de frutos efectivos y  que conduce a 

las organizaciones a mejorar las dinámicas de las actividades y se constituye en un soporte 

para el control y desempeño de la función gerencial, llamada Balanced Scorecard o Cuadro 

de Mando Integral; en él se entrelazan todas las actividades que competen a la empresa 

(Internas - Externas) encajadas dentro de cuatro perspectivas: Financiera, Recursos 

Internos, Cliente e Investigación y Desarrollo, mediante indicadores eslabonados y 

cruzados por la relación causa efecto; balanceados a corto y largo plazo y ligados a la 

misión y visión de la organización. (López Bonilla, Rojas Cortés, & Torres Moreno, 2001) 



La herramienta seleccionada que se menciona desde su concepto en el párrafo anterior 

se presenta como solución, ya que el programa de seguridad del paciente actualmente 

tiene 21 indicadores de medición de la gestión, orientados el 100% al control de la 

operación, siendo netamente estadísticos y no de impacto con asociación a otras variables; 

los cuales no permiten evidenciar la contribución del programa a la estrategia 

organizacional.  

Como referencia la Dra. Josefa Rodríguez (2005), el cambio tecnológico y sociocultural 

producido en los últimos años ha generado nuevos sistemas de control y los factores de 

éxitos no solo están ligados a la eficiencia y disminución de los costos, sino también a 

aspectos como la satisfacción al cliente y la mejora continua de la calidad. (Francisco 

Medina, De Marco, & Giselle Morales, 2021), esta es otra razón por que se visualiza el 

Cuadro de Mando Integral como una solución para mejorar la eficiencia del programa, 

debido a que involucra todas las variables de manera integral. 

Si el programa de seguridad del paciente no realiza un alto en el camino y establece una 

alineación al direccionamiento estratégico al 2025, puede generar complicaciones y 

ralentizar el proceso para alcanzar certificaciones de alta calidad que es una visión 

organizacional, puesto que el foco de estas certificaciones es velar por la seguridad del 

paciente en todas las etapas de la atención, el programa actual está brindando 

cumplimiento los estándares mínimos que se deben asegurar, pero el Cuadro de Mando 

Integral contribuirá al reto de llevar los resultados del programa a un nivel superior.  

Es necesario la generación de mayor compromiso de los colaboradores para lograr las 

metas, y este será un resultado de comunicar claramente la visión del programa y su 

alineación con un propósito superior, a través de un BSC, una alineación clara con la visión 

organizacional; que de lo contrario se seguirán presentando el desconocimiento de la 

estructura de liderazgo del programa y eventos que afectan la seguridad del paciente con 

un 10% de recurrencias.  

 

 

 

 



Planteamiento del Problema 

 

Para solventar estas estadísticas que afectan al paciente durante su atención, se han 

desarrollado los programas de seguridad del paciente a nivel mundial, los cuales están 

direccionados generalmente por los departamentos de calidad y pretenden mitigar la 

presencia de los eventos y riesgos que atente contra el usuario a través de políticas, 

estrategias, mecanismos que promuevan la inspección, vigilancia y control; siendo este un 

componente clave de la calidad asistencial. (Rincón, 2012) 

Para que estos programas tengan efectividad en su operación y cumplan con los objetivos 

propuestos se debe generar cultura de cuidado en el personal asistencial de las 

instituciones prestadoras de servicios de salud ya que ellos son uno de los principales 

actores en la promoción de la seguridad del paciente, porque si dicho cuidado no se realiza 

con calidad, se pueden generar riesgos que atenten contra la seguridad en la atención de 

salud (Lima F da SS, 2014), de tal forma que estos mecanismos administrativos definidos 

en los programas de SP pretenden impulsar al personal a “hacerse responsable de sus 

actos a través de un liderazgo proactivo, investigando la ocurrencia de los eventos 

adversos y tomando las medidas necesarias en casos que lo requieran”  (Alvarado., 2011). 

Problema de Investigación 

 

El Programa de seguridad del paciente que se desarrolla en la Clínica San Marcel no está 

generando los resultados esperados y propuestos desde la promesa de valor, recurrencias 

en los eventos presentados evidencian que las acciones correctivas no están siendo 

eficientes. Adicionalmente está basado en el cumplimiento mínimo de la normatividad 

Colombiana; durante el 2019 Confa Salud define un nuevo direccionamiento general el 

cual demarca otra estrategia de nivel superior que implica la obtención de certificaciones y 

galardones que para alcanzarlos el programa debe reestructurar su hacer y transformarlo 

a través de la estrategia.  

Para cumplir con el nuevo direccionamiento mencionado anteriormente, se hace necesario 

migrar los indicadores que miden la contribución del programa actual, ya que se enfocan 

en estadísticas de ocurrencia y reportes de seguridad del paciente en la prestación del 



servicio y no en impactos alineados a este nuevo direccionamiento, a su vez tampoco hay 

claridad de como el programa contribuye a las variables financieras, satisfacción del cliente 

y aprendizaje y crecimiento. 

La cultura que permea los colaboradores que atienden directamente a los usuarios debe 

fortalecerse y asegurarse que haya claridad interna sobre la composición del programa y 

lo que se quiere lograr para así tener un mayor compromiso del cliente interno. 

Preguntas de Investigación 

 

Pregunta General:  

¿Diseñar un Modelo de Gestión de la cultura de la seguridad del paciente bajo la estrategia 

del Balanced scorecard es el camino para el cumplimiento de la estrategia del programa y 

el desarrollo de la promesa de valor de la organización? 

Preguntas Secundarias 

1. ¿Cómo es percibido el programa actual de seguridad del paciente de la clínica San 

Marcel desde la perspectiva del cliente interno, a la luz de variables estratégicas del CMI? 

2. ¿Qué objetivos estratégicos puedes guiar al programa de seguridad del paciente de la 

clínica San Marcel a una alineación con la estrategia corporativa? 

3 ¿Qué estrategias de gestión movilizan la cultura de seguridad del paciente y orientan al 

programa de seguridad del paciente de la clínica San Marcel al cumplimiento del 

direccionamiento y la mejora de su eficiencia?  

 

 

 

 

 

 

 



Objetivos 

 

Objetivo General 

 

Diseñar un Modelo de Gestión de la cultura de la seguridad del paciente con las 

herramientas del Balanced scorecard, para mejorar el cumplimiento de la estrategia del 

programa y el desarrollo de su promesa de valor: Caso de estudio Clínica San Marcel.  

Objetivos Específicos 

 

- Diagnosticar la situación actual de la cultura de seguridad del paciente desde la 

perspectiva del cliente interno, alineadas a las variables del cuadro de Mando 

integral en la clínica san Marcel. 

- Proponer los objetivos del programa de seguridad del paciente que se encuentren 

alineados con la estrategia corporativa de la compañía por medio de un mapa 

estratégico BSC en la clínica San Marcel 

- Formular una estrategia de gestión de la cultura del programa de seguridad del 

paciente que orienten al cumplimiento del direccionamiento organizacional y 

mejorar la efectividad del programa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Marco Teórico y Referencial de la 

Investigación  

 

Para dar respuesta a los objetivos de la investigación se debe estructurar una metodología 

que permita articular las perspectiva de la gestión estratégica empresarial con el desarrollo 

de un programa, para llegar a este punto se debe desglosar el componente teórico desde 

el contexto y composición de la ciudad donde se desarrolla la investigación hasta la 

información relacionada sobre el tema de gerencia del servicio y como se articulan los 

componentes de la seguridad del paciente, temas que se presentan en los siguientes 

capítulos. 

Marco Teórico 

El propósito del marco teórico propuesto es brindar una guía referencial con un conjunto 

de conocimientos que fundamenten los conceptos que son insumos para definir las 

variables de medición y alineación de la estrategia del programa de seguridad del paciente 

basado en la movilización de la cultura actual que se percibe del cliente interno.  

Modelos de gestión y el paradigma administrativo.  

Es precisamente el siglo XX el que marca grandes cambios definidos por los avances 

científicos, industriales, de crecimiento económico, de expansión, de incremento en el 

tamaño de las empresas, de ubicación de estas fuera del mercado local, del nacimiento de 

las multinacionales, del florecimiento de grandes economías, y los paradigmas de 

administración de los recursos que generan riqueza. (Alvarez, 2017) 

Cuando la economía y el desarrollo sistémico de las operaciones de las empresas 

comienza a evolucionar, donde las variables que lo componen como tamaño de las 

empresas, el talento humano, el enlace de la cadena de abastecimiento entre otros, 

necesitan ser analizadas de una manera más profunda, el concepto de administración 

toma forma con autores como Winslow Taylor desde los enfoques tradicionales, el cual 

aborda este concepto desde la organización del trabajo y la producción. 



Desde la teoría según Taylor propone 4 principios que comprenden la administración 

científica (TAYLOR, 1973),cada uno de ellos enfocado a mejorar la productividad y 

eficiencia de los sistemas. 

“Primero. El establecimiento de una verdadera ciencia.                                              

Segundo. La selección científica del trabajador.                                                          

Tercero. Su educación y formación científica.                                                                

Cuarto. La colaboración estrecha y amistosa entre la dirección y los trabajadores.”  

En los cuales enmarca las necesidades de establecer leyes y fórmulas que reemplacen el 

desarrollo empírico del trabajo que realiza cada obrero, la preparación y especialización 

de cada trabajador, la necesidad latente de la supervisión y control; a su vez el camino 

hacia la delegación de funciones y tareas entre administrativos y obreros. 

Uno de los complementos de los postulados en la teoría anterior aparece en 1916 con 

Henri Fayol, el cual incorpora otros conceptos que son determinantes para el desarrollo 

del trabajo de grado, Según Fayol (Fayol, 1961) una de sus principales premisas era 

“significar que en cualquier organización una buena gestión gerencial está supeditada a 

un proceso administrativo determinado por cinco etapas: planificación, organización, 

dirección, coordinación y control”. Centrándonos en el concepto de planificación el cual lo 

define como “prever o examinar el futuro y elaborar un plan o programa de acción, el 

desempeño de un buen administrador, este depende de la elaboración del plan de acción 

que constituye el éxito de las operaciones de una empresa”. 

Este autor comienza a contraponer conceptos más allá del trabajo y sus métodos a 

diferencia de Taylor mencionan Terry y Franklin (Terry, 1985) los esfuerzos de Fayol se 

referían a la “Administración Clásica”, el foco era la empresa como un todo, no solo un 

segmento de ella. Fue un pionero del concepto de considerar que la Administración estaba 

compuesta de funciones y su trabajo proporcionó un amplio marco de trabajo a partir del 

cual podía estudiarse y desarrollarse a la Administración. Dentro de sus aportaciones 

están:  

1. Áreas funcionales                                                             

2. Universalidad de la Administración                                                                                    3. 

Los 14 principios (unidad de mando, autoridad, unidad de dirección, centralización, 

subordinación de interés particular al general, disciplina, división del trabajo, orden, 



jerarquía, justa remuneración, equidad, estabilidad, iniciativa y espíritu de equipo) Modelo 

del proceso administrativo (Raul M Arano, 2016) 

La administración tiene una transformación cuando las organizaciones comienzan a crecer 

y se comienzan a consolidar sistemas más complejos para llegar a la eficiencia, cuando 

variables emocionales y de condiciones humanas tienen influencia en el cumplimiento de 

metas de producción; las relaciones humanas y la participación del trabajador en el ciclo 

del trabajo son fundamentales para seguir ampliando el concepto administrativo.  

 A mediados de 1950 este tipo de variables toman fuerza debido a Elton Mayo, este 

sociólogo comienza a fundamentar que más allá de los métodos de trabajo, la producción 

y las estructuras de las organizaciones, existen factores relacionados con los 

comportamientos y condiciones de trabajo de los seres humanos que pueden incidir en el 

mejoramiento de la productividad.  

Basado en esta premisa inicio experimentos en una empresa de Chicago Hawthorne y sus 

resultados soportaron que aparte de las condiciones físicas del trabajo las relaciones 

humanas constituyen un instrumento para cumplir con las finalidades de la empresa, 

siempre y cuando estas últimas se identifiquen con las necesidades colectivas (Murillo, 

2004) 

 

Ilustración 1 Paradigma en la relación humana (Ospina Jiménez, 2010) 

Según Gaspar Hernández (Palma, 2011) ese desarrollo se concentra y se sustenta en la 

satisfacción de necesidades humanas fundamentales, en la generación de una creciente 

autodependencia y en la articulación orgánica de los seres humanos con la naturaleza y la 

tecnología, el desarrollo empresarial  

 

 



Siguiendo con la corriente humanista en donde la administración comienza a analizar 

variables de los actores que intervienen en un proceso o ciclo de la cadena de 

abastecimiento, los alcances son cada vez mayores y los insumos que generan estos 

análisis dan claridad de cómo mejorar en mayor medida los resultados. La psicología se 

vuelve una herramienta fundamental para tomar una posición sobre las metas y acciones 

que se deben realizar. 

Carl Rogers es otro de los precursores de la consolidación de los términos de la 

administración, él se centra especialmente en los temas desde una perspectiva 

experimental, el comienza a ver al colaborador como un cliente empresarial que necesita 

tener unas condiciones óptimas percibidas para tener un desarrollo eficiente de las 

operaciones.  

 

La terapia consiste básicamente en experimentar la inadecuación de viejas maneras de 

percibir de manera más exacta y adecuada, y en reconocer las relaciones significativas 

existentes entre las percepciones. En un sentido preciso y significativo, la terapia es el 

diagnóstico, y éste es un proceso que se desarrolla en la experiencia del cliente, más que 

en el intelecto del clínico.  (Rogers, 1997)  

 

Siguiendo por la corriente del lado humano de las empresas y los aspectos motivacionales 

en el desarrollo de los colaboradores aparece Douglas McGregor donde el enfoque de este 

autor está basado en sustentar que la filosofía administrativa controla a la praxis 

administrativa, es decir, muchas acciones administrativas son consecuencia directa de la 

teoría del comportamiento humano que aplican los administradores [prototipos mentales]. 

En esta dirección, McGregor sostiene que las políticas de recursos humanos, los diseños 

organizacionales, los estilos de toma de decisiones y las prácticas operativas se derivan 

de supuestos clave acerca del comportamiento humano (Newstrom, 2003) 

Cada vez que se explora una teoría de la administración aparecen variables 

complementarias al desarrollo integral de las actividades operativas con el cliente interno, 

de esta forma se comienza a entender la importancia del análisis del presente trabajo y las 

razones por las que el desarrollo de este se encuentra basado en las percepciones internas 

de los colaboradores. El humanismo brinda herramientas de análisis centrada en la 

psicología para ir más allá de la producción. 



McGregor como lo cita Amparo García (Amparo, 2013) planteó dos posturas desde una 

visión directiva definiendo la teoría X y Y; en la primera se concibe a los colaboradores con 

una aversión al trabajo, que lo consideran como un mal que se ha de soportar y, como 

consecuencia, procuran evitarlo tanto como puedan y trabajará lo mínimo posible. 

Considera que no tienen ambición, por lo tanto, no quieren responsabilidades. Prefieren 

que les manden, no quieren cambios y prefieren métodos conocidos. 

En una postura diferente aparece la Teoría “Y”, el dirigente cree que las personas quieren 

trabajar, que los estimula y les ayuda a realizarse. Que tienen ambición, imaginación y 

creatividad, que quieren responsabilidades y se sienten responsables de su trabajo. Ahora 

bien, McGregor determinó que la teoría “X”, impacta negativamente en el rendimiento de 

las organizaciones; y en tanto la teoría “Y”, sin llegar a ser una panacea, crea un entorno 

idóneo más atractivo y rentable a mediano plazo (Duran-Pich, 2010) 

Con el tiempo los análisis y clasificaciones de la administración tienen a ser más complejos, 

no solo podemos categorizar a una empresa o las metodologías en buenas o malas, 

humanas o centradas en producción; la evolución del desarrollo organizacional nos lleva a 

visualizar a las empresas como sistemas abiertos, adaptables y orgánicos, donde su visión 

y estrategia están enmarcados por la convergencia situacional del entorno.   

En esta línea de pensamiento, la teoría contingencial define que, debido a las condiciones 

ambientales, las organizaciones se diseñan de diferentes maneras en el tiempo de 

existencia a causa del impacto que reciben desde sus diferentes factores situacionales 

(Galbraith, 1973). Esto implica que, ante diferentes condiciones ambientales, se requerirán 

diferentes tipos de ajuste estructural (Child, 1972).  

De acuerdo con (Donaldson, 2001), los factores de contingencia que son influidos por esas 

condiciones contextuales y que a su vez impactan en el diseño organizacional, son la 

estrategia, el tamaño, la tecnología y la incertidumbre de tarea. En virtud de que la 

incidencia recae sobre variables de la estructura organizacional, a este enfoque de estudio 

se le ha denominado la teoría de la contingencia estructural. 

De los principales autores de los nuevos conceptos de la administración y pioneros de la 

teoría de la contingencia, Paul Lawrence y Jay W. Lorsch en su libro Organización and 

Enviroment aseguran que no hay "una mejor forma" para organizar y definir la estructura 

organizacional más efectiva para una empresa en particular es contingente de la 



naturaleza de su medio ambiente. Ellos ven una organización como un "sistema abierto" 

con todos los atributos de la teoría sistémica, introduciendo además las variables 

diferenciación e integración como determinantes del tipo de diseño organizacional.  

(Christeson., 2006) 

En estos tiempos se comienza a estructurar de manera diferente las configuraciones de 

una organización y se llegan a conclusiones por diferentes autores neoestructuralistas que 

no hay solo dos formas específicas de administrar, que las organizaciones como sistemas 

abiertos como se menciona en el párrafo anterior, son dinámicas y cambiantes 

dependiendo del entorno y los enfoques tradicionales de la administración vs el 

comportamiento se complementan.  

El Desarrollo Organizacional surgió en los años 60 como el entrelazamiento de ideas 

conceptuales sobre el hombre, la organización y el ambiente. Representa desdoblamiento 

de la Teoría del comportamiento hacia la Teoría de sistemas (Chiavenato, 2004). En 

discusiones más modernas consideran a los grupos como un elemento adicional y 

relevante dentro del modelo de Desarrollo Organizacional, junto a los tres ya mencionados, 

resaltando la necesidad de construcción teórica alrededor de cada componente (Romero, 

2008).  

En concepto resumido, Según Rajashi Ghosh el Desarrollo Organizacional es la disciplina 

que se encarga de observar a la organización desde la conducta de sus variables 

sustantivas, y de diseñar procesos que mejoren el comportamiento de todo el sistema, esto 

es: su productividad, efectividad y resultados (Ghosh, 2006). Consiste en inducir 

cambios planeados, basados en estudios fácticos del comportamiento de la organización, 

a través de los llamados Teem groups o Grupos T, técnica (inicial) de investigación e 

intervención para mejorar el comportamiento grupal y las relaciones de los trabajadores 

(Ramírez Cardona, 2010). 

Más allá de las metodologías y la teoría es muy importante identificar el tipo de 

organización que se va a intervenir, sus estructuras, la plataforma estratégica que tiene 

desarrollada ya que en cierta manera se comienza a definir la mejor intervención para 

realizar, el tipo de personas que hay que movilizar y los problemas que se deben 

solucionar.  Los hospitales y el sector salud son sistemas complejos que tienen un entorno 

de incertidumbre y un sin número de variables que configuran las intervenciones.  



Duncan Neuhauser en su artículo "El hospital como una organización matricial", usando la 

teoría contingencial, establece que la organización matricial es una forma adecuada para 

la administración de hospitales. El hospital es una de las organizaciones de mayor 

complejidad y con un alto grado de diferenciación tecnológica (muchas especialidades 

profesionales, tareas complejas, equipos sofisticados) necesarios para prestar múltiples 

servicios médicos y que también tienen incertidumbres que provienen del medio ambiente 

externo (incertidumbres del mercado: competencia en los servicios, grados de complejidad 

en las enfermedades de los pacientes). (Neuhauser, 1972) 

La teoría contingencial de la administración comienza a enmarcar que acorde a el tipo de 

profesionales que componen estos sistemas y el nivel de complejidad del entorno hay otro 

tipo de estructuras que generan mejores resultados, de la misma manera otras formas de 

administrar.   

Desde la dinámica de la teoría se explica que la estructura peculiar de la organización de 

un hospital general, porque un médico está en relación más directa con la dirección del 

hospital, porque la organización matricial es la mejor manera de organizar un hospital dada 

la tecnología y las tareas implicadas, que diferenciación es necesaria pero no suficiente 

para un hospital, porque la coordinación de esfuerzos a diferentes niveles es una 

condición. La organización matricial como una respuesta a las incertidumbres externas e 

internas del medio ambiente es una aplicación de la definición básica de esta teoría. (Mora, 

1978) 

Por último, se expone una teoría la cual se considera en la actualidad la que consolida el 

concepto de éxito en las empresas, la teoría de los recursos y capacidades; está se 

encuentra aún en debate y construcción ya que en su formulación actual se han integrado 

diversos enfoques, originalmente independientes, como las perspectivas basadas en los 

recursos (Wernerfelt, 1984), en las capacidades (Teece D J. Pisano G. & Shuen A, 1997), 

y en el conocimiento (Grant, 1996). Además, en ellas se integra la perspectiva clásica de 

la gestión estratégica con elementos de análisis microeconómico que permiten el análisis 

de los beneficios generados por los recursos como soporte de las ventajas competitivas 

que posee la empresa (Fong Carlos, 2005) 

Esta teoría está basada en el análisis interno que debe realizar la empresa para identificar 

sus fortalezas y debilidades, a su vez como estas se deben orientar para generar una 

ventaja competitiva en el sector que también debe ser analizado. 



 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 2 Un enfoque Basado en la Teoría de los recursos y las capacidades 
para el análisis estratégico. Un marco práctico (Grant Robert, 1991) 

Es necesario disponer de recursos distintivos, que sean estratégicos o esenciales, es decir 

que cumplan los criterios de ser valiosos, escasos y difíciles de imitar o de sustituir, como 

la reputación de la firma, las patentes y conocimientos únicos y las tecnologías 

especializadas, entre otros; con ellos la empresa podrá obtener una ventaja competitiva 

sostenible y generar el potencial de beneficios. El cumplimiento de dichos criterios dificulta 

que otras firmas puedan replicar e implementar la estrategia explotando las oportunidades 

del entorno de la misma forma (Barney, 1991) 

Después de ver cómo nos dirige la historia de la administración y la construcción de sus 

conceptos a entender de manera estructural como se puede operar un sistema complejo 

como el hospitalario, se debe buscar el enlace de estas configuraciones hacia los 

resultados y la definición de estrategias para conseguir mayores eficiencias. La 

administración se empieza a ver como un ciclo integral el cual lo componen 4 etapas, estás 

cada una con un objetivo específico que es alcanzar los objetivos organizacionales y a su 

vez poder generar sinergia con todos los actores y variables que los componen. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

       

Ilustración 3 Fases del proceso administrativo (Luna, 2015) 

La planeación como una clave del éxito empresarial 

 

Existe una simbiosis profunda entre organización y administración. “La administración es 

un mecanismo de modelación racional en todas las organizaciones humanas porque 

donde exista un grupo social con fines comunes, ya sean de carácter económico, político, 

social, o de cualquier otra índole es necesario crear mecanismos de cooperación humana” 

(Rodriguez Perego, 2005) se ve entonces la administración como una respuesta al 

dinamismo y crecimiento que tienen los desarrollos en un círculo social y económico, el 

cual empieza a brindar herramientas para estructurar la estrategia y las operaciones para 

obtener un objetivo común. 

Uno de los retos que tienen la mayoría de las empresas es ser sostenibles a lo largo del 

tiempo, se plantea que la gerencia estratégica es concebida como una estructura teórica 

del éxito de grandes empresas, la cual se fundamenta en una definición de la cultura 

organizacional, la influencia en la actitud y gestión de la dirección, pero no por eso se 

implementa de la misma manera, no se trata de copiar si no de analizar el entorno 

organizacional de la misma para su formalización (Milaydis y Velázquez Reynaldo, 2009). 

Es bastante importante comprender que los modelos son adaptables y que depende de la 

visión organizacional y un numero de cimientos como se desarrollen y tengan 

transcendencia en la organización  



Pero este despliegue de organización se realiza específicamente para la consecución de 

objetivos en conjunto, direccionar los esfuerzos de los colaboradores y para tomar 

decisiones de manera oportuna; el ciclo de la gestión corre transversalmente por toda la 

cadena de actores de una empresa y va dejando impactos que son necesarios intervenirlos 

para alcanzar las metas.  

Mintzberg acopia buena parte de la diversidad en el concepto y empieza por reconocer 

que una de las alusiones más evidentes a la palabra estrategia consiste en concebirla 

como un plan, el cual en sus palabras es una serie de cursos de acción conscientemente 

pretendidos a manera de guía, con los cuales interviene o interactúa sobre una situación. 

Los planes, en su opinión, poseen como características que son desarrollados 

conscientemente y sobre la base de un propósito, además de realizarse de manera 

anticipatoria a las acciones para las cuales aplican (Mintzberg, The Strategy Concept I: 

Five Ps For Strategy. En: Fall 1987 , 1987) 

De esta forma la orientación hacia los resultados empresariales ya tiene una guía o camino 

para verse implementada, por ende, los colaboradores deben tener pleno conocimiento del 

contenido de la planeación y ser creyentes sobre el resultado de esas acciones. El autor 

comienza a desarrollar las bases del concepto en el cual la secuencia y continuidad de 

ciertas actividades servirán para construir el objetivo común de la empresa 

Mintzberg señala que el término estrategia ha sido definido de múltiples formas, pero casi 

siempre resulta común en ellas que es un conjunto consciente y deliberado de 

orientaciones las cuales determinan decisiones hacia el futuro. En 1978 el autor muestra 

que, en teoría de Juegos, la estrategia representa el conjunto de reglas las cuales 

gobiernan los movimientos de los jugadores; mientras que, en teoría militar, la estrategia 

está relacionada con la utilización tanto en paz como en guerra, de las disponibilidades de 

las fuerzas de la nación, a través de la planeación de amplia escala y largo plazo, para 

garantizar la seguridad y la victoria (Mintzberg, . Patterns In Strategy Formation., 1978) 

Siguiendo con las premisas del autor las estrategias de una organización pueden ser 

orientadas de diferentes formas, pero es necesario identificar en que ámbito está ubicada 

la estrategia empresarial, Mintzberg como ponente teórico enmarca la estrategia con 5 

grandes focos:  

 



 

 

 

 

 

 

Ilustración 4 Formas de la planeación (Osorio, 2007) 

Sin profundizar en la descripción de estas, el autor pone la relevancia por completo del 

término planeación, sus enfoques y la necesidad de detallar cada una de las actividades 

específicas para la consecución de un fin, de cierto modo es uno de los primeros teóricos 

en resaltar la necesidad de hacer este proceso concreto y significativo.  

Desde otro punto de vista, para Peter Drucker, la planeación estratégica es el proceso 

continuo, basado en el conocimiento más amplio posible del futuro considerado, que se 

emplea para tomar decisiones en el presente, las cuales implican riesgos futuros debido a 

los resultados esperados, es organizar las actividades necesarias para poner en práctica 

las decisiones y para medir con una evaluación sistemática, los resultados obtenidos frente 

a las expectativas que se hayan generado. (Drucker P. F., 1984) 

Un proceso de planeación estratégica eficaz no debe ser formal y burocrático, sino que 

debe iniciarse con preguntas tan simples como estas: 

 1. ¿Cuál es la situación presente de la organización? ¿Cuál es su desempeño con los 

clientes y frente a los competidores?  

2. Si no se aplica cambio alguno, ¿cómo será la organización dentro de un año? ¿Dentro 

de dos, cinco o diez años?  

3. Si las respuestas a las preguntas anteriores no fueran aceptables, ¿qué decisiones 

deberían tomar los administradores? ¿Qué riesgos implicarían? (Drucker, 1954) 

 



Más adelante este autor comienza a resaltar como se considera realizar administración por 

objetivos ya que estos definían su rumbo y como pueden ser competitivos, incluye el 

alcance de la evaluación periódica del cumplimiento a resultados, realmente comienzan a 

sentar las bases de lo que ahora es los procesos de planeación y sus enfoques específicos. 

También desde el concepto inductivo de las preguntas planteadas para iniciar un proceso 

estratégico se evidencia por claridad que la idea es no retener la creatividad, ni la 

proyección, la capacidad de poder ser visionario acorde a la situación actual de una 

empresa. 

Según la apreciación de  Fred R. David (1997), el proceso de dirección estratégica 

representa un tratamiento claro y práctico para la formulación, implementación y 

evaluación de la estrategia, este modelo muestra las relaciones que hay entre los 

diferentes elementos de la administración, inicia con la formulación de la estrategia en la 

cual se desarrolla la declaración de la visión, la misión, la realización de una auditoría 

externa e interna, establecimiento de los objetivos a largo plazo, creación, evaluación y 

selección de estrategias alternativas, así como la toma de decisiones sobre la distribución 

de los recursos, la expansión, diversificación de las operaciones y la conveniencia de entrar 

a los mercados internacionales. (Karen Milena Montero Reyes, 2017) 

Ilustración 5 Modelo Integral de Planeación Estratégica Fuente: (David Fred R, 
1997) 

 



 

En este modelo integral se evidencian 3 fases desde la formulación hasta la evaluación, 

abarcando todo el ciclo del cumplimiento hacia la visión y misión de la estrategia; se 

evidencia el proceso creativo de las estrategias y la asociación a los frentes de operación 

de la empresa, aunque se ven los vacíos específicos en la forma detallada de las 

actividades para cumplir esta estrategia.  

Alfred D. Chandler  (Chandler, 1962) historiador del mundo de los negocios, propuso la 

definición de estrategia como “la determinación de las metas y objetivos básicos de una 

empresa a largo plazo, la adopción de los cursos de acción y la asignación de los recursos 

necesarios para alcanzar dichas metas. 

De acuerdo con Porter, “la estrategia es la creación de una posición única y valiosa que 

comprende un conjunto distinto de actividades”. Así la estrategia se convierte en un patrón 

de decisiones coherente, unificador e integrativo que determina y revela el propósito 

organizacional en términos de objetivos a largo plazo, programas de acción y prioridades 

en la asignación de recursos, selección de los negocios de la organización o de aquellos 

en los que va a estar en el futuro, así como el establecimiento de una ventaja competitiva 

sostenible a largo plazo en cada uno de sus negocios.  (Porter, 1985) 

En este autor prima el diseño de herramientas y análisis para definir una estrategia a través 

de una palabra muy poderosa que la actualidad el entorno empresarial se encuentra 

enfocado, “La ventaja competitiva” a su vez involucra no solo las expectativas internas en 

cuanto hacia donde se quiere dirigir la empresa, si no que involucra variables como la 

percepción del consumidor y entorno que pueden condicionar y reconfigurar los 

planteamientos realizados. 

Las variables de su teoría están basadas en identificar amenazar y oportunidades del 

ambiente para plantear y definir estrategia, muy orientada a la estrategia militar, están son 

algunas bases. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 6 Modelo de las 5 fuerzas de la competencia de Porter (Sapiro, 2016) 

Se puede detallar una variedad de autores que establecieron la importancia de detallar y 

realizar una planeación desagregada para el cumplimiento de las metas organizacionales 

y orientar los esfuerzos, con diferentes herramientas y orden de implementación pero todos 

concuerdan en que para realizar análisis y proyecciones de visión de la empresa y 

asegurar su efectividad es necesario analizar el entorno, conocer muy bien las 

capacidades de la empresa y enfocar esfuerzos por medio de actividades planeadas hacia 

el cumplimiento de metas. 

De cierta manera cada organización es completamente autónoma de definir que 

herramienta o herramientas usar para realizar sus procesos, pero teniendo en cuenta las 

referencias de entidades exitosas y autores destacados se evidencia un mayor uso de 

ciertos instrumentos para la implementación. 

 

 

 



El cuadro de Mando Integral CMI – Balance Score Card como 

herramienta para la planeación estratégica.  

 

El Pensamiento Estratégico incorpora valores, misión, visión y estrategia que tienden a ser 

elementos intuitivos, basado en los sentimientos, más que analítico, basados en 

información. Llegar a algunas definiciones sobre estos elementos entre los miembros del 

equipo gerencial es un prerrequisito esencial para la planeación efectiva. De aquí se infiere 

la importancia del pensamiento estratégico, y radica en que es el cimiento para la toma de 

decisiones estratégicas, sin este fundamento las decisiones y acciones subsecuentes 

quizá sean fragmentadas e inconsistentes para el buen desempeño a largo plazo de la 

empresa (Chiavenato I. y., 2011) 

Pero para tener claridad en la definición de la estrategia y los conceptos que la componen, 

no basta para llegar a los objetivos de manera efectiva, es necesario un sistema de gestión 

y control en donde intervengan diferentes enfoques de manera sistémica para tomar 

decisiones y reorientar los esfuerzos.  

Un cuadro de mando integral (CMI) es una herramienta de gestión que ayuda a la toma de 

decisiones directivas al proporcionar información periódica sobre el nivel de cumplimiento 

de los objetivos previamente establecidos mediante indicadores. El CMI permite la 

translación de la estrategia de la organización en objetivos concretos y la evaluación de la 

interrelación entre los diferentes indicadores. (Kaplan N. D., 2000),  

(Robert S. Kaplan, 1996) A través del BSC se realiza un despliegue de la estrategia 

organizacional partiendo de la visión y misión con el fin de crear un punto de referencia 

común y compresible para toda la empresa. Partiendo de esto, se realiza un despliegue 

trazando las rutas que permitirán alcanzar dicho objetivo común por medio de cuatro 

perspectivas: 

Perspectiva financiera: se definen objetivos a largo plazo de la unidad de negocio 

capaces de medir el desempeño financiero enfatizándose en los objetivos de rentabilidad 

Cliente: reconocer e identificar el segmento de clientes y mercado que se quiere atraer y 

capturar de manera que se pueda orientar los bienes y servicios a la satisfacción de las 

necesidades de un grupo selecto según sus patrones de consumo. 



Procesos internos: se orienta a aquellas actividades que potencien de manera 

significativa la satisfacción del cliente siempre y cuando se mantenga alineada con la 

estrategia de financiación de la organización con óptimos rendimientos financieros.  

Aprendizaje y crecimiento: centrado en tres fuentes principales: personas, sistemas y 

procedimientos organizacionales, estas fuentes deben tener la capacidad de dar respuesta 

a los procesos que se encuentran alineados con la estrategia corporativa.  

 

Ilustración 7 Perspectivas del Balance Scorecard (Robles & Pérez, 2015) 

La cadena de relaciones causa y efecto se establecen a lo largo de las cuatro perspectivas 

haciendo parte de un sistema que está en continua retroalimentación según la toma de 

decisiones. El establecer indicadores a cada una de las perspectivas no debe ser una tarea 

aislada de esta relación causa efecto, si bien, (Malmi Teemu, 2001) sugiere que antes de 

definir y vincular métricas, se debe conocer a fondo como interactúan cada una de las 

perspectivas.  

El establecer indicadores que permitan determinar el cumplimiento de los objetivos 

estratégicos en cada una de las perspectivas ubica a la organización en una línea base y 

trazabilidad de los objetivos. (Fernández, 2001) establece que estos indicadores se 

clasifican en indicadores de resultado los cuales reflejan el impacto de las acciones 

realizadas, e indicadores de causa los cuales no reflejan un resultado, pero aportan al 

cumplimiento de los objetivos. Para que estos indicadores puedan ser catalogados como 

indicadores de gestión deben establecerse objetivos que permitan fijar metas; el proceso 

de trazabilidad y gestión de dichos indicadores deben estar a cargo de un responsable. 



(Gerhard Speckbacher, 2003) Proponen una clasificación de Balance Scorecard de tres 

tipos que puede ser entendido como tres pasos evolutivos para la implementación y como 

el enfoque de medición y gestión de desempeño varia en cada una de estas 

clasificaciones.  

BSC Tipo I: Los activos intangibles generan valor al agruparse con otros activos 

intangibles y tangibles, por lo cual asignar un valor financiero resulta complejo al querer 

analizarse por separado ya que no resulta ser lineal ni aditivo. En consecuencia, la 

búsqueda de asignar un valor financiero a los activos intangibles resulta ser un desgaste 

ya que estos deben identificarse y medirse por estrategias no financieras que generan 

valor a lo largo de cada perspectiva. 

BSC Tipo II: se centra en la medición de la estrategia a través de un sistema cuyas cuatro 

perspectivas se encuentran relacionadas a través de una relación causa – efecto en la cual 

el papel que juega cada una de las partes son un medio para llegar al éxito empresarial. 

BSC Tipo III: El concepto de BSC trasciende más allá de un sistema de medición hacia un 

sistema de gestión en el cual la comunicación es base fundamental para permear desde 

los niveles más altos de jerarquía organizacional a los niveles más bajos con el fin de 

centrar los esfuerzos hacia un mismo objetivo y en este mismo sentido de manera 

ascendente llevar a cabo un proceso de refinación de la estrategia.  

Según (Malmi Teemu, 2001) el Balance Scorecard se adoptan en las empresas de dos 

formas, la primera es cuando los objetivos se establecen de manera que los altos mandos 

definen la dirección de la estrategia y se hacen responsables de ellas, por otro lado, se 

define como una herramienta de información mas no una de gestión. Para este autor las 

razones por las cuales las organizaciones eligen adoptar BSC están relacionadas con: 

• Alineación de la estrategia de negocio con las operaciones, si bien, el BSC funciona 

como un planificador que permite pilotear las actividades en torno a un objetivo. 

• Herramienta de autoevaluación que permite identificar procesos de mejora y por 

tanto encaminarse a diferentes sistemas de gestión de la calidad. 

• Enfoque de la estrategia en procesos de cambio que permita orientar las 

actividades a un fin común. 



• Modas gerenciales que por medio de consultores, seminarios y talleres han 

introducido el concepto a las empresas y venden la adopción de esta como una necesidad. 

• Redefinición y evaluación de presupuesto tradicional efectuado por la organización 

el fin del analizar actividades potenciales y otras no tan relevantes. 

(Juan Pablo Olarte, 2009) expone que, para garantizar el éxito de la implementación del 

cuadro de mando integral en las organizaciones, existen los siguientes factores a 

considerar: 

1. Garantizar el liderazgo y apoyo directivo: incorporar el cuadro de mando integral 

dentro de una organización requiere un apoyo permanente durante todo el proceso de 

implantación. 

2. Justificar los motivos suficientes para implantar el BSC: se debe tener claridad en 

cuanto a las razones por las cuales se quiere acoger la herramienta, esto con el fin de 

proporcionar continuidad durante el proceso de adopción.  

3. Planear el proyecto BSC: la definición del alcance y la unidad por la cual se iniciará el 

proyecto y cuáles serán las rutas para el despliegue de la estrategia, el equipo de trabajo 

con la identificación de roles y responsabilidades de medición, divulgación, adquisición y 

capacitación del sistema de sistema de información para el seguimiento del sistema de 

medición. 

4. Validar los supuestos del BSC: a través de un análisis de correlación estadística se 

pueden validar las relaciones causa efecto del sistema y de esta manera validar y 

cuestionar las hipótesis indicadas en el mapa estratégico. 

5. Definir iniciativas estratégicas como productos del BSC: por medio de las metas 

planteadas tanto a corto, mediano y largo plazo, se realizar un análisis en cuanto a las 

actividades e iniciativas estratégicas a emprender para alcanzar cada uno de los objetivos 

propuestos y en que prioridad se llevará su ejecución. 

6. Divulgar y alinear la organización alrededor de la estrategia: tanto la colaboración y 

compromiso de los empleados son necesarios para la continuidad del proceso, por tanto, 

se debe educar a los interesados en cuanto a terminología, filosofía y conceptos del BSC, 

alinear con la estrategia de la organización y por último premiar el alcance de los objetivos. 



7. Apoyarse en tecnologías de información: a través de sistemas de información 

óptimos elegidos y evaluados previamente por la organización a través de un análisis 

costo-beneficios se puede aprovechar la información disponible, realizar seguimiento y 

divulgación de los objetivos y métricas alcanzadas, además de asegurar una confiabilidad 

en los datos.  

8. Desarrollar programas de incentivos y compensación ligados al BSC: el BSC 

permite establecer un acuerdo gana – gana entre la organización y los intereses 

personales del empleado a través de un sistema de recompensas económicas.    

9. Fomentar el aprendizaje organizacional: por medio del cuadro de mando la 

organización crea un ambiente en el cual se escuchan, estudian y usan ideas. Este permite 

que la organización se encuentre en constante cambio y evolución manteniendo la ventaja 

competitiva.  

De cierta forma se brinda un contexto general de las definiciones y el marco de 

conocimiento sobre el cuadro de mando integral, pero la búsqueda objetivo esta 

referenciada en encontrar herramientas para definir la forma adecuada para una 

implementación efectiva del CMI en la empresa.  

Kaplan y Norton (Kaplan R. &., 2000) que son los pioneros de este desarrollo proponen 

siete (07) pasos básicos para la implementación del Cuadro de Mando Integral:  

Definición de la estrategia: Este es el paso más importante porque sobre él se asientan los 

seis restantes. Generalmente la estrategia en las organizaciones es el resultado de la 

alineación de la visión, la misión y los valores corporativos que la definen. 

Fijación de objetivos: Los objetivos son todos los logros a los que apuntan empresas en el 

corto, mediano y largo plazo. Los objetivos se categorizan y se deben tener en cuenta de 

nuevo, la visión y la misión institucional.  

Realización del formato de dirección: que es la herramienta gráfica, que puede elaborarse 

con recursos digitales o con métodos más tradicionales, para permitir más fácilmente su 

visualización. Consiste en un cuadro o diagrama dividido en varias columnas con los 

siguientes ítems: Con ello se permitirá tener una visión más global de los procesos para 

gestionarlos de manera eficaz y lograr un seguimiento continuo de las tareas.  



Delegación de funciones: En esta etapa se trasladan los objetivos a mediano y corto plazo 

a los niveles inferiores de la estructura corporativa. El líder delega responsabilidades 

dentro de unos plazos y un plan estratégico.  

Elección de datos confiables: Mediante el Balanced Scorecard se realizan intervenciones 

periódicas del proceso eligiendo fuentes confiables y actualizadas y los datos oportunos. 

Ejecución de revisiones: Deben definirse tres variables: el contenido de la revisión, el tipo 

de medición que se empleará para evaluar los resultados y la periodicidad (un mes, una 

semana, un día) con la que se efectuará la revisión, pero teniendo en cuenta de la 

naturaleza de la organización.  

Implementación de un ciclo de mejora: el del método Balanced Scorecard exige un 

seguimiento continuo al proceso. Esto es lo que, en el campo empresarial, se conoce como 

la gestión de la calidad a través de procesos de mejora continua. 

Es destacable que esta propuesta es la base genérica de los desarrollos de los 

planteamientos y herramientas definidas posteriormente, se hace una desagregación y 

modificación de las variables relacionadas. 

(Nogueira Rivera, 2002), es una de esta autoras que propone una herramienta basada en 

12 variables de las cuales 11 están presente en procedimientos estudiados como Amat y 

Dowds (1998), Kaplan y Norton (1999), Fernández (2000), Biasca (2002) y López (2002), 

a su vez es una herramienta que cuenta con aplicaciones satisfactorias del procedimiento 

en otras empresas del territorio cubano (Regueira, 2008; Torres, 2008; González, 2009; 

Frías, 2010; García, 2010; Pardo, 2010). 

Su metodología acoge 4 fases de implementación desde la orientación al diseño, ósea la 

generación de bases hasta la implementación y definición de cuadro de mando integral, 

esta herramienta hace mucho énfasis en la necesidad de caracterizar la empresa 

inicialmente ya que no es lo mismo generar un CMI en una escuela que en un hospital. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 8 Metodología propuesta para el despliegue del CMI. Fuente: (Nogueira 

Rivera, 2002) 

(Velázquez. Ortiz. Perez, 2004) proponen otro procedimiento para el diseño del Cuadro de 

Mando Integral a partir de cinco (5) etapas, cada una con unas tareas esenciales así: 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 9 Procedimiento para la construcción del Balanced Score card Fuente 

(Mendivil Ciodaro, 2017) 

Esta metodología se aplica principalmente en este y otros estudios para entidades 

relacionadas con la academia, define 5 o 4 etapas importantes para la construcción desde 

la caracterización de la organización hasta el desarrollo del sistema informativo, esto puede 

variar dependiendo la adaptación que tengas las actividades y el objetivo del estudio 

Para (Muñoz Edith, 2009) tomando como referencia a Kaplan y Norton, Matthews, 

Joseph R propone:  
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Ilustración 10 Pasos Para la Implementación del BSC Fuente (Muñoz Edith, 2009) 

El autor desglosa cada uno de los pasos para la metodología: 

1. Definir el destino estratégico. Se recuerda que el centro del modelo del BSC está en 

la misión: los valores, la visión y las estrategias establecidas. La Unidad de Información 

debe identificar estos tres conceptos de forma consensuada dentro de la filosofía de la 

Institución. 

2. Analizar los procesos y actividades propias de la Unidad de Información. En este 

paso se analiza la institución en un entorno interno y externo ya que las actividades y 

funciones que realizan pueden dar origen a imperfecciones en la gestión. Conocer el 

presente es importante para asumir acciones futuras, si éste es ignorado o existe 

desconocimiento total, afectará directamente el futuro de la institución. Las herramientas 

que se recomiendan utilizar son la matriz FODA, la cadena de valor, etc. 

3. Identificar los temas o áreas claves que conducen a la estrategia (ruta estratégica). 

Además de definir las cuatro perspectivas. Miyagi (2004) adapta las preguntas de las 

perspectivas para brindar una guía. 

4. Construir el mapa estratégico. Establecer la relación causa–efecto entre las diversas 

áreas y perspectivas.  

5. Seleccionar indicadores y metas por perspectivas. Implica contar con un conjunto 

significativo de sólidos indicadores que permitan conocer la efectividad de la organización.  

6. Determinar acciones estratégicas. Significa centrar las estrategias que mejor se 

ajusten a las circunstancias, pues el CMI se convierte en una herramienta de simulación 

para realizar el modelamiento de las estrategias.  

7. Plan para la implementación. Representa el diseño de políticas, fijar el modelo de 

desarrollo estratégico, los criterios de actuación, y los procedimientos para el 

funcionamiento y la puesta en marcha del CMI. (Muñoz Edith, 2009) 

 

 

 



La Cultura como insumo para configurar la planeación estratégica. 

El concepto de cultura organizacional tiene una larga trayectoria y una gran cantidad de 

autores que han intentado definirlo y aportar a definiciones más antiguas, tal y como lo 

exploran (Cújar Vertel, Ramos Peternina, Hernández Riaño, & López Pereira, 2013) al 

realizar un recuento histórico de la evolución de este concepto, cuando plantean que fue 

generando a partir de los diversos aportes de la Escuela de las Relaciones Humanas de 

la Administración. Estos estudios fueron realizados en la fábrica Hawthorne de Western 

Electric, por un grupo de investigadores, entre los que se encontraba Elton Mayo. Sin 

embargo, el concepto de cultura organizacional se va desarrollando a finales de los años 

setenta con Pettigrew (1979, p. 574), quien la describe como “el sistema de significados 

pública y colectivamente aceptados operando para un grupo determinado en un tiempo 

dado”. 

Posteriormente, aparecen Schwartz y Davis (1981, p. 33), que afirman que la cultura 

organizacional es “un patrón de las creencias y expectativas compartidas por los miembros 

de la organización. Estas creencias y expectativas producen normas que, poderosamente, 

forman la conducta de los individuos y los grupos en la organización” Concepto ampliado, 

años más tarde, por Barney (1986), quien agregó que es posible convertirla en una ventaja 

competitiva. 

En la década de los ochenta, muchos autores aportaron detalles a las definiciones antes 

mencionadas; Martin y Siehl (1983) explican que la cultura de una organización puede 

sufrir cambios espontáneos, ya sea intencionados por la gerencia, o por causa de 

subculturas que podrían ayudar a reforzar la cultura principal. Wilkins (1983) describe que 

la cultura es el comportamiento acostumbrado de las personas y la manera en cómo ven 

el mundo (historias, lenguaje y costumbres), de ahí que a partir de diversos análisis, Wilkins 

y Ouchi (1983) expresen que la cultura es difícil de cambiar.   

De igual manera, Denison (1996, p. 624) apoya ideas anteriores y menciona que “el 

significado es establecido por la socialización de una variedad de grupos identificados que 

convergen en el lugar de trabajo”. Tal diversidad es descrita por Martin (2002) en una 

publicación en la cual menciona que las manifestaciones culturales generan patrones de 

significado que mantienen a la organización a veces en armonía, en conflictos entre grupos 

y hasta en relaciones de ambigüedad, paradoja y contradicción. 



En pleno siglo XXI se encuentra el aporte de Azevedo (2007) citado por Leite (2009), el 

cual se refiere a la cultura organizacional como el único factor que diferencia las empresas 

sostenibles, debido a la complejidad, singularidad y el silencio que se maneja, lo que hace 

que se vuelva muy difícil de duplicar o imitar. 

En este sentido, la cultura organizacional es un elemento importante para impulsar la 

competitividad y productividad de la empresa, ya que reconoce las capacidades 

intelectuales, el trabajo y el intercambio de ideas entre los grupos. Al permitir el intercambio 

de ideas, facilita la realización de las actividades de la empresa, creándose un clima de 

compañerismo, y al mismo tiempo, de entrega en el trabajo favorable a su nivel de 

producción (Soria, 2008). 

La cultura en la seguridad en el paciente 

 

Durante el desarrollo del presente documento no se ha dado mayor explicación sobre el 

concepto de seguridad del paciente y se entiende como una disciplina de la atención de la 

salud que surgió con la evolución de la complejidad de los sistemas de atención de la salud 

y el consiguiente aumento de los daños a los pacientes en los centros sanitarios. Su 

objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y daños que sufren los pacientes durante 

la prestación de la asistencia sanitaria. Una piedra angular de la disciplina es la mejora 

continua, basada en el aprendizaje a partir de los errores y eventos adversos. (OMS, 

Organizacion Mundial de la salud, 2019) 

La base de este concepto y la razón por la que se definen lineamientos de seguridad del 

paciente es porque esta es una herramienta para garantizar la calidad en la atención y 

velar por el mejoramiento de la salud poblacional; en Colombia se define como el conjunto 

de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias 

científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento 

adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la 

evaluación permanente de los riesgos asociados a la atención en salud para diseñar e 

implantar las barreras de seguridad necesarias.  (social M. d., 2010) 

Pero en este espacio no se detallará específicamente los lineamientos, componentes o 

instrumentos de la seguridad del paciente en el país, se centrará específicamente en los 

comportamientos y experiencias que configuran el éxito del programa, en los empleados 



que son los actores principales de irradiar estos lineamiento ante el usuario final, los 

patrones que concuerdan y movilizan la generación de cultura como termino referenciado 

por los autores anteriormente descritos pero con foco en el programa. 

Scott-Cawiezell y colaboradores definieron una cultura justa de la seguridad como un 

entorno favorable al diálogo abierto con el fin de facilitar prácticas más seguras. En el 

ámbito académico, también se utiliza el término de seguridad psicológica (Tucker y 

colaboradores), el cual se define como una unidad de apoyo al trabajo en el que, los 

miembros pueden cuestionar las prácticas existentes, expresar sus preocupaciones o sus 

diferencias, y admitir los errores sin sufrir el ridículo o el castigo. 

Mas recientemente, Khatri y colaboradores afirman que “desde una perspectiva 

organizacional, una cultura de seguridad sólo se puede definir como la capacidad de una 

organización para identificar, informar e investigar los incidentes y tomar las medidas 

correctivas que mejoren el sistema de atención al paciente y reducir el riesgo de 

recurrencia”. (Molina, 2010) 

Lo mencionado en los párrafos anteriores es una de las premisas que ayudan a que los 

programas de seguridad del paciente tengan una notoria adherencia en el personal 

asistencial y es el hecho de partir de no inculcar un sentimiento de culpa, ni de juzgamiento 

por cometer o identificar la presencia de errores en la atención, esto con el fin de formar 

una cultura de aprendizaje continuo para la organización. 

Los cimientos de la cultura de seguridad se asientan en dos teorías: 

1. La teoría de la identidad social: El individuo se esfuerza por mejorar su autoestima 

mediante la identificación con un grupo. La organización debe generar intervenciones en 

materia de seguridad y potenciar la creación de redes seguras para que se incluyan en ella 

los individuos. También debe promover el entrenamiento de profesionales y equipos. 

(Turner JG y Tajfel H, 1986) 

2.La teoría de la autocategorización: El individuo se identifica con distintos grupos 

(microculturas) y renegocia de manera constante su identidad. La organización debe 

promover el refuerzo positivo, la recompensa del trabajo en seguridad, la publicidad de los 

programas en pro de la seguridad y debe reforzar la autoestima de aquellos que trabajan 

para desarrollarla, evitando las posibles consecuencias negativas que pudieran derivarse 

de las barreras para la implantación de la cultura de seguridad. (Tajfel., 1978) 



Según la National Patient Safety Agency for England and Wales (NPSA) son tres las 

características necesarias de la cultura de seguridad en las organizaciones sanitarias: 

1. Abierta: Se asume el fallo del sistema como origen de los accidentes. 

2. Justa: No se imponen medidas punitivas. 

3. De aprendizaje: Interpreta los incidentes como posibilidades de mejora. Cambiar la 

cultura de seguridad de una organización es siempre un reto difícil y existen distintas 

formas de potenciarla, incluyendo: valoraciones de la situación inicial, formación de 

equipos, fomento del liderazgo, establecimiento de auditorías de seguridad o uso de 

sistemas de registro de incidentes críticos (Mahajan., 2011) (Pronovost P, 2005). 

De esta forma se comienza a evaluar cómo se moviliza la gestión de la seguridad del 

paciente por etapas de transformación y como puede evolucionar hacia niveles de madurez 

basados en la autonomía y la confianza como se muestra en la siguiente figura:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 11  Imagen # Fases de la cultura de seguridad (Manchester Patient 

Safety Framework) Fuente (Dra. Laura Gutiérrez y Dr. Vicente Olmo, 2004) 

Promesa de Valor 

Según (Michael E.Porter, 2006) se entiende como propuesta de valor al conjunto de 

necesidades de los clientes que puede satisfacer una organización y solo esta puede 

hacerlo. En concordancia, (Silvia Martelo Landroguez, 2011) justifica que las 

organizaciones deben combinar de manera eficiente sus capacidades organizativas 



centradas en el cliente como elemento principal, por ello, expone tres capacidades 

organizativas:  

Orientación al mercado: actividades a través de las cuales se obtiene información de 

orientada a las necesidades actuales y futuras de los clientes con el fin de diseminarla y 

reaccionar ante ella.  

Procesos de conocimiento: acciones encaminadas a crear, transferir, aplicar y almacenar 

conocimiento como recurso estratégico. 

Gestión de la relación con el cliente: actividades orientadas a crear y mantener una relación 

a largo plazo con los clientes.  

De manera similar, (Leslier Valenzuela, 2008) plantea que existen tres variables 

explicativas dentro de su modelo. El análisis sistemático de valor del cliente que permite 

realizar una categorización de los clientes potenciales tomando en cuenta sus preferencias 

y motivaciones a través de su comportamiento de consumo, características demográficas 

y socioeconómicas. Evaluación sistemática del intercambio de valor percibido por el cliente 

y el entregado por la empresa. Por último, la cultura organizacional orientada al cliente 

adaptando su estructura, proceso y capacidades de gestión que apoyen las estrategias de 

marketing creando todas las condiciones requeridas para ofrecer valor a los clientes.  

Por otro lado, (John C. Narver, 19990) establece que para que una organización pueda 

maximizar sus ganancias debe crear de manera continua valor a sus clientes objetivos, de 

esta manera debe estar oriente a los clientes, a la competencia y coordinado 

interfuncionalmente, es decir, hacia el mercado.  

Se pueden identificar tres elementos comunes en las definiciones de valor percibido del 

cliente según (Jaime Baby Moreno), múltiples componentes del VPC que se presentan 

como un balance entre beneficios como atributos físicos, de servicio y soporte técnico y 

sacrificios percibidos en términos monetarios, Subjetividad de las percepciones de valor 

dado que para un solo producto según el segmento de clientes tendrá un valor distinto. 

Importancia de la competencia, ofreciendo a los clientes una relación entre los beneficios 

y sacrificios superior a lo que ofrece la competencia.  



(Schmitt, 2000) describe 5 tipos de experiencias del cliente según el marketing experiencial 

que las empresas pueden gestionar con el fin de construir una satisfacción plena de los 

clientes: 

1. Sensaciones: los sentidos son el objetivo para crear experiencias de modo diferenciador 

de las empresas y productos. 

2. Sentimientos: la creación de experiencias afectivas centrados en los sentimientos y 

emociones del consumidor. Se debe comprender cuales estímulos provocan ciertas 

emociones y provocan empatía. 

3. Pensamientos: a través de experiencias cognitivas se atraen al consumidor de manera 

creativa. 

4. Actuaciones: a partir de experiencias físicas se amplían las interacciones por medio de 

experiencias corporales, estilos de vida e interacciones. 

5.Relaciones: esta última experiencia apela al deseo de mejora que tiene el individuo frente 

a una sensación, sentimiento, pensamiento o actuación ante un grupo.  

El cliente como foco de la promesa de valor 

La definición del concepto y tipificación de los clientes en una empresa está sujeta a sus 

estrategias, necesidades y orientaciones a nivel organizacional, pero como un concepto 

general los clientes pueden ser tomados como personas que a través de una capacidad 

de adquisición acuden a la compra de un producto, bien o servicio que satisfaga sus 

necesidades que con anterioridad fueron expuestas y la organización toma como 

oportunidad de servir, en otras palabras el cliente es todo aquel beneficiado directa o 

indirectamente por la prestación de un servicio de un proveedor. (Lefebvre, 1991) 

En concordancia, (García, septiembre-diciembre, 2016) expone que las organizaciones 

deben considerar una mejora de la filosofía de servicio con el fin de garantizar el 

cubrimiento o superación de expectativas que presentan dichas personas, de esta forma 

se han desarrollado mecanismos cada vez más sólidos para identificar y generar 

información que permita aclarar la percepción que tiene el cliente sobre un servicio y las 

expectativas que tienen sobre él. 



Según (Peresson, 2007) las organizaciones poseen dos tipos de clientes, internos y 

externos. Y el enfoque de análisis es el cliente interno que se entienden como aquellos 

que reciben productos o servicios de otras áreas o departamentos de la organización y que 

a su vez se pueden convertir en proveedores de estas; se encuentra al interior de la 

empresa y por su ubicación en el puesto de trabajo, sea operativo, administrativo o 

ejecutivo, recibe de otros algún producto o servicio, que debe utilizar para alguna de sus 

labores. 

Pero también se entiende por cliente interno a quienes por generar una transacción o 

intercambio laboral donde la contribución desde sus capacidades físicas o intelectuales 

ayudan a desarrollar las operaciones de valor de la empresa y esta contribuye con 

compensaciones o remuneraciones de diferentes tipos, al desarrollo de la calidad de vida 

de la persona.  

En este cliente intervienen variables como la cultura, la organización como tal y el 

liderazgo. A su vez, estos tres últimos elementos se encuentran interrelacionados; en la 

organización se puede apreciar la cultura que poseen cada uno de sus trabajadores y como 

esta influye en que uno u otro integrante de la organización sea líder. (Brito, 2009) 

 

Ilustración 12Triángulo de los Servicios. Fuente: Silverio Bernal (2002) en 

aproximación a (Albrecht, 1990) 

 

 

 



Marco Espacial 

UBICACIÓN  

Caldas es uno de los 32 departamentos que conforman el territorio Colombiano, el cual 

tiene 17 municipios ubicados en 6 distritos (Planeación Municipal Manizales, 2020), se 

encuentran ubicados en el centro occidente de la Región Andina y forma parte de la 

llamada Región paisa y del llamado Triángulo de oro, su capital la ciudad de Manizales con 

571,8 Km de extensión y una población de 397.466 habitantes, está compuesta por 11 

comunas con 114 barrios, en el perímetro urbano, y 7 corregimientos en el rural. (Cardona, 

2013) 

DEMOGRAFIA  

Para Caldas según las proyecciones del crecimiento poblacional, la población del 

departamento tendrá una tasa de crecimiento cercana al 1%. De acuerdo con las cifras 

presentadas por el CIE para el año 2016 Manizales de la población referenciada el 48% 

son hombres y el restante 52% mujeres (Manizales, 2016 -2019). El 28% es menor de 20 

años, mientras que el 16% de las personas cuenta con 60 y más años. (Alcaldía de 

Manizales, 2020) Esta información es muy importante ya que ayuda a definir un norte de 

las estrategias planteadas por los gobiernos y entidades para estar acorde a las 

necesidades de los habitantes 

SECTOR SALUD DE LA CIUDAD 

Acorde con la clasificación emitida por el Registro de Prestadores de Salud del Ministerio 

de Salud (REPS), la ciudad cuenta Prestadores Públicos y Privados, distribuidos de la 

siguiente manera: 

● Públicos: 22 prestadores 

● Privados: 315 prestadores 

● Profesionales independientes: 1437 prestadores 

● Transporte especial: 16 prestadores 

 

A su vez otro dato significativo es que Manizales tiene 146 IPS registradas. 

(Comunicaciones, 2020), entre las entidades púbicas que son más reconocidas en la 

ciudad se encuentra el Hospital Departamental Universitario Santa Sofia y Asbasalud ESE 

que se comprometen en la atención principal de los habitantes que pertenecen al régimen 



subsidiado. Por otro lado, algunas de las entidades privadas son Clínica Avidanti, Clínica 

San Marcel Confa salud, Clínica la presentación y el SES Hospital Universitario de Caldas 

con una modalidad Mixta y siendo esta la única entidad acreditada de la región. 

 

Los trabajadores independientes son considerados aquellas personas naturales y jurídicas 

que prestan servicios especializados o que no tienen un contrato de planta que los vincule 

directamente a estas entidades y el transporte especial son consideradas las ambulancias 

y otros vehículos usados para atención domiciliaria. 

 

En el contexto de las ciudades colombianas, Manizales se encuentra relativamente bien 

dotado de infraestructura de salud. Posee 3,6 camas de hospital por cada 1000 habitantes 

(la mayor de las seis ciudades) y 8,1 ambulancias por cada 100.000 personas, siendo 

superada tan solo por Bucaramanga. (Manizales como vamos, 2019) estas camas y los 

servicios prestados están clasificados por niveles de complejidad Baja, Media y Alta 

asociados con la habilitación que realice cada entidad.  

 

Asociadas a la prestación de servicios de Alta complejidad Manizales registra 738 camas 

para atención de diferentes servicios como: Hospitalización por diferentes patologías de 

adulto y pediátricos, cuidado crítico, urgencias y quirófanos para diferentes cirugías entre 

cardiovasculares, torácicas, traumas, etc. Adicional a una red integrada de ambulancias 

para responder a estas solicitudes.  

 

Como lo menciona la Secretaria de Salud de Manizales: “Manizales al igual que Colombia 

impulsa la Política de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad de la Atención en Salud, y es por eso por lo que se direccionan las 

políticas Institucionales y el diseño de los procesos de atención en salud hacia la 

promoción de una atención segura” (Manizales., 2016). De esta manera se expone a 

grandes rasgos el sistema que compone el desarrollo de los programas de seguridad del 

paciente en la ciudad. 

 

 

 

 

 



 

CONFA SALUD 

 

La caja de compensación familiar de caldas es una organización que hace parte del 

sistema del Subsidio Familiar en Colombia, cumpliendo una labor social y se encuentran 

sometidas al control y vigilancia del Estado en la forma establecida por la Ley. Su objetivo 

es contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de los trabajadores afiliados y sus 

beneficiarios, por medio de diferentes servicios y productos que se entregan (Confa, 2018) 

Uno de los servicios que deben generar sostenibilidad e impacto social es el de Salud, 

hace 12 años se creó la clínica San Marcel y desde este tiempo se han convertido en una 

de las instituciones más importantes de la región.   

 

Desde su misión, la entidad plantea la Contribución con la construcción de una mejor 

sociedad, apoyando a las familias en el mejoramiento de su calidad de vida, en su visión: 

Seremos una organización innovadora y sostenible, reconocida por el impacto que genera 

en la calidad de vida y en el desarrollo social de la región. 

Valores CONFA: Sostenibilidad: Actuamos en el presente cuidando el futuro, Servicio: 

Ofrecemos experiencias memorables pensando en nuestros grupos de interés, Bienestar: 

Apostamos por la felicidad. Mejorar tu calidad de vida es nuestra razón de ser, Innovación: 

Pensamos diferente y nos reinventamos permanentemente, Excelencia: Ser excelentes es 

nuestra pasión. (Confa, 2020) 

Es necesario también destacar que durante estos años los servicios de salud de confa han 

sido reconocidos por buenas prácticas, en el mes de mayo del 2019, la Asamblea 

Departamental de Caldas realizó una exaltación “a la Clínica San Marcel de Confa del 

municipio de Manizales, con ocasión de sus 10 años de destacado trabajo y su reconocido 

aporte en el proceso de construcción de tejido social”. Así mismo, en la Semana de la 

Prevención del Riesgo de Desastres, la Alcaldía de Manizales desde la Unidad de Gestión 

del Riesgo, entregó un reconocimiento a la Clínica San Marcel en la Categoría “Entidad 

del sector hospitalario que destaca en la gestión del riesgo”, declarándola ganadora en 

esta categoría. (Confa Caldas, 2019) 

 

 



En la actualidad Confa salud hace 3 años viene generando un despliegue de sus procesos 

para asegurar la cobertura y prestación a sus usuarios, estos procesos se dividen en 

estratégicos, misionales (asistenciales) y de apoyo, los cuales presento a continuación:  

 

 

Ilustración 13 Procesos Organizacionales del servicio Confa salud. Fuente Confa 

Salud Archivos internos 

Los señalados en VERDE son los procesos asistenciales de la organización, donde un 

conjunto de actividades de los proveedores de la atención sanitaria (estrategias 

preventivas, pruebas diagnósticas y actividades terapéuticas), que tienen como finalidad 

incrementar el nivel de salud y el grado de satisfacción de la población que recibe los 

servicios, entendidos éstos en un amplio sentido (aspectos organizativos, asistenciales, 

etc.). En los cuales intervienen el personal capacitado en ciencias de la salud y afines. 

(Andalucía, 2019) 

Para dar cumplimiento a estos procesos descritos y la estrategia diseñada Confa salud se 

organiza a nivel estructural en cuanto a las áreas administrativas, soporte y asistenciales 

de la siguiente manera:  



 

Ilustración 14 Estructura de Confa salud. Fuente Confa Salud Archivos internos 

Los señalados en rojo son los departamentos que están ejecutando procesos 

asistenciales, con sus respectivos encargados y responsables, para el 2021 y por 

situaciones de la pandemia la planta de personal de salud ha tenido un incremento 

aproximado del 70% y su distribución se evidencia en la siguiente tabla: 

 

 

 

Tabla 1 Distribución de personal Clínica San Marcel Fuente: Elaboración propia 

informes internos 

Siendo el caso de estudio el programa de seguridad del paciente, el cual se encuentra 

basado en la creación de la cultura y la mejora continua, a través de la definición, 

elaboración y socialización  de la política de Seguridad del Paciente, en la cual manera 

Tipo de Personal Total 

Administrativo 138 

Asistencial 363 

Total 501 



explícita establece los compromisos para garantizar los procesos y las prácticas 

asistenciales seguras, las prácticas que procuran la actuación de los profesionales  e 

involucra a los pacientes y sus familias en las diferentes actividades realizadas. La 

institución asegura que la política es conocida por todos los grupos de interés y la 

contribución desde los puestos de trabajo para la construcción del clima de seguridad. 

 Dentro de su nuevo direccionamiento estratégico establece objetivos basados en la triple 

meta en salud.  

 

Ilustración 15 Fuente: Programa de seguridad del paciente Confa Salud 

Tiene como objetivo orientar las actividades y prácticas del personal de salud hacia la 

calidad, la mejora continua y la prestación de servicios de salud confiables y seguros, a 

través de sus componentes 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 16  Componentes del programa de SP Fuente: Programa de seguridad 

del paciente Confa 

Farmacovigilancia:  Según la (OPS, s.f.) esta es la ciencia y las actividades relativas a la 

detección, evaluación, comprensión y prevención de los efectos adversos de los 

medicamentos o cualquier otro problema relacionado con ellos. Ahora se considera que 

incluye los siguientes dominios: errores de medicación, falsificados o de calidad inferior 

medicamentos, La falta de eficacia de los medicamentos, mal uso y / o abuso de 

medicamentos, interacción entre medicamentos. 

Hemovigilancia: Es un sistema de supervisión y alerta desde la colecta de sangre hasta 

la administración de los productos sanguíneos de aquella donación, y está basado en la 

colección y análisis de todos los efectos desfavorables relacionados con la cadena 

transfusional. (Martín-Vega, 2000) 

Tecnovigilancia: Es un sistema de vigilancia postmercado de dispositivos médicos (DM) 

que identifica, recolecta, evalúa, gestiona y divulga los eventos o incidentes adversos que 

presentan los dispositivos médicos (DM) durante su uso, para mejorar la protección de la 

salud y la seguridad de los pacientes. (Capital, s.f.) 

Reactivovigilancia: Sistema que permite detectar y gestionar todo efecto indeseado 

causado por un reactivo de diagnóstico in vitro, producto reactivo, calibrador, elaborado en 

material de control, utilizado sólo o en asociación con otros, destinado para el estudio de 



muestras procedentes del cuerpo humano, incluidas las donaciones de sangre, órganos y 

tejidos. 

Prevención y control de infecciones: (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018) Las 

Infecciones Asociadas a la Atención en Salud (IAAS) son uno de los mayores problemas 

para la seguridad del paciente, afectando directamente la calidad en la prestación de 

servicios. Así también generan una gran carga económica a las instituciones prestadoras 

de servicios de salud debido al aumento de la estancia hospitalaria, reintervenciones, 

consumo de antimicrobianos y, en los pacientes, discapacidad a largo plazo y mortalidad 

evitable, entre otros. 

Política de humanización: El Ministerio de Salud y Protección Social (Ministerio de Salud 

y Protección Social, 2018) ha propuesto el plan Nacional de Mejoramiento de la Calidad 

en Salud, dentro del cual determina que la calidad y la humanización de la atención buscan 

dar respuesta a las necesidades de las personas y contribuir a la finalidad del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, logrando iniciar la vida en las mejores condiciones, 

mantenerse saludable en familia, vivir en la comunidad sana e informada de sus derechos 

y deberes en salud, detectar oportunamente la enfermedad y recuperar la salud, vivir con 

la enfermedad o la diversidad funcional con autonomía y respecto y enfrentar el final de la 

vida con dignidad 

HERRAMIENTAS PARA LA CONSTRUCCIÓN DE CULTURA DE SEGURIDAD EN 

CONFA 

Confa con el objetivo de desarrollar y fortalecer destrezas y competencias relacionadas 

con la promoción de la cultura de seguridad del paciente, integra las principales 

herramientas pedagógicas, fundamentales en la práctica, realizando acciones en los 

siguientes componentes: 

Seguridad psicológica 

La seguridad psicológica hace referencia a la convicción que tiene el colaborador de un 

servicio de que no será castigado o humillado por exponer sus ideas, hacer preguntas, 

manifestar sus preocupaciones sobre la seguridad de la atención e incluso cometer 

errores.  

 



Liderazgo efectivo 

El líder efectivo es aquel que se hace accesible a sus colaboradores, comparte información 

con ellos, los invita a contribuir con su experticia y preocupaciones y evidencia en su 

comportamiento preocupación por la falla, en el sentido de que, si un colaborador cree que 

existe un problema, el problema es real hasta que se demuestre lo contrario. 

Transparencia  

En Cofa Salud se hace visible a los colaboradores los eventos adversos presentados. Se 

basa en el concepto de que una organización transparente investiga los errores y comparte 

los hallazgos internamente para que otros aprendan y eviten cometer errores similares, en 

reunión de análisis, todos los participantes hablan con sinceridad sobre lo ocurrido.  

Cultura justa 

La cultura justa se relaciona con actos involuntarios y de ninguna manera tolera 

comportamientos conscientemente riesgosos e irresponsables, que colocan en claro 

riesgo a los pacientes. En estos casos, la investigación de la situación presentada con los 

involucrados se hace necesaria. 

Medición del clima de seguridad 

La creación de cultura de seguridad debe ser el objetivo primordial de cualquier Programa 

de Seguridad del Paciente, por ese motivo, fue la primera práctica recomendada a 

implementar por el National Quality Forum en el año 2003. Se refiere específicamente a 

evitar comportamientos intimidantes pueden facilitar los errores médicos, contribuir a una 

pobre satisfacción del paciente y a eventos adversos prevenibles. 

 

 

 



Metodología  

Tipo y enfoque de investigación 

El presente trabajo de investigación teniendo en cuenta las características en que se 

desarrolla para dar respuesta al diseño de un modelo de gestión de la seguridad del 

paciente basado en la herramienta de un Modelo de Cuadro Integral (CMI) o Balanced 

Scorecard, es un tipo de estudio presentado en dos fases; la primera se comporta como 

un estudio exploratorio ya que según (Méndez Álvarez, 2011)  se busca construir un marco 

teórico y práctico de referencia, el marco teórico construido durante este trabajo tiene un 

componente de ubicación al lector en los ámbitos administrativos enlazados con el sector 

salud y sus bases generan insumos directos para la construcción de las propuestas y las 

conclusiones aportadas 

 A su vez, de acuerdo con (Hernández Fernández & Baptista, 2014)este tipo de 

investigación es la que se realiza sin manipular deliberadamente las variables y solo se 

analizan los datos emitidos por la población objeto, a su vez también se indagan los 

conceptos desde una perspectiva innovadora y  ayudan a identificar si pueden ser 

promisorios, preparando el terreno para nuevos estudios, en Confa salud el estudio 

toma  relevancia para tener herramientas que sirvan para administrar todo el sistema 

desde el componente estratégico hasta el operativo. 

La segunda fase en la que se desarrolla la investigación que es donde se comienza a 

plantear el análisis de las variables de la propuesta, es de tipo descriptivo, ya que comienza 

a delimitar los hechos que conforman el problema de investigación, en este caso se quiere 

identificar los colaboradores asistenciales de la clínica San Marcel y la percepción que 

tienen estos sobre el programa de seguridad el paciente actual identificando 

reconocimientos de estructura aceptación de los lineamientos y motivación en el trabajo, 

entre otras como menciona (Méndez Álvarez, 2011) 

En los estudios descriptivos, se tiende a medir la presencia, características o distribución 

de un fenómeno en una población en un momento de corte en el tiempo, tal sería el caso 

de estudios que describen la presencia de un determinado factor ambiental, una 

determinada enfermedad, mortalidad en la población, etc., pero siempre referido a un 

momento concreto y sobre todo, limitándose a describir uno o varios fenómenos sin 

intención de establecer relaciones causales con otros factores o  en el tiempo con ningún 



otro fenómeno, para lo que necesitaríamos recurrir a un estudio analítico, descriptivo no 

concluyente. (Jorge Veiga, 2008) 

Otra de las clasificaciones que es válida mencionar es que este estudio es realizado con 

base en el concepto del método deductivo, debido a que se inicia con exploraciones de 

conceptos y fenómenos generales del entorno de la administración y del sector salud, en 

donde se identifican variables de análisis para orientarlas hacia un estudio de caso 

particular en la Clínica san Marcel con el programa de seguridad del paciente. 

Como lo define (Méndez Álvarez, 2011) el método deductivo parte de situaciones 

generales como en este estudio se mencionan las teorías administrativas, balanced 

scorecard, el cliente entre otras variables como marco de investigación  y se llegan a 

identificar explicaciones particulares; enfocando toda esta teoría a la clínica San Marcel 

como empresa de prestación de servicios de salud, tomando variables de  percepción del 

cliente interno siendo estos los colaboradores que están directamente ligados a la atención 

del usuario, para definir una estrategia administrativa en el programa de seguridad del 

paciente, con el uso de una herramienta mencionada en el contexto teórico.   

El método deductivo consiste en la totalidad de reglas y procesos como los programas y 

lineamientos de seguridad del paciente desde las entidades gubernamentales, con cuya 

ayuda es posible deducir conclusiones a partir de enunciados supuestos llamados 

premisas si de una hipótesis se sigue una consecuencia y esa hipótesis se da, entonces, 

necesariamente, se da la consecuencia. La forma suprema del método deductivo es el 

método axiomático. (Gómez, 2004) 

La elección que se ha tomado para abordar el problema de investigación es bajo un 

enfoque cualitativo, ya que este problema se abordará desde el planteamiento de una 

hipótesis que aprobamos o desaprobamos a través de encuestas con datos no numéricos, 

ni diseñaremos modelos matemáticos para el análisis o construcción del Balanced score 

card. Basada en la fundamentación de los datos obtenidos podemos analizar la relación 

entre algunas variables como el conocimiento del programa con la fecha de antigüedad de 

los colaboradores asistenciales. 

 

La propuesta de hipótesis para esta investigación será:  



H0 (hipótesis nula): El balanced scorecard es una herramienta que mejora el 

cumplimiento de estrategias del programa de seguridad del paciente. 

H1 (hipótesis alternativa): El balanced scorecard no es una herramienta que mejora el 

cumplimiento de estrategias del programa de seguridad del paciente. 

La investigación cualitativa surgió como alternativa para abordar problemas, realidades, 

hechos y fenómenos que no se pueden explicar, resolver y comprender en toda su 

existencia y totalidad desde la perspectiva cuantitativa o a través de procesos racionales 

aumentando los tamaños muestrales (Valles, 1999). Trata de identificar la naturaleza 

profunda y estructura dinámica de las experiencias, percepciones, eventos, pensamientos, 

actitudes, comportamientos y manifestaciones expresadas por los actores directamente 

involucrados en las realidades presentes en una situación específica para luego 

describirlas, explorarlas, interpretarlas y comprenderlas de manera inductiva, holística, 

interactiva, reflexiva, subjetiva, abierta y rigurosa descubriendo las raíces del problemas 

desde adentro, desde la realidad vivida de los sujetos e interacción del investigador 

(Martínez, 2002) (Ballén & Pulido, 2002) 

Población y muestra 

La inferencia estadística permite hacer afirmaciones sobre las poblaciones a partir de los 

datos que se registren en las muestras, en su caso para el análisis de poblaciones se 

utilizan los parámetros. La inferencia consiste, pues, en usar los estadísticos para hacer 

afirmaciones sobre los parámetros. (Andrés Catena, 2003) 

Para esta investigación se realiza un estudio de caso cualitativo en la clínica San Marcel 

de la ciudad de Manizales; tal como lo menciona Denison (1996, p. 624), la muestra de la 

población a encuestar se escogió basado en un grupo identificado que converge en un 

lugar de trabajo con condiciones similares, de esta manera se selecciona una muestra del 

personal asistencial (Que tiene contacto directo con el paciente). 

El “estudio de caso”, es una herramienta muy útil en el área de la administración la cual 

permite alcanzar el objetivo de comprender en profundidad el proceso por el cual tienen 

lugar ciertos fenómenos (Rialp Criado, 1998), aunque esta metodología es muy 

cuestionada por los teóricos de la investigación científica ya que presenta problemas de 

fiabilidad y validez, debido a lo cual en la investigación empírica se utilizan básicamente 



métodos numéricos, a veces no es mencionada como tipo de investigación debido a que 

tiene un papel muy limitado.  

No obstante, el método de estudio de caso es una herramienta valiosa de investigación, y 

su mayor fortaleza radica en que a través del mismo se mide y registra la variable de 

análisis directamente de las personas involucradas en el fenómeno estudiado (Yin, 1989) 

Además, Además, en el método de estudio de caso los datos pueden ser obtenidos desde 

una variedad de fuentes, como documentos, registros de archivos, entrevistas, 

observación, observación y cuestionarios de los participantes e instalaciones u objetos 

físicos (Chetty, 1996) 

Según (Andrés Catena, 2003) se investiga prácticamente siempre con muestras, pero casi 

nunca nos interesa hacer afirmaciones sobre ellas, si no sobre las poblaciones. Las 

muestras las extraemos de poblaciones, normalmente mediante métodos aleatorios, 

intentando garantizar que son representativas de la población referencia. Cuando se 

trabaja con muestras se usa el término estadístico para hacer referencia a sus 

características (Media, varianza, etc.) 

Para este cuestionario se va a aplicar a partir de un muestreo aleatorio simple, ya que 

conocemos la población y la variable para definir la muestra es una variable discreta, a 

partir de la siguiente fórmula: 

 

 

Donde  

Ҽ: Margen de error, δ: Varianza, N: Total de población, Z: Puntuación. 

Tal como lo dice  

Para el estudio 

Tamaño del universo: 363 

Error máximo aceptable: 5%  



Nivel deseado de confianza: 95% 

Tamaño de la muestra: 187 

Puntos de análisis Definición 

Metodología de 

investigación 

Estudio exploratorio y descriptivo Estudio de caso (unidad de 

análisis simple) 

Universo Clínica San Marcel Confa salud 

Tipo de muestra Forma aleatoria (muestreo y generalización estadística). 

Tamaño Muestral Personal asistencial de la Clínica san Marcel 

Información para 

recoger 

Cualitativa: Percepciones sobre el programa de seguridad del 
paciente. 
Variables de control: Tipo de cargo y tiempo de permanencia en 
la institución 

Técnicas de 

recolección de la 

información 

Análisis de contenido Realización de entrevistas en 

profundidad; abiertas, cerradas y semiestructuradas. 

Informadores Colaboradores Clínica San Marcel (cliente interno) 

Técnica de análisis 

de la información 

Fundamentalmente de tipo cualitativo: - Identificación y 

clasificación estructural de dimensiones estratégicas. - 

Creación de explicación teórica. - Elaboración de tablas y 

cuadros 

Periodo para 

recolección de la 

información. 

27 de Junio – 23 de Julio fechas de recolección  

Tabla 2 Ficha técnica del proyecto. Elaboración propia Referencia de (Zogbi 

Arrieta, 2016) 

Técnicas de recolección de información: 

La revisión analítica de la literatura en la que se desarrolla el trabajo tiene componentes 

de fuentes primarias y secundarias de las cuales se pudo identificar, consultar y recopilar 

la bibliografía necesaria para construir el marco teórico del trabajo que responde a los 

objetivos planteados, extrayendo la información más relevante. 

 

 



Fuentes Primarias: 

Esta información se recopiló a través de una encuesta aplicada a los colaboradores de 

áreas de los servicios hospitalarios y consulta externa que trabajan en la Clínica San 

Marcel y que tienen contacto directamente con el usuario final, estas encuestas se realizan 

de manera aleatoria sin discriminación o división por categorías de cargos de los 

colaboradores; la encuesta realizada esta adoptada en un instrumento “Medical Office 

Survey on Patient Safety” (MOSPS) desarrollada por la AHRQ (Agency for Healthcare 

Research and Quality) para la atención primaria en España; está pide opinión al 

encuestado acerca de la cultura de la SP y calidad de los servicios sanitarios en las 

consultas de atención ambulatoria a través de un total de preguntas. (Ministerio de 

Sanidad, 2010) 

Debido a la complejidad y amplio contenido de la encuesta validada ya que está 

estructurada por 62 preguntas, agrupadas en 9 frentes;  se decide para esta investigación 

referenciar un concepto local del autor Astolfo León Franco Herrera, Médico de profesión 

en el Centro de Atención Imbanaco en Cali; este autor en su libro “la seguridad del 

paciente, de la teoría a la realidad” logra sintetizar en 21 preguntas la encuesta de la 

AHRQ, de una manera más practica y funcional para aplicar en el sector salud debido a la 

complejidad de tiempo del personal asistencial durante la pandemia. 

 El cuestionario se construyó para dar respuesta a los objetivos del trabajo de grado en 

alineación con el valor agregado que espera recibir el programa de seguridad del paciente 

de la clínica San Marcel, el cual se encuentra compuesto de la siguiente manera: 

• 2 Preguntas para caracterizar la población encuestada (tipificación)  

• 4 Preguntas para el diagnosticar la situación actual del conocimiento del programa 

de seguridad del paciente con 2 preguntas adicionales de validación. 



• 10 Preguntas que ayudan a identificar la cultura desde la percepción del cliente 

interno sobre el programa enmarcado bajo las perspectivas del balanced Score 

Card, con el fin de identificar donde se deben definir mejores indicadores de 

aseguramiento.  

 

 

 

 

 

Ilustración 17 Composición de la encuesta de percepción Fuente: Elaboración 

propia 

• Pregunta abierta para comentarios y adicionales 

Con la selección de este instrumento y la muestra confiable se articula todo el proceso de 

investigación cualitativa, La técnica de encuesta es ampliamente utilizada como 

procedimiento de investigación, ya que permite obtener y elaborar datos de modo rápido y 

eficaz. En el ámbito sanitario son muy numerosas las investigaciones realizadas utilizando 

esta técnica, como queda demostrado en los 294 artículos encontrados en la base de datos 

Medline Express, con el descriptor survey (J. Casas Anguita, 2003) 

 

Ilustración 18 Proceso cualitativo. Fuente (Hernández Fernández & Baptista, 2014) 

Es válido mencionar que por todas las situaciones que se vienen presentando en el sector 

salud no es fácil la consecución de las muestras, debido al cansancio excesivo del personal 



de salud, el nivel de complejidad de las patologías que se están tratando, se debe realizar 

un esfuerzo y compromiso de la mano de la institución para que esta fuente primaria sea 

completamente aprovechada. 

Fuentes Secundarias:   

Se realizó un análisis a través de buscadores confiables (Google scholar, Web of Science, 

entre otros) de toda la información posible que ha sido escrita sobre los temas principales 

de la investigación como lo son Estrategia, administración, Balaced scordcard, seguridad 

del paciente y cultura.  

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 19 Analytics Web of science sobre Balanced Scorecard and Strategy 

Fuente: Recursos UNAL 

Esta imagen muestra los diferentes temas y categorías en los que más se han desarrollado 

artículos científicos e investigaciones sobre el tema investigado, puede resumir de 

diferentes maneras como se ha realizado la investigación en diferentes buscadores. 



 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 20 Tendencia de citas Analytics Web of science sobre cultura de 

seguridad del paciente Fuente: Recursos UNAL 

De esta manera también se fundamenta la tendencia de interés que tiene el tema de la 

cultura de la seguridad del paciente durante los últimos 5 años y cómo se posiciona con 

fuerte importancia en la actualidad. 

Análisis y discusión de resultados  

 

Diagnóstico de la cultura del programa de seguridad del paciente desde la 

perspectiva del cliente interno 

La información obtenida de la aplicación del instrumento será tabulada y posteriormente 

analizada mediante las herramientas de Google drive y Minitab Statistical software 

En esta sección se presentan los resultados alcanzados con el instrumento de recolección 

de datos que fueron aplicados a los colaboradores de la Caja de compensación familiar de 

Caldas – Confa Salud, relacionados con la atención del usuario final, llamada operaciones 

asistenciales. 

Información General: 

Como se determinó en la metodología, la encuesta se aplicó a 187 colaboradores de las 

áreas tanto ambulatorias, hospitalarias y soporte directamente asistencial, en la ciudad de 

Manizales, obteniendo respuestas efectivas en el 100% de la población objeto de estudio, 



logrando una confiabilidad aceptada en la investigación sobre las prácticas de seguridad 

del paciente alineadas con la estrategia de la organización. 

Las 187 encuestas fueron respondidas directamente por colaboradores seleccionados 

aleatoriamente, fueron enviadas por medio de correo electrónico y las faltantes se lograron 

gestionar en campo, sin embargo, fue un proceso complejo debido a la situación actual 

que vive el sector Salud por la pandemia por el Covid -19. En la siguiente gráfica se 

presentan los cargos de las personas que participaron en la aplicación del instrumento: 

 

 

 

 

 

Ilustración 21 Cargos del personal asistencial encuestado. % de participación 
Fuente: Encuesta Elaboración Propia. 

En las encuestas realizadas se evidenció que el cargo predominante en la participación 

fueron las auxiliares de enfermería con un 44,4 %, muy relacionado con la composición 

actual de la planta de la clínica, sin embargo, se evidencia la participación de un grupo que 

no se encuentra especificado con los nombres de los cargos, pero se vuelven 

predominante; es el grupo de otros profesionales de la salud con un 22,5%, en este 

intervienen cargos como terapeutas respiratorios, bacteriólogos, psicólogos, entre otros. 

Otra información relevante para involucrar en la caracterización del personal encuestado 

son los años de permanencia en la institución, con el fin de identificar focos de reinducción 

u otras estrategias.  



 

 

 

 

 

Ilustración 22 Tiempo de permanencia en la institución. % de participación Fuente: 

Encuesta Elaboración Propia. 

El 60,4% de los colaboradores encuestados llevan más de un año en la institución, solo el 

25,7% de las personas encuestadas lleva un periodo menor a 6 meses desarrollando 

operaciones asistenciales en la empresa. 

Análisis de encuestas 

En las encuestas realizadas se abordaron dos grandes frentes a través de 14 preguntas 

de contenido, el conocimiento del programa actual de seguridad del paciente y la 

percepción del programa bajo las variables de la estrategia, de las cuales se expondrán 

los resultados a continuación 

Conocimiento del programa de seguridad del paciente: 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 23 Distribución de respuestas asociadas al conocimiento del programa 
Fuente: Encuesta Elaboración Propia. 

El 94,7% de los colaboradores encuestados argumenta que tiene conocimiento de la 

existencia del programa de seguridad del paciente de la caja, le es familiar el concepto y 

reafirma el 83,4% que conocen la política definida.  

En cuanto a las preguntas asociadas a la percepción y conocimiento de los colaboradores 

sobre la estructura y figuras de liderazgo del programa de seguridad del paciente de la 

clínica los resultados no están alineados de forma positiva como en las respuestas 

anteriores, El 52,9% de los encuestados asegura no conocer quien lidera el programa a 

nivel organizacional; este indicador tiende a aumentar en el momento que se revisan las  

respuestas de validación del 47,1% de los encuestados que refieren si conocer la persona 

que lidera las estrategias de seguridad del paciente, ya que el 26,1% de estas asocian a 

una persona que no es correcta, por ejemplo la trabajadora social de la organización o el 

mismo encuestador. Aproximadamente 1 de cada 8 colaboradores encuestados no conoce 

a la persona encargada del programa de seguridad del paciente. 

Por otro lado, el 48,7% de los colaboradores asistenciales tampoco conoce el área que 

guía las estrategias del programa y no identifica claramente donde se definen las 

directrices y de la misma manera que en el capítulo anterior de los colaboradores que 

afirmaron conocerla el 12,5% relacionan áreas que no son las correctas como trabajo 

social, gestión humana y gestión documental. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 24 Distribución de respuestas asociadas al conocimiento del programa 
Fuente: Encuesta Elaboración Propia. 

 

Percepción del programa desde las variables del BSC: 

Durante el análisis de estas respuestas es válido destacar que la percepción de los 

colaboradores asistenciales evaluados es positiva entre un rango del 70,4% al 87,6% (se 

encuentran De acuerdo 4 y muy de acuerdo 5), en todas las variables del Balanced 

Scorecard evaluadas y sus preguntas asociadas, por ende, no se analizará cada una de 

las respuestas obtenidas, de esta manera se dará un marco general de los resultados 

representativos.  



En esta perspectiva que es la financiera se evidencia un porcentaje de aceptación entre 

77,9% y el 86,5% de los dos postulados propuestos. 

En esta perspectiva que es con enfoque al cliente se evidencia un porcentaje de aceptación 

entre el 83,3% y el 87,6% de los dos postulados propuestos  

 



En esta perspectiva que está basada en la percepción del desarrollo de los procesos del 

programa de seguridad del paciente, se evidencia un porcentaje de aceptación entre el 

rango del 70,4% a 81,72%  

 

En esta perspectiva que se enfoca en los aspectos culturales, aprendizaje de los 

colaboradores y crecimiento de estos, sobre el programa de seguridad del paciente, se 

evidencia un porcentaje de aceptación entre el rango del 78,4% a 85,4%  

De las 4 variables establecidas en el balanced Scorecard la mejor evaluada en promedio 

por los colaboradores asistenciales fue la orientada hacia el cliente con un 85,4%, por el 

contrario, la variable con menor aceptación con un promedio de 76,3% fue la enfocada al 

desarrollo de procesos internos. 



Para este estudio se quiere profundizar en la pregunta sobre el conocimiento de la persona 

que lidera el programa de seguridad del paciente, ya que fue la única con respuesta 

negativa en un 52,9%; por esta razón se quiere aprovechar otras variables obtenidas 

durante la encuesta, validar si son posibles causas y tienen asociación con este resultado. 

Se realiza este análisis con el estadístico Chi Cuadrado, el cual es una prueba de hipótesis 

que compara la distribución observada de los datos con una distribución esperada, cuando 

se hacen pruebas para asociación son para determinar si una variable está asociada a otra 

variable, que es lo que se requiere analizar (Minitab, 2019), Es decir si la distribución de 

los colaboradores encuestados que argumentaron no conocer a la persona que lidera el 

programa de seguridad del paciente dependen del tipo de cargo y tiempo de permanecía.  

Para el ejercicio se plantearán las siguientes hipótesis: 

H0: No existe ninguna asociación entre el cargo que tienen los encuestados y el 

conocimiento de la persona que lidera el programa, las variables son independientes. 

H1: Existe una asociación entre el cargo que tienen los encuestados y el conocimiento de 

la persona que lidera el programa, las variables son dependientes. 

 Médico 

Enfermería 
Aux de 

Enfermería 

Coordinación o 
líderes de 
servicios 

Auxiliares 
Técnicos 

asistenciales 

Otros 
Profesionales 

de la salud 

Conoce  10 37 7 1 16 

No 
Conoce 18 46 0 0 26 

 

Tabla 3 Distribución de los datos para el análisis. Tipo de cargo Fuente: Minitab 

Filas: Filas de la hoja de trabajo   Columnas: Columnas de la hoja de trabajo 

 Médico 

Enfermería Aux 

de Enfermería 

Otros 

Profesionales 

de la salud Todo 

          

1 10 37 16 63 

  11,53 34,18 17,29   
          

2 18 46 26 90 

  16,47 48,82 24,71   
          

Todo 28 83 42 153 



Contenido de la celda 

  Prueba de chi-cuadrada 

 Chi-cuadrada GL Valor p 

Pearson 0,906 2 0,636 

Relación de 
verosimilitud 

0,910 2 0,634 

 

Tabla 4 Resultado de análisis por tipo de cargo. Fuente: Minitab 

Para determinar si las variables son independientes, se debe comparar el valor p con el 

nivel de significancia. Por lo general, un nivel de significancia (denotado como α o alfa) de 

0.05 funciona adecuadamente. Un nivel de significancia de 0.05 indica un riesgo de 5% de 

concluir que existe una asociación entre las variables cuando no hay una asociación real.  

Explicado esto el valor P del ejercicio es 0,636, el cual es mayor que el nivel de 

significancia, en este caso no se rechaza la hipótesis nula, porque no hay suficiente 

evidencia para concluir que las variables están asociadas. Se retiran los cargos de 

coordinación y técnicos asistenciales puesto que la variable no conoce se encuentra en 0. 

Otra variable que se analiza es la influencia que puede tener el tiempo de permanencia 

que el colaborador lleva en la institución con el desconocimiento de la figura de liderazgo 

del programa de seguridad del paciente, se revisa la asociación significativa a través de la 

siguiente prueba de hipótesis:  

 

Menor a 6 
meses 

Entre 6 Meses y un 
año 

Entre 1 año y 5 
años 

Mayor a 5 
años 

Conoce  10 8 34 36 

No 
Conoce 38 18 29 14 

Tabla 5 Distribución de los datos para el análisis. Tiempo de permanencia. Fuente: 

Elaboración Propia 

H0: No existe ninguna asociación entre el tiempo de permanencia en la institución que 

tienen los encuestados y el conocimiento de la persona que lidera el programa, las 

variables son independientes. 

H1: Existe una asociación entre el tiempo de permanencia en la institución que tienen los 

encuestados y el conocimiento de la persona que lidera el programa, las variables son 

dependientes. 

 



Filas: Filas de la hoja de trabajo   Columnas: Columnas de la hoja de trabajo 

 

Menor a 

6 meses 

Entre 6 

Meses y 

un año 

Entre 1 

año y 5 

años 

Mayor a 

5 años Todo 

            

1 10 8 34 36 88 

  22,59 12,24 29,65 23,53   
            

2 38 18 29 14 99 

  25,41 13,76 33,35 26,47   
            

Todo 48 26 63 50 187 

 

Prueba de chi-cuadrada 

 Chi-cuadrada GL Valor p 

Pearson 29,712 3 0,000 

Relación de 
verosimilitud 

31,131 3 0,000 

 

Tabla 6 Resultados de análisis por tiempo de permanencia. Fuente: Minitab 

esto el valor P del ejercicio es 0,00 el cual es menor que el nivel de significancia ya 

relacionado en él ejercicio anterior (0,05), en este caso se rechaza la hipótesis nula, de 

esta forma existe una asociación significativa y concluyente entre el tiempo de permanecía 

que llevan los colaboradores en la institución y el conocimiento de la figura de liderazgo 

del programa de seguridad del paciente, incluso es una variable critica ya que se evidencia 

una fuerte asociación.  

Observaciones de los encuestados 

El 29,9% de las personas encuestadas decidió brindar su opinión frente al programa, estas 

para permitir un entendimiento más resumido, se propuso desde el autor agrupar las 

opiniones por tipos de la siguiente manera:  

Clasificación COUNTA de Clasificación Porcentaje 

Capacitación 9 16,07% 

Encuesta 12 21,43% 

Felicitación 15 26,79% 

Método 12 21,43% 

Presencia en el servicio 8 14,29% 

Suma total 56 100,00% 

 



Tabla 7 Categorización de la opinión de los encuestados. Fuente: Elaboración 

Propia. 

En el cuadro anterior se evidencia que de las opiniones entregadas por los colaboradores 

el 26,9% son felicitaciones al programa y el 21,43% son manifestaciones de desacuerdo 

por el método en que se realizan estrategias del programa y opiniones positivas sobre la 

posibilidad de poder participar mediante la encuesta realizada 

Claramente es necesario exponer de manera explícita las opiniones, de la misma manera 

como se relacionan en la tabla anterior: 

Clasificación Opinión 

Capacitación Me gustaría más capacitaciones de seguridad del paciente por parte de confa  

Capacitación 
Me párese muy buena y me gustaría más que realizarán capacitación para así 
tener una mejor atención 

Capacitación 

SEGUIR CRECIENDO COMO PROFESIONALES Y PONER EN PRACTICA 
NUESTROS CONOCIMIENTOS LO MEJOR POSIBLE EN PRO DEL BIENESTAR 
DEL PACIENTE Y EL FUNCIONAMIENTO DE LA IPS 

Capacitación 
Super importante desde el punto de vista asistencial donde diariamente tememos 
el contacto con el paciente y su familia. 

Capacitación Es muy importante estar informado sobre la seguridad del paciente 

Capacitación 
Sugiero capacitaciones constantes y retroalimentaciones en cuanto al tema. 
Muchas gracias  

Capacitación 
Excelente encuesta, sería bueno reformar mucho más sobre el programa de 
seguridad del Paciente en la clínica y sus estrategias.  

Capacitación 
Considero que todos los programas que sean en pro del paciente van ligados a 
que se brinde un servicio de alta calidad  

Capacitación 
Muy necesario conocer, implementar y crecer institucionalmente en cuánto a la 
seguridad del paciente 

 

Clasificación Opinión 

Encuesta 

Es una encuesta funcional, objetiva, de conocimientos básicos sobre la ruta de 
conocimiento en seguridad del paciente.  
La institución cuenta con un formato sólido y bien estructurado de las políticas de 
seguridad del paciente  

Encuesta 
llevo más de una año en telemedicina, no asisto a las instalaciones de salud de 
confa de manera presencial por eso mi respuesta. mil gracias 

Encuesta 
Importante este espacio porque así nos damos cuenta, cuanto sabemos de 
nuestra institución. 

Encuesta 
Excelente encuesta ya que la seguridad del paciente es un componente clave de 
la calidad y ha adquirido gran relevancia para los pacientes y familias 

Encuesta Muy buena  



Encuesta 

Me pareció muy interesante ya que mediante la encuesta nos evaluamos a nivel 
personal, Siempre debemos buscar el bien mayor que en este caso es darle 
satisfacción al usuario con una muy buena atención y brindar Siempre la 
información correcta, Muchas gracias  

Encuesta 

En mi opinión me parece muy oportuna la encuesta ya que con eso se puede dar 
a conocer quienes tienen las bases de seguridad y salud y los que no y con ello 
resolver dudas o inquietudes que tal vez muchas personas no se atreven a 
preguntar.  

Encuesta 
Muy interesantes las preguntas que llevan a cabo en la encuesta, son cosas que 
pasan y debemos vivir en el día a día en la institución. 

Encuesta 

Muchas gracias por el espacio. 
Es muy importante crear y mantener en todos nosotros, la cultura del servicio y de 
las buenas prácticas. Es el aprendizaje diario y buscar la excelencia.  

Encuesta Muy buena  

Encuesta 
Muy buena la encuesta pues se darán cuenta en que estamos fallando y pondrán 
en marcha que todos hablemos el mismo idioma  

Encuesta No aplica  

 

Clasificación Opinión 

Felicitación El programa se ha venido fortaleciendo con el paso de los años 

Felicitación Es excelente, todo en procura de mejorar cada vez mas 

Felicitación 
¡Felicitaciones por brindarnos todas las herramientas necesarias para un trabajo 
seguro! 

Felicitación 
el programa ayuda a evitar errores procedimentales además a que los pacientes 
estén en un servicio seguro 

Felicitación 
Soy nuevo en la institución, pero siento que la mayor parte de atenciones son muy 
seguras  

Felicitación 

Desde el mi criterio personal considero que en los servicios asistenciales se 
promueve la atención segura para los pacientes, además el personal médico y de 
enfermería trabajamos en equipo para promover la seguridad del paciente, un 
trato humanizado para el paciente y su familia. 

Felicitación 
Es de gran importancia puesto que nos recuerda lo fundamental que es la 
seguridad de nuestro paciente.  

Felicitación 
Nos permite mejorar cada día en el cuidado del paciente, saber y entender cuáles 
son sus necesidades para que se sienta a gusto con el servicio prestado. 

Felicitación 
Creo que confa nos brinda todas las herramientas suficientes para poder brindar 
un servicio oportuno y con toda las normas de bioseguridad  

Felicitación 
Seguridad del paciente es un programa que día a día se esmera por brindar una 
atención no solo segura sino humanizada  

Felicitación 
Siempre estamos en mira del bienestar y tratar de mejorar para que el paciente 
este bien 

Felicitación 
es muy bueno que nos tengan en cuenta para saber el funcionamiento de dicho 
programa  

Felicitación 
Meno arece que el programa está bien organizado y en nuestra institución se 
evidencia el buen manejo de este  



Felicitación 
Me parece q el programa es muy adecuado para evitar complicaciones con los 
pacientes 

Felicitación 

Siento una gran entrega y preocupación por la seguridad tanto de los pacientes 
como por nosotros que los atendemos ya que nos dan la suficiente educación y 
cultura para brindar una muy buena atención. 

 

Clasificación Opinión 

Método 

El programa es bueno y se viene trabajando en equipo con el objetivo mejorar la 
seguridad de los pacientes, creo q debemos seguir fomentando la estrategias y 
tener evidencias de los impactos de estas. De igual manera ir generando cultura 
de seguridad del pacientes en nuestros equipos de trabajo. 

Método 

El programa está establecido, sin embargo, falta despliegue de las estrategias, 
terminar de adoptar el paquete instruccional del Ministerio y falta desarrollar más 
actividades lideradas desde Calidad. Esto ha sido afectado por el incremento de 
trabajo secundario a la pandemia.  

Método 

Existen falencias en la manera que se tienen en cuenta las opiniones y posiciones 
del personal asistencial frente a las decisiones administrativas que impactan sobre 
la atención y la forma en la cual se lleva a cabo el desarrollo de la prestación del 
servicio intrahospitalario. 

Método 

El programa está bien, sin embargo, la aplicación en muchos casos se queda 
corta, por ejemplo, las noches en uci con un enfermero para paciente 
cardiovascular puede generar errores para la atención e incluso falta de 
supervisión para la atención de pacientes. 
La comunicación de especialistas para la parte de enfermería es mala y genera 
retrasos en la gestión de procedimientos.  

Método 

creo que el programa esta caído desde que inicio la pandemia, no hay cabeza y 
los análisis los realiza el coordinador del mismo servicio sin medirse impacto y 
planes de mejora.  

Método 

Me parece que la seguridad en el paciente es muy importante, pero muchas veces 
que se comete algún error sea porque algo se los salió de las manos, la idea es 
retroalimentar esos errores, buscando soluciones y haciendo que cada día mejore 
todo, ¡¡no regañándonos y haciéndonos firmar un cuaderno!! Eso nos desmotiva 
mucho más a nosotros como trabajadores, es obvio que los errores hay que 
corregirlos, ¡¡pero con regaños y ese tipo de cosas solo se busca aburrir al 
personal!!  

Método 

NO RECUERDOS NOS NOMBRE Y EL CARGO DE LAS PEROSNAS, PERO SI 
LAS RECONOCSCO FISCIAMENMTE CUANDO ASISTEN Y SE COMO LLEGAR 
A ELLAS.  

Método Creo que se hace seguimiento adecuado a los eventos reportados 

Método 
Aun se siente que el reporte de indicios de atención insegura es punitivo y se evita 
hacerlos para evitar el castigo o consecuencia. 

Método 

El programa funciona muy bien, pero en el servicio de urgencias se dificulta 
mucho en ocasiones que los pacientes atiendan recomendaciones, en muchas 
oportunidades la familia los deja solos aun cuando tienen indicación de 
acompañamiento permanente, además de q los pacientes no atienden 
recomendaciones  

Método 

Es un proceso al cual le falta mucho trabajo, se debe priorizar la educación 
continua del personal de salud, no basada en el hecho de hacer por hacer, de 
rellenar formatos, se debe educar de manera adecuada al personal. 



Método 
El programa es muy bueno ya que no es punitivo, lo único dispendioso es hacer 
los planes de mejora para quien la haya embarrado o cometido la falla. 

 

 

Clasificación Opinión 

Presencia en el 
servicio 

Es un tema que debe ser permanentemente recordado y de acompañamiento 
presencial estar allí, validando sacar 5 - 10 minutos de rondas en los servicios 
que son inversión de mínimo tiempo, pero con resultados de calidad. Presencial 
Acompañamiento permanente. 

Presencia en el 
servicio 

Considero debe de existir más personas involucradas en él. Proceso, ya que en 
estos momentos por ejemplo las rondas de seguridad en el servicio están muy 
descuidada y desafortunadamente se requiere q estén constantes para él. 
Mejoramiento y contribuir de mejor manera con la política de seguridad del 
paciente.  

Presencia en el 
servicio 

Se deben buscar estrategias para fortalecer la seguridad del paciente, 
aprovechar los parlantes y pantallas de los servicios, identificar usuarios críticos 
y mejorar el seguimiento general; no es solo aparecer cuando se reporta un 
caso, es hacerlo preventivamente 

Presencia en el 
servicio 

Me parece excelente aprender y tener claro el programa de seguridad del 
paciente para fortalecer esas pequeñas dudas o dificultades en la ejecución de 
dicho protocolo con la orientación del área encargada solo sería que a todos se 
nos diera a conocer quienes o cuál es el área encargada y hablarnos un poco 
de su visión y misión dentro de la seguridad del paciente sería lo único ya que 
no todos conocen este proyecto. Muchas gracias... 

Presencia en el 
servicio 

Sería bueno conocer la persona encargada y la retroalimentación constante de 
casos q se presenten ya q hay diferentes especialidades. 

Presencia en el 
servicio 

Sería bueno conocer la persona encargada y que nos esté retroalimentación 
constante de casos que se presenten en la clínica  

Presencia en el 
servicio 

Es importante tener un programa, de seguridad del paciente. Que nos permita 
cada día, Brindar una atención con excelencia y calidad.  

Presencia en el 
servicio No conozco a la persona encargada, pero si el programa y es excelente 

 

Tabla 8 Opiniones de colaboradores que realizaron la encuesta por agrupación. 
Fuente: Elaboración Propia 

 

 

 

 

 



Diseñando un modelo de gestión de la cultura del programa de 

seguridad del paciente de la Clínica San Marcel.  

 

“Un plan no es nada, pero la planificación lo es todo” 
Dwight D. Eisenhower. 

 
Antes de comenzar la construcción de la propuesta del Cuadro de Mando Integral del 

Programa de seguridad del paciente y referenciando las metodologías socializadas en el 

marco teórico, se considera realizar una breve comparación de los componentes macro 

de cada una de ellas, el cual se relaciona en la siguiente imagen:  

 

Ilustración 25 Comparativo hoja de ruta para diseño de BSC. Fuente: Elaboración 

propia 

De las conclusiones al revisar el comparativo es que en los 3 instrumentos propuestos la 

mayoría de las fases de desarrollo coinciden, los pasos que se deben seguir son similares 

a grandes rasgos y se determinan por el alcance de cada estrategia. La propuesta es basar 

el siguiente desarrollo en el Instrumento N 3 de Carmen Muñoz, el cual nos da una 



cobertura desde el análisis de la información organizacional ya definida hasta la propuesta 

de implementación, a su vez es concreto en los pasos de desarrollo; pero se adaptará la 

ruta combinando pasos de los otros instrumentos que nos ayuden a proponer de manera 

integral el modelo de gestión 

1. Definir el destino estratégico:  

Debido a que en este caso la Caja de Compensación Familiar de Caldas ya tiene definida 

la plataforma estratégica a nivel organizacional, se presentara un resumen general el cual 

esta descrito de una manera extendida en el marco teórico (Misión, visión, procedimientos 

confa salud, organigrama de la clínica y descripción del programa de seguridad del 

paciente), a continuación se relacionan variables como valores, focos estratégicos entre 

otras que no se pueden perder de vista antes de definir los indicadores que gestionaran : 

 

Ilustración 26 Resumen de plataforma estratégica organizacional. Fuente: Confa 

web 

No se puede perder de vista que a nivel interno en el negocio de salud se despliega esta 

estrategia, de la cual se deben estructurar todos los programas y lineamientos que se 

definan en cualquier negocio; como se mencionó en el marco teórico la triple cuenta en 

salud también es un pilar para el desarrollo de la estrategia competitiva de la empresa. 



Por ende, el programa de seguridad del paciente debe involucrar tanto la estrategia 

organizacional como los lineamientos establecidos por Confa Salud y los lineamientos 

brindados por el gobierno colombiano. 

2. Analizar los procesos y actividades propias de la Unidad de Información. 

La unidad de información para este caso es el mencionado ya Programa de Seguridad del 

Paciente de la Clínica San Marcel y el análisis permite tener un panorama general de cómo 

se desenvuelve el programa dentro de su entorno interno y externo ya que las actividades 

y funciones que realizan pueden dar origen a imperfecciones en la gestión. Conocer el 

presente es importante para asumir acciones futuras, si éste es ignorado o existe 

desconocimiento total, afectará directamente el futuro del programa. (Muñoz Edith, 2009) 

Aquí se construye una matriz DOFA a partir de las opiniones del personal encuestado para 

soportar los postulados de las debilidades y fortalezas, las variables externas se proponen 

a partir del conocimiento sobre el programa y el sector propuestos por el autor. Otra 

herramienta recomendada es la cadena de valor de la unidad de información, pero no se 

utilizará para este caso 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ilustración 27 DOFA propuesta para análisis. Fuente: Elaboración propia 

3. Identificar los temas o áreas claves que conducen a la estrategia (ruta estratégica).  

En este apartado se propone identificar los temas o áreas claves que conducen a la 

estrategia, además de definir las cuatro perspectivas. A través de las preguntas que 

postula Miyagi (2004): 

Estas son tomadas como preguntas inductoras las cuales se sugieren ser evaluadas y 

consolidadas por diferentes grupos de interés, pueden plantearse con grupos focales 

involucrando a diferentes actores asistenciales, pero antes de realizar el ejercicio se debe 

tener en cuenta los siguientes ítems en cada pregunta:  

• Para cumplir nuestra misión, ¿cómo deben vernos los clientes y personas 

relacionadas con la actividad? 

- Los colaboradores deben conocer la misión organizacional. 



- Identificar los tipos de clientes y sus características generales. 

- Que otros actores intervienen en las actividades durante la atención.  

• Para satisfacer a los clientes, ¿en qué procesos internos debemos ser excelentes? 

- Se sugiere que los colaboradores conozcan su cargo y las responsabilidades 

asociadas a él. 

- Reconozcan claramente el proceso a que contribuyen durante la prestación de un 

servicio.  

• Para tener éxito en nuestros procesos internos, ¿de qué forma apoyaremos nuestra 

capacidad de aprender y crecer? 

- Revisar el plan de capacitación propuesto entre el área de gestión humana y el 

área responsable del programa 

• Para tener éxito en nuestra capacidad de aprendizaje, ¿de qué recursos debemos 

disponer? 

- Preguntar expectativas que autónomamente tenga el colaborador de aprender 

sobre conocimientos del programa. 

4. Construir el mapa estratégico.  

Propuesta de las relaciones causa–efecto entre las diversas áreas y perspectivas. Se 

muestran los objetivos que dan respuesta a la interacción de estas perspectivas indicadas 

por flechas 



 

Ilustración 28 Mapa estratégico propuesto para análisis. Fuente: Elaboración 

propia 

Glosa: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la factura por 

prestación de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable del pago, que 

requiere ser resuelta por parte del prestador de servicios de salud (Zuluaga, 2016) 

Se sugiere un consenso sobre los indicadores propuestos del equipo que estructura el 

programa y los líderes de alto nivel de la organización, la base de esta propuesta está 

centrada en fortalecer la base del cuadro de mando que son los objetivos de Aprendizaje 

y Crecimiento, estos alimentan todo el cuadro de mando integral.  

Siguiendo las consideraciones de (Kaplan N. D., 2000) todas las relaciones parten de la 

causa generada en la perspectiva del aprendizaje organizacional. La estrategia es el 

conjunto de hipótesis de causas y efectos. Una causa y una relación del efecto identifican 

las iniciativas, las responsabilidades o actividades (causas) indispensables para alcanzar 

el objetivo propuesto. 

 



5. Seleccionar indicadores y metas por perspectivas. (Propuesta de objetivos del 

programa de seguridad del paciente por medio del BSC) 

De esta manera se construye un conjunto significativo de sólidos indicadores que permitan 

conocer la efectividad del programa de seguridad del paciente. Por consiguiente, existe la 

necesidad de establecer un sistema de indicadores de gestión con el fin de controlar las 

metas determinadas y el despliegue de políticas corporativas. Se recomienda utilizar la 

línea base a partir de la cual se iniciará el seguimiento de los indicadores.  

Ilustración 29 Indicadores de Gestión del programa de seguridad del paciente CMI. 

Fuente: Elaboración Propia. 



Formulación de la estrategia de gestión de la cultura del programa de seguridad 

del paciente, caso clínica San Marcel. 

6. Determinar las acciones estratégicas 

 

Ilustración 30 Estrategias para el cumplimiento de objetivos: Elaboración propia 

 

 

 

 

 



7. Propuesta de Plan para la implementación.  

Se realiza una representación de una ruta de implementación de la estrategia construida y 

propuesta durante el desarrollo del trabajo; son un conjunto de pasos que ayudan a fijar el 

modelo de desarrollo estratégico, los criterios de actuación, y los procedimientos para el 

funcionamiento y la puesta en marcha del CMI. Tiene un alcance desde un análisis 

comparativo con entidades que sean referente a nivel nacional hasta la ruta de las acciones 

correctivas que se identifiquen. 

Generalmente, el primer año de la implementación es un periodo de prueba y ajustes, pues 

en algunos casos se deben retirar algunos indicadores o introducir otros más apropiados. 

(Muñoz Edith, 2009) 

 

Ilustración 31 Ruta de plan de implementación propuesta Fuente: Elaboración 

propia 

 

 

 



Conclusiones y recomendaciones 

Conclusiones 

 

Este capítulo logra consolidar toda la información de las variables analizadas desde el 

contexto teórico definido y su alineación con el desarrollo que ha tenido la empresa, hasta 

la inferencia y postulados del análisis de los datos recopilados en las encuestas realizadas 

en la clínica san Marcel: 

 

• Durante el análisis de la percepción del cliente interno en la Clínica San Marcel se 

evidencio que las personas reconocen la importancia del programa, están 

familiarizados con los conceptos básicos de él como lo referencia entre el 83,4 y el 

94,7% de las personas encuestadas, pero hay una falencia que comienza a ser 

notoria cuando entre 48,7% y el 52,9% de los colaboradores encuestados no 

reconocen la estructura de liderazgo del programa. Para mejorar la efectividad del 

programa de seguridad del paciente de la clínica San Marcel, basado en el 

diagnóstico de la situación actual de su cultura es necesario realizar un plan de 

intervención que involucren estrategias de posicionamiento del rol de liderazgo en 

los servicios asistenciales, de la misma manera el área que desarrolla los 

lineamientos debe hacerse más visible.  

 

• La condición actual de la percepción de los colaboradores encuestados desde las 

perspectivas del balanced scorecard es satisfactoria, todos los ítems evaluados se 

encontraron en rangos donde los colaboradores se encuentran de acuerdo y muy 

de acuerdo con que cuentan con elementos para desarrollar de manera adecuada 

los lineamientos del programa de seguridad del paciente, esta es una fortaleza que 

se debe aprovechar al momento de implementar el modelo de gestión que movilice 

la cultura, ese reconocimiento que tienen los colaboradores por los esfuerzos que 

se han desarrollado internamente por el programa. 

 

• Al realizar las pruebas de hipótesis para evaluar la influencia de variables en la 

respuesta de los colaboradores encuestados sobre el 52,9% que asegura no 

conocer el líder del programa. El cargo no tiene impacto significativo en que los 

colaboradores no conozcan a la persona que lidera el programa de seguridad del 



paciente, por el contrario, el tiempo de permanencia en la institución si tiene una 

asociación significativamente representativa en que los colaboradores encuestados 

no conozcan el líder del programa de seguridad del paciente, lo cual es reflejado 

en el resultado del p valor de 0,00 en la prueba chi cuadrado.  

 

• En la propuesta de objetivos del programa de seguridad del paciente en un cuadro 

de mando integral, se evidencia una mezcla de indicadores que ya constituían el 

programa, sobre todo los ligados directamente a la operación y otros que proponen 

tener alineación con la capa estratégica ya definida por la organización, brindando 

una herramienta de gestión que ayudará al desarrollo de la promesa de valor tanto 

organizacional como la que se está construyendo internamente con el programa, 

ya que más que crear una estrategia nueva o aislada, lo que se buscó con el 

proyecto fue una alineación de esfuerzos que conlleven una ganancia para todas 

las partes. 

 

• Aunque la percepción de los colaboradores sobre las herramientas que movilizan 

la cultura del programa de seguridad del paciente en las 4 perspectivas del CMI 

fueron muy favorables, el Balanced scorecard propuesto tiene un refuerzo de 

indicadores en las perspectivas de PROCESOS INTERNOS y APRENDIZAJE Y 

CREMIENTO, estas dos fueron las variables que tuvieron menor puntaje 

acumulado en la satisfacción y percepción de aceptación favorable. 

 

• Al comparar las estrategias referenciadas en el marco teórico en el método desde 

la construcción del CMI hasta su implementación (en esta última fase que solo se 

sugiere una ruta de acciones), se evidencia múltiples variables en común debido a 

que todas parten de la teoría de Norton y Kaplan los autores más citados del tema, 

por ende, se escoge el modelo de Nogueira acorde a la necesidad de movilizar la 

cultura y que encierro en un marco general todas las variables referenciadas en los 

otros. 

 

• La formulación de la estrategia de gestión de la cultura de seguridad del paciente 

se estructura en 2 momentos, el primero basado en los objetivos propuestos en el 

Balanced Score card, a través de estrategias y actividades cotidianas referenciadas 

de buenas prácticas y el marco de actuación emitido por el ministerio de salud, que 



acerquen al cumplimiento de las metas propuestas. El segundo fue una ruta de 

implementación aplicando 5 pilares sugeridos por los autores referenciados en el 

marco teórico. De esta manera la propuesta contempla una integralidad y brinda 

una guía de ejecución del modelo de gestión. 

• Posterior a realizar un análisis de los insumos suministrados por la organización, 

se puede asociar que esta, realiza la construcción de su plataforma estratégica 

basada en la teoría de los recursos y capacidades; ya que se evidencia una 

identificación de fortalezas y debilidades a través de la matriz DOFA, una estrategia 

competitiva hasta el 2025 en la cual potencializa la identificación de sus 

capacidades como se referencia (Grant Robert, 1991) en el desarrollo del marco 

teórico.  A su vez analizando la percepción de los usuarios y los niveles de 

evolución que puede tener el programa de seguridad del paciente aún tiene pilares 

por desarrollar como capacitación, estructura y posicionamiento organizacional los 

cuales no permiten generar aún una ventaja competitiva con otros programas del 

sector en un marco de la teoría como lo menciona (Barney, 1991) 

• El balanced scorecard que tiene la organización actualmente definido es de tipo II, 

ya que se centra en la medición de la estrategia a través de un sistema cuyas cuatro 

perspectivas se encuentran relacionadas a través de una relación causa – efecto 

en la cual el papel que juega cada una de las partes son un medio para llegar al 

éxito empresarial. (Gerhard Speckbacher, 2003), de la misma manera y para hacer 

más entendible el proceso de alineación de la herramienta de gestión propuesta 

para el programa se define que el Mapa propuesto también fue de Tipo II. 

 

• La construcción del cuadro de mando integral CMI desde los altos mandos del 

programa de seguridad del paciente de la clínica San Marcel, asegura una 

responsabilidad de estos directamente con el resultado, así como (Malmi Teemu, 

2001) lo plantea, esta es una de sus dos formas de implementar el Balanced. Así 

también logrará transformar esta herramienta como un sistema de gestión y no 

como una herramienta de información, un planificador que permite pilotear las 

actividades en torno a un objetivo y por tanto será una herramienta de 

autoevaluación que permite identificar procesos de mejora 

 

• El modelo diseñado se encuentra estructurado y propuesto en el apartado 

“Diseñando un modelo de gestión de la cultura del programa de seguridad del 



paciente de la Clínica San Marcel”, de la página 77 a la página 84 del presente 

entregable. 

Recomendaciones 

 

Se presentan una serie de aspectos que vale la pena tener en cuenta para el desarrollo y 

continuidad del crecimiento del programa de seguridad del paciente y que estos puedan 

llegar a servir a entidades que están en un proceso de desarrollo y evolución de esté.   

 

• Revisar la razón o que actividades pueden estar generando confusión en el 

personal asistencial al momento de asociar áreas corporativas como seguridad y 

salud en el trabajo, gestión humana entre otras que no están vinculadas 

directamente a la atención del usuario y no son responsables de definir o ejecutar 

los lineamientos del programa de seguridad del paciente, ya que tienen presencia 

repetitiva en la respuesta errónea de la pregunta asociada al liderazgo y 

responsabilidad del programa. 

• Tomar la línea base de todos los indicadores propuestos en el cuadro de mando 

integral del programa de seguridad del paciente y en el transcurso de 6 meses o 1 

año comenzar a monitorear la incidencia de estas estrategias en la efectividad del 

programa y el cumplimiento de la promesa de valor. 

• Se recomienda hacer capacitaciones e inducción a las personas nuevas en la 

institución para que conozcan el programa, puedan hacer uso de valor con sus 

estrategias y visibilicen la figura de liderazgo que tiene el programa actualmente a 

través de estrategias de difusión; debido a los argumentos brindados por los 

colaboradores. 

• Promover espacios o canales con comunicación abierta y constante para los 

colaboradores que quieran participar activa y voluntariamente en la construcción 

del programa de la clínica San Marcel. 

• Para complementar el ciclo de análisis de la teoría de los recursos y capacidades 

para desarrollar un programa o un marco estratégico se recomienda terminar de 

resolver preguntas como lo sugiere el autor (Grant Robert, 1991) :  

- ¿Cuál es el potencial de generación de renta de los recursos/capacidades que tiene 

la empresa actualmente para crear, mantener y desarrollar una ventaja 

competitiva? 



- Con las capacidades que tiene la empresa o programa ¿Qué se puede hacer? 

- De acuerdo con el programa ¿Qué capacidades tiene? Y ¿Qué puede hacer la 

empresa con ellas? 

• ¿Qué carencias tiene el programa? Y ¿Qué necesita invertir, reponer, cubrir, 

aumentar o mejorar en los recursos básicos de este?  

• Evaluar el portafolio de servicios del programa de seguridad del paciente y el 

organizacional bajo los criterios de la teoría de los recursos y capacidades como:  

¿Mis productos son:  valiosos, escasos y difíciles de imitar o de sustituir, como la 

reputación de la firma, las patentes y conocimientos únicos y las tecnologías 

especializadas, ¿entre otros? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos 

Anexo A: Formato encuesta percepción del programa de seguridad del 

paciente 

Encuesta para diagnosticar la percepción actual del Programa de 

seguridad del paciente. Caso clínica San Marcel 
Te solicitamos que leas atentamente toda la información y descripción de cada pregunta antes de 

responder y que lo hagas de la manera más acorde a la realidad con la que percibes el 

funcionamiento del programa actual, te llevará de 10 a 15 minutos completarlo.   

AVISO DE PRIVACIDAD, PROTECCIÓN Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES  

Se informa a todos los titulares que los datos suministrados en esta encuesta serán tratados de 

acuerdo con la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015 y sus normas concordantes. Los datos 

personales que le sean solicitados serán utilizados para el siguiente fin:  

Realizar una investigación sobre la percepción del cliente interno como base para un Modelo de 

Gestión de la cultura de la seguridad del paciente con las herramientas del Balanced scorecard, 

Caso de estudio Clínica San Marcel.  Los datos de carácter personal recolectados se encuentran 

bajo medidas que garantizan la seguridad, confidencialidad e integridad. Al responder la siguiente 

encuesta, se da por entendido que, como titular de la información, fue informado de los derechos 

con que cuenta como titular de la información, especialmente a conocer, actualizar y rectificar su 

información personal, revocar la autorización y solicitar la supresión de los datos, los cuales podrá 

ejercer a través del correo electrónico: maurregon@unal.edu.co 

*Obligatorio 

 

 

 

 



1. Cargo que ocupa en el desarrollo del proceso asistencial de atención * 

Médico 

Enfermería 

Aux de Enfermería 

Coordinación o líderes de servicios 

Auxiliares Técnicos asistenciales 

Otros Profesionales de la salud 

2. Tiempo de antigüedad desarrollando actividades en cargos asistenciales en la 

institución * 

Marca solo un óvalo. 

Menor a 6 meses 

Entre 6 Meses y un año 

Entre 1 año y 5 años 

Mayor a 5 años 

 

3. ¿Conoce usted que en la Clínica San Marcel existe un programa definido para la 

seguridad del paciente? * 

Selecciona todos los que correspondan. 

SI 

NO 

 

 

 

   
   

 



4. ¿Conoce usted la Política del programa de seguridad del paciente en la clínica San 

Marcel? * 

Selecciona todos los que correspondan. 

SI 

No 

5. ¿Sabe usted qué cargo o persona es el responsable en la organización de liderar y 

desplegar las estrategias de seguridad del paciente en la Clínica San Marcel? * 

Selecciona todos los que correspondan. 

SI 

No 

6. Si su respuesta anterior es SI, cuéntanos ¿Quién es? 

7. ¿Sabe usted cual es el área que promulga y lidera las estrategias de seguridad del 

paciente en la clínica San Marcel? * 

Selecciona todos los que correspondan. 

SI 

No 

8. Si su respuesta anterior es SI, cuéntanos el nombre del área 



 

 

9. Por favor, indique su nivel de acuerdo (de 1 a 5) con las siguientes afirmaciones 

sobre el desarrollo del programa de seguridad del paciente: * 

 



 

10. Por favor, indique su nivel de acuerdo (de 1 a 5) con las siguientes afirmaciones 

sobre el desarrollo del programa de seguridad del paciente: * 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

11. Por favor, indique su nivel de acuerdo (de 1 a 5) con las siguientes afirmaciones 

sobre el desarrollo del programa de seguridad del paciente: * 

 



 

Cuéntanos tus comentarios, observaciones o recomendaciones. 

12. En este espacio puedes compartirnos tus apreciaciones y percepciones sobre el 

programa o la encuesta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo B: Caracterización del planteamiento del problema  

Síntoma  Causa Pronostico Control al pronostico 

Aumento y 
recurrencia de 
eventos que impactan 
negativamente la 
seguridad del 
paciente en la Clínica 
San Marcel 

Falta de adherencia de 
las políticas definidas 
por el programa de 
seguridad del paciente 
desde el cliente interno 
(colaboradores) en la 
Clínica San Marcel  

Impacto negativo en la 
satisfacción del cliente 
externo o usuario final, 
deteriorando su 
credibilidad y 
posicionamiento 

Es necesario alinear la 
nueva estrategia 
corporativa con los 
objetivos del programa 
de seguridad del 
paciente y de esta 
forma generar una 
nueva cultura de 
seguridad basada en 
las variables correctas 

Programa de 
seguridad del 
paciente obsoleto y 
sujeto al cumplimiento 
mínimo de la 
normatividad 
Colombiana y no a la 
estrategia 
organizacional 

Mecanismos de control 
definiciones de las 
variables de impacto del 
programa de SP para la 
toma de decisiones 
oportunas 

Desenlaces 
desfavorables y hasta 
fatales en la salud de 
los pacientes de 
manera más frecuente 
durante la intervención 
de sus tratamientos 

 

 

No hay una conciencia 
de seguridad preventiva 
de los colaboradores de 
la clínica, el ambiente de 
seguridad es 
desarrollado sobre las 
correcciones  

Pérdidas económicas 
por aumento en el nivel 
de glosas por el cliente 
debido a mala práctica 
asistencial  

 

 

Cambio de estrategia y 
direccionamiento a nivel 
organizacional 
incorporando nuevos 
enfoques de propuesta 
de valor  

  

 

Cargas laborales del 
personal incrementadas 
durante los nuevos 
procesos y sucesos en 
el entorno laboral 

  

 

 

 

 

 



Anexo C: Pantallazo de programa Minitab procesamiento estadístico de 

información 
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