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Resumen

El objetivo de este trabajo de investigacién es mejorar el servicio de radiologia en
el nosocomio en estudio. Esto se hace respondiendo a las preguntas: cuales son
los factores situacionales que se deben tener en cuenta para establecer una
propuesta de mejora de este servicio y qué se debe cuidar durante el proceso de
desarrollo. La investigacion elabora una capacitacion continua en el servicio de
radiologia para mejorar la atencion del paciente en el Hospital Ramiro Prialé. Esto
se hizo mediante el uso del analisis y evaluacion documental. Como primer paso,
se realiz6 un diagndstico de la situacion, identificando el problema principal, sus
causas y efectos. Luego, se estableci6 los nudos criticos del servicio,
posteriormente se planted la solucion, asi como los medios y fines que se espera
lograr. Se formularon cinco productos, basados en evidencias, para el desarrollo
del plan de mejora y un plan de trabajo con metas a tres afios, un cronograma de
actividades y presupuesto para su ejecucion. Se confirmé la viabilidad de la
propuesta a través de la metodologia SADCI y MACTOR. Por ultimo, se plantearon
indicadores de monitoreo y seguimiento. Los resultados pueden generalizarse a los
servicios de radiologia de otros hospitales, sin embargo, no existe una forma
universal de desarrollar una propuesta de mejora del servicio, por lo que el sistema
debe estar siempre personalizado para cada organizacién. En consecuencia, es
viable la implementaciéon de la capacitacién continua en el servicio de radiologia

para mejorar la atencion del paciente en el Hospital Ramiro Prialé.

Palabras claves: Analisis, evaluacién, propuesta de mejora, gestion, servicio de

radiologia.



Abstract

The objective of this research work is to improve the radiology service in the hospital
under study. This is done by answering the questions: what are the situational
factors that must be taken into account to establish a proposal to improve this
service and what should be taken care of during the development process. The
research develops a proposal to improve the radiology service at the Ramiro Prialé
Prialé Hospital. This was done through the use of documentary analysis and
evaluation. As a first step, a diagnosis of the situation was carried out, identifying
the main problem, its causes and effects. Then, the critical nodes of the service
were established, later the solution was proposed, as well as the means and ends
that are expected to be achieved. Five evidence-based products were formulated
for the development of the improvement plan and a work plan with three-year goals,
a schedule of activities, and a budget for their execution. The viability of the proposal
was confirmed through the SADCI and MACTOR methodology. Finally, monitoring
and follow-up indicators were proposed. The results can be generalized to the
radiology services of other hospitals, however, there is no universal way to develop
a service improvement proposal, so the system must always be personalized for
each organization. Consequently, the implementation of the proposal to improve the

radiology service of the Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé is feasible.

Keywords: Analysis, evaluation, improvement proposal, management, radiology

service.



Introduccion

La evolucion constante en el campo tecnoldgico no es ajena a la gestion de los
servicios médicos, y en especial en los servicios de radiologia, en donde las
contribuciones han tenido un crecimiento acelerado, con avances en medicina
nuclear y mejoras en la medicina intervencional acompafiados de las nuevas
tecnologias de la informacion (Garcia & Ortega, 2002). Esto ha significado que los
servicios de diagndstico por imagen evolucionen para asegurar un flujo continuo de
trabajo estandarizado, que incluye la gestion de la demanda, la gestién de los
protocolos, el procesamiento de los analisis, y la interpretacion de los estudios
(Bach, 2013). Sin embargo, en nuestra region como en nuestro pais, estos avances
aun son incipientes y no del todo implementados mas aun en el sector publico que
se encuentra rezagado en estos aspectos. Un claro ejemplo es el Hospital Ramiro
Prialé Prialé, que actualmente carece de una adecuada gestion del servicio de
radiologia motivada por diferentes factores, entre ellos, la falta de infraestructura,
la falta de personal especialista, o el equipamiento adecuado. La presente
investigacidon se basa en analizar, evaluar y elaborar una capacitacién continua en
el servicio de radiologia para mejorar la atencion del paciente en el servicio de
radiologia en el Hospital Ramiro Prialé Prialé, 2018-2020. Todo ello se desarrollara

a través de nueve capitulos, como se muestra a continuacion:

Capitulo I. Generalidad

Aqui se realiza una descripcion general del Hospital Ramiro Prialé Prialé, una
radiografia de los servicios que brinda, y un primer acercamiento a las necesidades
y dificultades que atraviesa y especificamente en el servicio de radiologia que es
area de interés de esta investigacion. Asimismo, se formula el problema general y
los especificos, la justificacion, alcances y limitaciones.

Capitulo II. Marco teérico

Aqui se describe las investigaciones previas relacionadas al tema de estudio,
modelo conceptual basado en evidencias sobre la realidad problematica y por

ultimo las bases tedricas de acuerdo a las variables de estudio.



Capitulo Ill. Diagnéstico

Aqui se presenta el diagnostico del Servicio de Radiologia (o Diagndstico por
Imagenes) del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé. Nudos criticos, analisis
organizacional y analisis de stakeholders.

Capitulo IV. La formulacion

Aqui se presenta la formulacion de los objetivos, arbol de objetivos y medios, el
detalle de los productos especificando sus actividades de acuerdo a los objetivos
especificos.

Capitulo V. La propuesta de implementacion

Aqui se identifica los recursos criticos de acuerdo a los productos propuestos en la
presente investigacion. Adicional a ello se establecié las metas de 1 afio por cada
producto.

Capitulo VI. Analisis de viabilidad

Se realizara a través del Sistema de Analisis y Desarrollo de la Capacidad
Institucional (SADCI); se realizara también analisis de la viabilidad politica,
viabilidad social y viabilidad presupuestal.

Capitulo VII. Seguimiento

Aqui se detalla el desarrollo de los indicadores de cada producto propuesto con la
finalidad de realizar el seguimiento, resultado y finalmente la evaluacion semestral
y anual.

Capitulo VIII: Conclusiones

Aqui se procedié con redaccion de las conclusiones de acuerdo a cada objetivo
propuesto en el presente estudio a las que se llego6 tras el analisis y evaluacién del
servicio de radiologia del Hospital Ramiro Prialé Prialé.

Capitulo IX: Recomendaciones

Aqui se detalla las recomendaciones del estudio, haciendo énfasis en el
diagnéstico, la formulacion y la propuesta mejora del servicio de radiologia.
Referencias Bibliograficas

En este apartado, se hace mencion a los trabajos, revistas, libros, articulos, etc.

gue se han usado para el desarrollo del proyecto de investigacion.

Los Autores



Capitulo |
Generalidades

1.1. Antecedentes
Hoy en dia, todo establecimiento de salud atraviesa una serie de nuevos
retos, los cuales van desde la necesidad de modernos planes administrativos
hasta la implementacién de nuevos programas, para la optimizacion de la

tecnologia médica a disposicion.

Al respecto, es necesario afirmar que cualquier servicio médico en un pais en
desarrollo se encuentra en desventaja al no contar con adecuados sistemas
de gestidon que puedan afrontar estas necesidades que se presentan dia a
dia.

A nivel mundial, la gestion de servicios de radiologia se ha visto favorecida
con los avances en tecnologia a través de los afios. De forma especifica, se
trata de la combinacion del Internet con la digitalizaciéon de la informacion
médica (Ranschaer, 2016). Con estas innovaciones, los médicos ya no
necesitan estar en el mismo hospital que el paciente para darle un diagnéstico
preciso e informado. En la actualidad, los portales de internet pueden brindar
acceso a diversos servicios, asi como la programacion de citas en la web,
consultas realizadas por video, el acceso a resultados médicos, como las
imagenes radioldgicas, entre otros. Por consiguiente, esta permitiendo que la
gestion del proceso de salud se vaya transformando y con él, la manera en
gue se brindan los servicios radiolégicos (Ranschaer, 2016). Asimismo, con
la aparicion de la telemedicina a nivel mundial, el 60% de los diagndsticos
corresponden a radiologia. Estos diagnosticos a distancia no solo estan
revolucionando la gestion del servicio, sino que introduce un nuevo concepto
de compra-venta del servicio, que incluso podria afectar a los hospitales
publicos del futuro (Madrid, 2000).



Asi, la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica es una de las instituciones
pioneras en el tema de gestion en los servicios de radiodiagnostico (Sociedad
Espafola de Radiologia Médica [SERAM], 2014). En Espafia, la utilizacion
por parte de los usuarios de los servicios de radiodiagndstico es
homogéneamente creciente (Morales & Artigas, 2011). Si bien Espafia es un
pais que cuenta con una buena organizacion y alta tecnologia, su mayor
problema es la escasez del recurso humano, por lo que se enfocan en el
cambio del plan organizativo (SERAM, 2014).

Latinoamérica ha seguido esa misma tendencia, con el desarrollo tecnoldgico,
la medicina ha atravesado importantes cambios industriales. Asi, la radiologia
como diagndéstico por imagen se ha transformado, permitiendo la aparicién de
la tomografia computarizada y la resonancia magnética (Sosa y Borjas, 2015).
Durante los ultimos afios, también se ha observado un interés creciente
significativo en la implementacion de mejoras en la gestion de los servicios de
radiologia. Estas propuestas o ejecuciones, se han dado principalmente en
paises como Colombia y Cuba, los cuales presentan estrategias de mejora
gue involucran principalmente la implementacion de sistemas digitales o la
mejora continuada en la gestién del proceso de atencion al paciente (desde
su llegada hasta su salida) con el objetivo final de alcanzar la satisfaccion de
los usuarios. Sin embargo, el déficit de recursos humanos o radidlogos es un
problema que sigue inmerso. En el 2002, Chile, por ejemplo, tenia un déficit
de radidlogos de 79.07% Yy la cobertura de radiologia permanecia incompleta

en los hospitales publicos (Garcia y Ortega, 2002).

De acuerdo con la Camara de Comercio de Lima (sf), en Peru, se ha avanzado
bastante en tecnologia médica, no solo por la adquisicion de nuevos equipos,
sino también por la mejora de la gestion y la calidad de servicio. Entre los
avances se puede mencionar a las historias clinicas digitales, la integracion
de sistemas de diagndstico, los diagnésticos remotos y la optimizacion en el
tiempo de los resultados de radiologia. Asi, los examenes se pueden realizar

en la mitad del tiempo que requerian anteriormente y esto ha aumentado la



productividad de los centros de salud, mayor cantidad de examenes en menos

tiempo.

Asi también, con el objetivo de fortalecer las condiciones laborales del sector
privado, el Ministerio de Economia y Finanzas ha destinado parte de su
presupuesto a desarrollar productos que permitan que los empleados tengan
un trabajo decente, cuenten con seguro de salud, con contrato y afiliados a

un sistema de pensiones (MEF, 2017).

En el marco de la Politica Nacional para la Calidad creada por el Decreto
Supremo N° 046-2014-PCM, se crea el Sistema Nacional para la Calidad y el
Instituto Nacional de Calidad mediante la Ley N° 30224 con la finalidad de
desarrollar la competitividad de las actividades econOmicas y proteger al
consumidor. En particular en el area sanitaria, el Ministerio de Salud, aprueba
en el 2001, el Sistema de Gestion de la Calidad de Salud, actualizada afios
después en el 2006, formulando las bases y principios para el desarrollo de
los sistemas de gestion de calidad de las entidades prestadoras de salud. Por
su parte, el Seguro Social de Salud, impulso varias normas en el marco de la
politica de calidad, hasta que finalmente en el afio 2016, mediante Resolucion
de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-Essalud-2016 aprueban el Sistema de
Gestion de Calidad del Seguro Social, con la finalidad de establecer normas,
metodologias y procesos para mejorar la calidad de atencion de los
asegurados, promover una cultura de calidad en los colaboradores, fomentar
la satisfaccion y el desarrollo de las personas que brindan servicios en

Essalud y contribuir con la satisfaccion del asegurado (Essalud, 2019d).

Igualmente, el Ministerio de Salud, con la finalidad de contribuir a la
modernizacion del sistema de salud ha elaborado una guia técnica para la
elaboracion de proyectos de mejora enfocados al perfeccionamiento de la
calidad en los servicios de salud, en ese sentido facilitara el desarrollo de las
capacidades en las instituciones de salud, y establecera pautas para la
elaboracion de proyectos de mejora de gestién de calidad mediante técnicas

y herramientas de mejora de procesos. Asimismo, se tomard como



referencias para la elaboracion de esta propuesta los proyectos de mejora ya
aprobados en algunas instituciones publicas como el Instituto Nacional de
Salud del Nifo, como el Proyecto de Mejora Continua de Calidad
“‘Humanizando la atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos” y el Proyecto
de Mejora Continua de Calidad “Aseguramiento Oportuno de los Pacientes al
Instituto Nacional de Salud del Nifio” (RM 095, 2012; Instituto Nacional de
Salud del Nifio, 2020).

No obstante, si bien a nivel estatal también se ha avanzado en esta materia,
la tecnologia adquirida no se compara a la magnitud de los centros de salud
privados, ya que estos invierten mas. Incluso muchas de las clinicas han
implementado las citas electronicas y las historias clinicas en linea, como
ocurre en paises como Estados Unidos o en Europa. Esto representa un reto
para el sector publico, al igual que la escasez de recursos humanos

especializados

El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé no es ajeno a estas dificultades
presentando en los dltimos 5 afios una demanda insatisfecha de pacientes
gue solicitan el servicio de diagnéstico por imagenes. Actualmente el servicio
cuenta con 11 equipos radiolégicos y dos portatiles, 6 salas, 1 tecnologo
médico por sala y por turno, 7 médicos con especialidad en radiologia que
son insuficientes para atender la gran demanda de atenciones por este
servicio, que proceden no solo de la poblacién de la Region Junin, sino de los
departamentos aledafios como Cerro de Pasco o Huancavelica. Actualmente
los exdmenes que se realizan en radiologia simple son entre 30 y 40,
radiologia especial de 5 a 10, tomografia de 15 a 20, resonancia magnética
de 5 a 10 y ecografia de 20 a 24.

Ademas, el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé es un establecimiento de
salud de categoria lll, responsable de satisfacer las necesidades de salud de
la poblacion brindando atencion integral ambulatoria y hospitalaria altamente
especializada. Establecimiento que debe atender a la Regién Junin, con una

tasa de crecimiento poblacional de 7% anual en promedio, con una esperanza



1.2.

de vida de 72.3 afios, y con necesidades de equipamiento de establecimiento

de salud tanto para reposicion como nuevos.

En ese sentido, es importante realizar un planteamiento de mejora de muchos
de los procedimientos y/o actividades en el Servicio de Radiologia del Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé, no solo por ser un Hospital de una categoria
alta o alta capacidad resolutiva, sino por la responsabilidad social que tiene
frente a los pacientes de la Sierra Central del PerQ, que pretende avanzar en
el progreso y bienestar de sus ciudadanos y ciudadanas.

Identificacidén de larealidad — problema

El 4rea de radiologia es una pieza clave en todo hospital, principalmente
porque permite iniciar cualquier diagnoéstico, procesamiento e interpretacion
de una enfermedad (Sociedad Espafiola de Radiologia Médica [SERAM],
2010). La radiologia constituye una de las técnicas mas usadas para evaluar
el diagnostico de las enfermedades mas frecuentes (por ejemplo, fracturas
Oseas) o0 potencialmente mortales (enfermedades cardiovasculares y
neoplasicas) (Fleitas et al., 2006). En general, dentro del sistema hospitalario,
los servicios de radiologia juegan un papel importante en la influencia de la
satisfaccion del paciente (Lang et al., 2013). La disponibilidad y calidad del
servicio de radiologia en los paises en desarrollo son en general deficientes,
puesto que los servicios radiol6gicos no estan bien organizados, cuentan con
una infraestructura inadecuada y mal mantenida, existiendo ademas una
escasez de profesionales de la salud capacitados (Mulisa, Tessema & Merga,
2017).

Desde el descubrimiento de los rayos X y su posterior aplicacion en el campo
de la medicina, el diagndstico, tratamiento y evolucion de los pacientes se ha
realizado de forma mucho mas eficaz (Organizacion Mundial de la Salud -
OMS, 2006). El avance de la tecnologia a su vez ha permitido la introduccién
de nuevas técnicas y equipos de vital importancia en el area del
radiodiagnéstico. Estos cambios han revolucionado completamente la

radiologia y han hecho posible, por ejemplo, la aparicion de la tomografia



computarizada y la resonancia magnética (Ranschaert, 2016). Sin embargo,
con este avance también se han sumado diversas dificultades. Por un lado,
esto ha conllevado a que el personal de salud tenga la necesidad de gestionar
actividades mas especializadas, que requieren de la participaciéon de muchos
profesionales con distintos perfiles e intereses, ademas de considerables
inversiones en infraestructuras (Rojas, 2013). Asimismo, tal como se ha
indicado en un inicio, otra de las dificultades evidenciadas esta en relacion

con la calidad de atencién brindada al paciente.

Salazar, Quencer, Aran y Abujudeh (2013) identificaron que la queja mas
comun en los servicios de radiologia fue una falta de atencion centrada en el
paciente, seguido de una mayor incidencia de quejas relacionadas con los
procedimientos de intervencion. Estos autores concluyeron que las demoras
y las interacciones de los proveedores con los pacientes son las areas clave
de mejora. En otro orden de ideas, el resultado del estudio de Sibanda, Engel
y Hering (2017) pone en relevancia la necesidad de una ejecucion oportuna
de los examenes de radiografia; en cuanto observaron un largo tiempo de
espera para acceder a la atencion por el servicio, lo cual estaria en funcion a
la elevada demanda de radiologia. Adicionalmente, es conocido que el
servicio de radiologia tiene ademas relacion con los diferentes servicios del
hospital, lo cual genera un flujo de informacién en ambos sentidos. En esta
etapa también se presentan problemas asociados con la demora en remitir

resultados.

Segun el Informe de Evaluacion del Plan Operativo 2019 — 2do Trimestre de
Essalud (2019a), algunas IPRESS de los 6rganos desconcentrados que
incluye el Hospital Ramiro Prialé Prialé no se encuentran con el personal
asistencial adecuado o deficitario y esto debido a la demora de la contratacion
del personal asistencial. Estos hechos fueron verificados en el Informe de
Autoevaluacién del Hospital Ramiro Prialé Prialé 2018 (Essalud, 2018), donde
se precis6 que existe una brecha de personal médico especialista y
tecnologos médicos, entre otros profesionales de la salud. Concretamente, en

el Servicio de Diagnéstico por Imagenes del Hospital Ramiro Prialé Prialé se



ha observado que la realizacién de los examenes de rayos X de emergencia
y hospitalizacion, se desempefian en una sola sala y con la disponibilidad de
un unico tecndlogo meédico, con una limitada infraestructura y la falta de
mantenimiento de equipos y materiales en el Servicio de Radiologia. Ademas,
en el Informe Evaluacion del Plan Estratégico Institucional 2017-2021, se
sefala que el sistema de mantenimiento institucional esta desactualizado, lo
gue ha conllevado a que no se tenga un indicador que permita medir el tiempo
de parada de los equipos, de cuando se realizara el mantenimiento
preventivo, ni el tiempo de espera del equipo en mantenimiento preventivo
desde gque la falla fue detectada, sumado a la falta de personal técnico y de
especialidad (profesional en radiologia) para el area de radiodiagnostico
quienes realizan los examenes radiologicos simples y especiales (Essalud,
2019b)

Asimismo, muchos de los profesionales del servicio de radiologia omiten
ciertas normas y reglas que son importantes para el buen desempefio de sus
funciones, generando contratiempos. Se ha observado actualmente que no
se trabaja con un cuadro de tiempo ya que este ayudaria a tomar medidas en
cuanto al tiempo que debe durar un procedimiento para hacer mas eficaz la
atencion. Otro inconveniente observado es la desmotivacién laboral que
presenta el personal asistencial por causas muy distintas como la excesiva
carga laboral, horario poco flexible, falta de capacitacion, la falta de recursos
materiales, falta de reconocimiento, entre otros. Respecto a la falta de
reconocimiento laboral del personal médico y administrativo no existe el
reconocimiento laboral dentro del servicio lo que conlleva a la limitacion de
funciones y conformismo de los profesionales. Asimismo, la escasa
sensibilidad del profesional de radiologia orientado al paciente hace que los
profesionales hagan un esfuerzo para que puedan atender las demandas del
dia, por lo que dejan de lado la comunicacion con el paciente por los tiempos
que manejan, importa cumplir con las funciones designadas mas no con el
trato del paciente. Ademas, hay una escasa programacion de médicos
especialistas para la lectura de los resultados lo que alarga el tiempo de

entrega de los mismos a los pacientes.



Es evidente que existe una falta de planificacion de las actividades diarias en
el servicio de radiologia, por la brecha que existe del personal asistencial.
Esto ha generado muchos aspectos criticos y que se deben mejorar
prontamente ya que esta afectando no solo el cumplimiento de las metas

institucionales sino a los usuarios del Hospital.

En este sentido, es importante la realizacion de una propuesta de mejora
sobre una nueva gestion, trabajando en un conjunto de acciones y
actuaciones que acompafien al propio acto asistencial principalmente, que
logren la satisfaccion del paciente que utiliza el servicio de diagnostico por

iméagenes del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.
1.2.1. Problema general.
Inadecuada gestion del Servicio de Radiologia en el Hospital Nacional

Ramiro Prialé Prialé al 2018.

1.2.2. Problemas especificos.

o Insuficiente personal profesional y especializado en el Servicio
de Radiologia.

o Escasa sensibilizacion del profesional de radiologia orientado al
paciente.

o Incumplimiento y desconocimiento de las normas vigentes del

Servicio de Radiologia.
o Demasiado tiempo de espera para la entrega de resultados.
o Limitada capacitacion continua al personal del Servicio de

Radiologia.

1.3. Justificacion del trabajo de investigacién
1.3.1. Justificacion tedrica.
La propuesta de mejora de la presente investigacion, estara
adecuada a los estandares de calidad actuales para un servicio de
radiologia, como los recomendados por la Sociedad Espafiola de



1.3.2.

1.3.3.

Radiologia Médica (SERAM), institucidbn rectora y pionera en
radiologia. Con una atencion enfocada en el paciente, es decir un
modelo de atencion donde todos los proveedores o actores de la
atencion médica se vinculen estrechamente con los pacientes y
familiares con la finalidad de identificar y satisfacer las necesidades y
preferencias de los mismos. Ademas, la propuesta de mejora tomara
muchos de los elementos y criterios recomendados por la Guia
Técnica para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion
de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad aprobada

por el Ministerio de Salud.

Justificacién préactica.

Hoy en dia, la calidad en el servicio al paciente constituye un punto
crucial en el desempefio de las instituciones publicas y privadas,
donde es importante brindar una atencion optima y completa,
asimismo, el exhibir la informacion con el objetivo de concientizar a la
sociedad y dar importancia a la basqueda de mejoras de acuerdo a
las necesidades presentadas. La puesta en practica de esta
propuesta de mejora, permitira atender adecuadamente la demanda
de los diferentes servicios que es requerida por la poblacion usuaria,
asi como entregar oportunamente los resultados de los examenes a
los asegurados, y hacer un seguimiento y monitoreo mediante
indicadores que controlen la calidad de los tiempos previamente
establecidos por el establecimiento de salud. Asi como una atencion
mas humanizada, centrada en la sensibilidad y reflexion por parte del
profesional de la salud con el paciente o familiar del asegurado.
Beneficios que a largo plazo daria distincion y generaria un impacto

positivo en la institucién.

Justificacion social.
Promover una cultura de sensibilidad de parte del personal del
servicio de radiologia hacia el paciente y su familiar u acompafante,

gue permita tener un acercamiento mas humanizado sobre el proceso



de atencién, de tal manera que mejore su sensacion sobre la atencion
realizada y su satisfaccion por el servicio brindado, con la finalidad de

mejorar su calidad de vida.

1.3.4. Justificacion econ6mica.
La ejecucion de la propuesta de mejora se realizaria con presupuesto
de Essalud y con los recursos transferidos por el Gobierno Regional
de Junin. Una vez implementada la propuesta de mejora en el servicio
de radiologia, impactard& en una mejor productividad y, en

consecuencia, un margen de ahorro para la institucion.

1.4. Propésito del trabajo de investigacion
Hoy en dia el servicio de radiologia esta sobresaturado por usuarios con
enfermedades, la cual es una realidad creciente, muchos de ellos presentan
patologias que se podrian haber solucionado en niveles de atencion
preventiva, este aumento de demanda ha planteado la necesidad de disefiar
nuevas estrategias para atender oportunamente y mejorar la calidad

asistencial brindada a los usuarios que acuden al departamento de radiologia.

Administrando los recursos asignados y organizando las actividades
correspondientes a la atencion integral en los niveles preventivos
(mamografias, RX, simples, especiales, TAC, RM, MN), y -curativos
(Radioterapia, MN) se podra llevar un tratamiento especifico el cual ayudara

a evitar el desarrollo de la enfermedad.

Asi mismo el presente trabajo contribuye en la gestion del servicio de
radiologia con la finalidad de abarcar mayor cantidad de pacientes atendidos,
cuya mision del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé es la prestacion de
salud, econdmica y social con calidad, integralidad, eficiencia y buen gobierno
corporativo, colaborando con el Estado Peruano en alcanzar el

Aseguramiento Universal en Salud.



Es por ese motivo que la importancia de brindar una buena gestién de manera
eficiente y eficaz, debe ser la consigna de toda organizacion con el fin de que
los pacientes se encuentren complacidos durante su atencion. Una buena
organizacion, bien administrada permite ocupar el mayor espacio posible en
el beneficio del usuario, aumentando asi la productividad y calidad del
servicio, generando cumplimiento de los procedimientos y las reglas
establecidas, asi como la correcta utilizacion de los recursos asignados para

el logro de metas.

La toma de nuevas propuestas en cuanto a la mejora de la gestion es algo
significativo y trascendental, ya que si invertimos tiempo en el cambio obsoleto
de gestidén que actualmente se lleva, como lo que se pretende hacer en cuanto
a las capacitaciones, ya que si poseemos un personal debidamente
capacitado estariamos generando igualmente valor al servicio de
radiodiagnéstico y estariamos ayudando al mantenimiento y sostenimiento de

la imagen de este.

Una vez mencionado todo el procedimiento de la administracion de la gestion
podemos entrar a evaluar él porque es importante dicho concepto en el
desarrollo y sostenimiento del proyecto. La importancia de gestionar el
recurso humano, recurso material, tiempos, plan formativo y de
capacitaciones etc., reside en un procedimiento sencillo y realizable, sin
embargo, cada uno de sus pasos tiene algo de complejidad, debido a su
desarrollo correcto y buen uso de recursos administrativos, logisticos y

operacionales.

Por lo tanto, este trabajo de investigacién tiene como propdsito mejorar el
servicio de radiologia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé que
conllevara a lograr beneficios no solo en el contexto interno de la institucion
como el cumplimiento de las metas institucionales de una forma eficaz, asi
como una mejor ejecucion del presupuesto asignado, sino también en el

contexto externo ya que brindara una prestacién de salud con calidad, integral



1.5.

y eficiente, buscando la satisfaccidon total del paciente que procede de la

Region Junin y aledafios.

Aspectos metodolégicos

Esta investigacion uso6 cuatro métodos y/o analisis. Dos de ellas delimitan de

manera adecuada la realidad problematica y las dos que siguen precisan la

posibilidad de posibles soluciones planteadas.

1.5.1.

1.5.2.

1.5.3.

Andlisis Interno

Para este tipo de analisis del servicio de radiologia en el Hospital
Ramiro Prialé Prialé se utilizara el modelo de Katz y Rosenzweig, el
cual nos permitira realizar un analisis total del servicio hospitalario
mencionado. Este estara basado en subsistemas (tecnoldgico,
estructural, psicosocial y de gestién), ademas permitira identificar los
aspectos positivos y negativos del servicio donde sea necesario

intervenir.

Anélisis Entorno

En este tipo de analisis para el ambiente del servicio de radiologia en
el Hospital Ramiro Prialé Prialé se usara el modelo de Collerette y
Sheneidercon que describira el entorno de forma practica, se tomaran
tres niveles: inmediato, intermedio y de tendencias globales. Este
analisis mostrara la necesidad de considerar una propuesta de mejora
de gestion de los servicios de radiologia en el nosocomio en estudio

gue atienda satisfactoriamente la demanda de sus pacientes.

Metodologia SADCI

Las investigadoras haran uso de esta metodologia, la cual identificara
el grado de capacidad institucional y de servicio actual dando paso al
desarrollo de actividades programadas. Posteriormente se evaluaran
de forma individual, y segun se corresponda, eliminar inconvenientes

y establecer las acciones y planes necesarios para alcanzar los
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objetivos de la propuesta de mejora del servicio de radiologia del

Hospital Ramiro Prialé Prialé.

Metodologia MACTOR

Las investigadoras haran uso de esta metodologia para buscar las
relaciones de fuerza entre los actores de esta propuesta de
investigacion, y asi estudiar sus convergencias y divergencias con
respecto a un nimero de posturas y objetivos asociados. Este método
permite ayudar a tomar decision para la puesta en marcha de la
capacitacién continua en el servicio de radiologia para mejorar la

atencion del paciente en el Hospital Ramiro Prialé Priale.

1.6. Alcances y limitaciones del trabajo de investigacion

1.6.1.

1.6.2.

Alcance

El presente trabajo de investigacion sera aplicado al servicio de
radiologia en el Hospital Ramiro Prialé Prialé, conformado por
personal médico y técnico encargado de la realizacion de los
exdmenes radiolégicos a los pacientes de este nosocomio, Yy

administrativos.

Limitaciones

Es posible que se tenga acceso limitado a la informacién propia del
Hospital Ramiro Prialé Prialé, la cual es necesaria para conocer a
detalle las actividades realizadas y reconocer los aspectos criticos del
servicio de radiologia de este nosocomio. Sin embargo, se tuvo
acceso a documentos de gestion de Essalud, como Informes de
Evaluacion del Plan Operativo Institucional y Plan Estratégico de
Essalud, e Informe de Autoevaluacién del Hospital. También se
identificd limitaciones por la falta de registro de auditorias en estos
servicios, siendo estos registros importantes puesto que brindan
informacion de la capacidad de gestion interna del hospital y/o servicio

hospitalario.



Capitulo Il

Marco Tedrico

2.1. Marco tedrico

2.1.1.

Investigaciones previas relacionadas.
A continuacién, se revisan algunas investigaciones internacionales
como nacionales que darian un aporte a esta investigacion, en primer

lugar, se analizan las fuentes internacionales:

Puerta (2017) realiz6 un estudio titulado “Propuesta de gestion de un
Servicio de Radiodiagnostico de un Hospital Secundario” propuso la
implementacion de distintas iniciativas relacionadas con la
investigacion a fin de mejorar la gestion del servicio. Entre las
principales acciones, fue la creacion de un grupo de trabajo que lidere
actividades de investigacion en el servicio, la promocion de un
acuerdo con una industria farmacéutica para la mejora de los
protocolos de obtencion de imagenes por radiacion ionizante,
coordinar las lineas de investigacion con otros servicios hospitalarios,
asi como su integracion con la Universidad Internacional de La Rioja.
Dicho trabajo de investigacion resulta relevante para el presente
estudio toda vez que muestra la realidad de Espafia en relacién a su
Sistema Nacional de Salud el cual es responsabilidad de los poderes
publicos de dicho pais, contribuyendo a la presente también porque
desarrolla la importancia de la radiologia para el diagnostico de
enfermedades, aseverando que el diagnéstico por la imagen
contribuy6é al diagnostico del problema de salud por el que son
atendidos. Ahora bien, para mejorar la gestion de los servicios de
radiologia resulta importante reconocer los problemas que se
presentan, en este caso, asevera Puerta que en Espafa la radiologia
se ha convertido en algunos centros en un cuello de botella para la

agilidad y resolucion de la atencion especializada a la enfermedad y



es gque las demoras para hacer estudios radiolégicos generan
importantes retrasos, siendo por ejemplo algunos de los problemas la
deficiente accesibilidad a las pruebas diagndsticas provocada por un
desequilibrio entre la demanda y la capacidad instalada, la
inadecuacion de prueba por falta de protocolo, ademéas que la
comunicacién con el solicitante de la prueba es inexistente. Siendo el
objetivo general de Puertas, disponer de un conjunto de criterios que
definan un modelo normalizado de gestion integral de la atenciéon que
recibe el paciente durante su transito por el area de radiologia. Por lo
expuesto, dicho trabajo de investigacion contribuira a realizar una
comparacion entre el sistema espariol y el peruano, especificamente
entre la gestion del servicio de radiodiagnostico del Hospital General
Universitario Reina Sofia y el Hospital Ramiro Prialé Prialé.

Lopez (2015) realizé un estudio titulado “Propuesta de un plan de
mejora para el logro de un servicio con excelencia en el Departamento
de Radiologia del IGSS, Escuintla”, plantea una propuesta para el
desarrollo de una nueva administracién hospitalaria del Servicio de
Radiologia del IGSS de Escuintla, debido a que la encontrada no
poseia herramientas para la optimizacion de recursos humanos,
técnicos y financieros que aseguren un estado de crecimiento y
eficiencia. También se planteé un nuevo diagrama de flujo de
operaciones y la implementacibn de nuevos documentos (por
ejemplo, solicitud de toma de rayos X, vale de préstamo de placas de
rayos X) para un mejor control y orden en los procesos. Advirtiéndose
gue el trabajo de Lépez resulté referencial para el presente trabajo de
investigacién a causa que indic6 que el servicio de rayos X es la
unidad técnico administrativa que forma parte del departamento de
diagnoéstico, con atencion directa al paciente como especialidad
médica que permite la confirmacién del diagnostico, el cual contribuye
en un 90% en el diagndstico de los pacientes por el cuerpo médico
para el tratamiento adecuado y oportuno de los usuarios, por lo que

tal cifra para esta investigacion resulto relevante, observando que en



Guatemala dichos procedimientos y areas tienen un fuerte potencial
de mejora para lograr el eficiente servicio, siendo fundamental la
implementacion de un nuevo plan y, ademas, la incentivacion del
personal para ejecutarlo y que redunde en beneficio del hospital y de
los usuarios. Y es que lo que se busca con el presente trabajo de
investigacién es también brindar una propuesta de mejora en lo
concerniente, siendo que la eficiencia y coordinacién de cada uno
depende de la calidad de los procesos. Lopez da prioridad a la calidad
del servicio respecto a la gestion de los servicios de radiologia,
aseverando que la implementacion de mobiliario y equipo de
vanguardia es de suma importancia en las actividades de Rayos X,
existiendo el Reglamento de Proteccion Radiolégica para que las
personas y trabajadores no involucren riesgos significativos a la salud
y cumplan con los principios basicos de la proteccién radioldgica, ello
permitira realizar un andlisis comparativo normativo con el sistema

peruano.

Pérez (2015) su tesis titulada “Plan de mejoramiento de la calidad de
atencion a pacientes ambulatorios, con énfasis en la reduccion de la
lista de espera para la realizacion de estudios radiolégicos, en el
servicio de imagen del Hospital Quito N° 1 de la Policia Nacional”
propuso como producto final un plan de mejoramiento de atencién de
los usuarios basado en la optimizacion de los recursos humanos,
fisicos y tecnoldgicos disponibles, lo cuales permitan la reduccion del
tiempo de espera para la realizacion de los examenes. Esto se pudo
evidenciar mediante el indicador: oportunidad en la atencion de los
servicios radiologicos, el cual permiti6 medir el tiempo de espera que
se empleaba para la asignacion de las citas. Contribuyendo dicha
investigacion a la presente por el hecho de identificar y describir las
causales de los tiempos prolongados en los pacientes del Servicio de
Imagen del Hospital Quito N° 1, buscando actividades encaminadas
a mejorar el proceso, permitiendo que las instituciones formadoras de

recursos humanos reflexionen en el ambito de la salud.



Abella (2015) en su tesis titulada “Analisis y mejora de procesos del
servicio de radiodiagnostico de un hospital basado en la metodologia
Lean” propuso la incorporacion de las técnicas de la Filosofia Lean
para la mejora en la eficiencia y la eficacia de los procesos que
involucren la atencién de pacientes y el desempefio de los
profesionales del Servicio. Ello fue logrado mediante el analisis
detallado de las funciones de un Servicio de Radiodiagnostico en
general y la evaluacioén de las posibles formas en que podria llevarse
a cabo la implantacién de mejoras en el Servicio mencionado. Abella
ha desarrollado la implicancia del servicio de radiodiagnéstico y la
manera de la implantacién de mejoras en dicho servicio, coincidiendo
respecto a que la implantacion de nuevas medidas supone una
inversion tanto en nueva formacion de los profesionales como en los
equipos que se digitalizan o, también, en la compra de equipos
nuevos. En ese orden, resulta oportuno precisar, que en la
investigacioén citada se precis6 que el servicio de radiodiagnéstico de
un hospital supone un apoyo fundamental a la actividad del mismo,
afirmacion que se comparte en el presente, toda vez que urge un
funcionamiento Optimo para poder satisfacer todas las necesidades
gue se requieran en el menor tiempo posible, mas aun cuando en
dicho trabajo se hace énfasis de que el paciente es el beneficiario, por
lo que la calidad de servicio que se le brinde deberia ser la mas
adecuada, y es que los términos gestion e innovacion cada vez son

mas utilizados aun mas en el sector salud.

Alejo (2015) realiz6 un estudio titulado “Implementacion de un sistema
de informacion radiolégica y de archivo de imagen médica para el
servicio extremefio de salud. Proyecto Zurbaran” propuso
principalmente la adecuacion de los servicios de radiodiagndstico del
Servicio Extremefio de Salud (SES) a los recursos de la era
informatica (generacion de imagenes en formato DICOM), haciendo

uso ademas de elementos hardware y un software para la



incorporacion de un sistema de informacién que flexibilice y agilice la
gestion y planificacion de citas, y permita el acceso a los registros
clinicos a tiempo real, asi como la adecuaciéon de toda la
infraestructura de red de telecomunicaciones del SES. Resultando
ello de relevancia para el presente trabajo a causa que el sistema
deberia proveer de medios para un servicio de radiologia de modo
flexible y adecuado para cada usuario, lo que se busca no solo es
indicar problemas sino también sus posibles soluciones. Alejo en su
investigaciéon ha evaluado la implantacion tecnolégica, identificado
algunos retos relevantes, lo que coadyuva a la presente investigacion

para algunas propuestas de utilidad.

Suquillo (2014) en su investigacion titulada “Mejoramiento continuo
de la calidad de atencién en el servicio de imagenologia del Hospital
del dia IESS Sangolqui, 2013 -2014” propuso la incorporacion de un
sistema de gestion para el servicio del Hospital Sangolqui basado en
los principios de orientacion al usuario, enfoque basado en los
procesos, mejora continua, liderazgo y participacion. Ello fue logrado
a través del establecimiento de herramientas de calidad como el
diagrama de Pareto, diagrama Ishikawa y lluvia de ideas, ademas del
establecimiento del mapa de procesos de este servicio y de cada uno
de sus procesos, subprocesos, procedimientos, actividades y otras
tareas relacionadas. Es de considerar que el objetivo del referido
trabajo fue realizar un proyecto de gestion por procesos en el Servicio
de Imagenologia del Hospital del Dia Sangolqui del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), como estrategia de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion, a fin de satisfacer
las necesidades de los usuarios. Ello guarda relacion con el objetivo
de esta investigacion el cual es dar una capacitaciéon continua en el
servicio de radiologia para mejorar la atencién del paciente en el
Hospital Ramiro Prialé, asi pues, la calidad se puede obtener a partir
de gestion, de innovacion, pero sobre todo basado en la mejora

continua. No se puede omitir que definitivamente los centros de salud



cuentan con escasos recursos, es indispensable que estos se
manejen de manera eficiente con objeto de cubrir las necesidades de

los usuarios de los servicios de salud.

Andrade (2013) en su tesis titulada “Mejoramiento en la calidad de
atencion en el servicio de radiodiagndstico e imagen del centro de
atencion ambulatoria San Juan — IEES, Quito 2012”, se presentaron
los resultados de las evaluaciones sobre el desempefio y
cumplimiento de las actividades prestadas en los servicios de
radiodiagnéstico e imagenologia del centro de atencion ambulatoria
San Juan - IEES, esto con el objetivo de evidenciar la necesidad de
una mejora de la calidad de atencion al usuario externo,
manifestandose una baja eficiencia y eficacia de los procesos, lo cual
se solucionaria con la formalizacién y estandarizacion de los mismos.
Tesis que guarda relacion con nuestra investigacion, ya que mejora
la calidad de atencion a los usuarios del servicio de radiodiagnostico
e imagen, mediante el cumplimiento de expectativas, hablese de
menor tiempo de espera de informes, un ambiente de armonia, asi
como un equipo de personal que cumpla los objetivos, personal que
se encuentre capacitado en la materia, todo ello a través de una
gestiéon de procesos, el cual es oportuno desarrollarlo mas adelante.
La tesis de Andrade tiene analoga finalidad a la presente porque
contribuye a mejorar la calidad de atencién, atendiendo para ello al
principio de orientacion al usuario, mejora continua, liderazgo y
participacion, utilizando por indicadores de gestion la rentabilidad y
productividad; y es que se trata de lograr que los recursos se apliquen
de manera eficiente y al mismo tiempo se cumplan las expectativas

de servicio al paciente.

A nivel nacional existen investigaciones que fueron elaboradas con la
finalidad de mejorar la gestion de los establecimientos de salud

centrandose en los servicios radiolégicos:



Monja (2016) en su tesis titulada “Propuesta de mejora del sistema de
gestion del Hospital | Carlos Alberto Cortez Jiménez — Red Asistencial
Tumbes, 2016”, propuso la incorporacion de tecnologias de
informacion y comunicacion (TIC) para la mejora continua de la
calidad de atencion de los pacientes del Hospital, dado que la
evaluacion de diagnéstico identificé que el personal encuestado
manifestd no estar satisfechos con el sistema actual de trabajo. Al
respecto, esta propuesta pretende mejorar el flujo de atencion de
pacientes eliminando la duplicidad de HC (historias clinicas) y
mejorando la distribucion de informacion entre los distintos
departamentos. Esta investigacion resulto relevante, toda vez que
desarrolla una gama de propuestas cuyo fin es mejorar la calidad de
atencién de los pacientes, centrandose en la gestion de los servicios
de radiologia, concluyendo que efectivamente existe un nivel alto de
insatisfaccion por parte de los colaboradores respecto al sistema
actual y un nivel alto de percepcion de la necesidad de ejecutar una
propuesta de mejora al sistema actual, por lo que desarrollar estos
temas de calidad -contribuye definitvamente a la presente
investigaciéon, ya que permiten minimizar los tiempos de proceso y

atencion.

Torres (2012) realiz6 un estudio titulado “Mejora en la atencion del
servicio a pacientes que requieran de diagnostico por imagenes
mediante la digitalizacién de los rayos X, en el hospital “Félix Mayorca
Soto”- Tarma” tuvo como objetivo presentar las ventajas que brinda la
digitalizacion en el servicio de apoyo al diagndstico como es el
servicio de radiologia. Luego de haberse implementando la
digitalizacion de los procesos de diagnostico mediante rayos X se
demostré su efectividad, debido a la reduccion de la repeticion del
proceso de exploracion (8.6% a 3.4%) lo que favoreci6 al paciente ya
gue no fue irradiado por segunda vez. Ademas, se mejor6 el grado de
incidencia de impresion de imagenes desechadas. Y la instalacion del

PACS permitié que los médicos visualicen las imagenes radiologicas



2.1.2.

y elaborar sus informes de forma remota. Estos resultados, nos

muestran lo importante de utilizar nuevos recursos tecnoldgicos para

el servicio de radiologia ya que permite reducir los tiempos de entrega

de resultados por ser mas efectivos reduciendo costos. Informacion

relevante para la presente investigacion.

Modelos conceptuales basados en evidencias sobre la realidad

problema.

A.

Bases conceptuales.

Servicio de radiologia

Se centran en las areas del cuidado en salud, a partir la salud
materno-infantil hasta las enfermedades infecciosas y no
transmisibles. El diagndstico por imagenes o radiodiagndstico es
una especialidad médica en permanente evolucion debido al
constante desarrollo tecnoldgico, con incesantes innovaciones
gue mejoran la posibilidad de realizar diagndsticos mas precisos
y, en consecuencia, poder seleccionar los tratamientos mas
adecuados para el paciente y su afeccién, lo que finalmente
redundara en mejores prondsticos de su evolucién clinica
(Servicio Andaluz de Salud, 2016).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existen tres

niveles de servicios radiologicos, las cuales son:

a. Servicio de radiologia basica.
Es aquel que se encuentra instalado en el primer nivel de
asistencia. Consta con un solo aparato radiografico, sin
fluoroscopia. En este nivel se pueden llevar a cabo la
mayoria de procedimientos radiograficos convencionales
(térax, abdomen, Osea, etc.), ademas de otros examenes
como urografia intravenosa, colecistografia y otros que no

necesiten de fluoroscopia. Estos resultados son



interpretados por un médico general (Servicio Andaluz de
Salud, 2016).

b.  Servicio de radiologia general.
Funciona en hospitales intermedios y grandes. En este
nivel hay varios aparatos instalados, uno o0 varios
radioldgicos y técnicos especialistas. Aqui se llevan a cabo
la mayoria de exadmenes radioldgicos (incluyendo
fluoroscopia), con excepcion de técnicas especializadas

como la angiografia (Servicio Andaluz de Salud, 2016).

c.  Servicio de radiologia especializada.
Representa el nivel mas avanzado de radiologia en un
pais. Este nivel se considera como un servicio de
radiologia general que cuenta ademas con equipos
suplementarios para llevar a cabo estudios especializados.
Aqui es posible realizar cualquier tipo de exploracion,
incluyendo angiografia, intervencionismo, TAC digital,

mamografia, etc. (Servicio Andaluz de Salud, 2016).

Valga mencionar que en los paises en desarrollo se
pueden encontrar distintas combinaciones de los dos
ultimos niveles (radiologia general y especializada)
(Servicio Andaluz de Salud, 2016).

Estructura basica del servicio de radiologia

De forma elemental, toda instalacion que brinde servicios de
radiodiagnoéstico debe tener en cuenta diferentes patrones de
transito, los cuales tienen efecto sobre la eficacia global del
servicio. Estos corresponden al de los técnicos de radiologia y
los radidlogos, asi como el flujo de pacientes. Los técnicos de
radiologia ocupan su labor principalmente en la sala de

exploracion, pero también tienen acceso constante al area de



preparacion de pacientes, el almacén de productos radioldgicos,
al cuarto oscuro y a la sala de visualizacion de informes. En este
sentido, se recomienda que los servicios de radiologia con mas
de cuatro salas de examen deban contar con una sala de estar
para el personal técnico. Respecto al transito del profesional
radidlogo, este se encuentra principalmente en la sala de
examen y en la sala de visualizacion e informes. Por lo cual su
oficina debe estar situada en el area de radiologia para un facil
acceso a los técnicos y otros médicos (Servicio Andaluz de
Salud, 2016).
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DISENO DE NUCLEO CENTRAL CON SALAS DE RAYOS X
A LO LARGO DE LAS PAREDES EXTERIORES

Figura 1. Disefio de nucleo central
Fuente: Servicio Andaluz de Salud ( 2016)

Por otro lado, el patron de transito de la documentacion (placas
radiograficas e informes) es también un tema de considerable
importancia, dado que estos agravan el problema de transito y
gue de no ser atendidos pueden dar lugar a retrasos y a perdida
de informacién, ocasionando inconvenientes para los pacientes

y los médicos solicitantes. Ante esto, la instalacion de un



Sistema de Archivo y Comunicacién de Imagenes (PACS por
sus siglas en inglés) evita estas situaciones problematicas en el
servicio de radiologia. Respecto a la forma de distribucion de las
instalaciones radiolégicas, si estas son de gran tamafio, se
recomienda optar por una disposicion en cuadrado o de
rectangulo autocontenido. Siendo méas aconsejable un disefio

con nucleo central (Figura 1)

Ubicacién del servicio de radiologia

Se recomienda que el departamento de rayos X se encuentre
ubicado cerca del area de consultas externas y del area de
urgencias, ademas de tener un acceso facil al area de

hospitalizacion (Servicio Andaluz de Salud, 2016)

Caracteristicas de las instalaciones

Existen patrones determinados para la estructura del servicio de
radiologia. De esta forma, la altura minima de la sala debe ser
de 3.4 metros, la distancia entre las columnas tiene que ser de
6 a 9 metros y la resistencia del suelo debe de ser de 1.500
kg/m?. Se recomienda ademas la presencia de una canaleta de
20x20 centimetros en el suelo para las conducciones eléctricas,
asi como de aire acondicionado en cada sala del servicio. En
cuanto a la proteccion radioldgica, toda la sala debe estar
perfectamente blindada contra las radiaciones ionizantes
(Servicio Andaluz de Salud, 2016)

Se ha establecido que la superficie de las instalaciones
radiolégicas debe ocupar aproximadamente el 6% de la
superficie total del edificio hospitalario. Otra forma de calcular
este espacio es multiplicando el nimero de camas del hospital
por 5 (N° de camas x 5 = m?). Respecto a la distribuciéon de la
superficie del servicio de radiologia, la zona de pacientes

ocupara el 25% de la superficie, la zona de exploraciones



ocupara del 25-30%, la zona central o laboratorio el 25%, la zona
de personal y servicio el 15% y la zona de archivo el 10%
(Servicio Andaluz de Salud, 2016)

Disposicion de equipos

Independientemente de la distribucion del area de trabajo, esta
indicado que las salas de exploraciones rapidas deben estar
situadas en la entrada del servicio, ademéas que el area de
paciente y de personal deben estar claramente diferenciadas y
separadas. En cuanto al nUmero de salas, se establece que
debe haber 1 sala por cada 5000 exploraciones al afio o 1 sala
por cada 50 camas hospitalarias (Servicio Andaluz de Salud,
2016).

Calidad atencion en el servicio de radiologia

La radiologia como parte del sector de servicios,
especificamente como proveedor, manifiesta la continua
necesidad de evaluar la calidad de prestacion del servicio
respecto a la satisfaccion del cliente y todos sus problemas
relacionados, asi como cuestiones de garantia de calidad y
mejora (Sharpe, Mehta, Eisenberg, & Krskal, 2015). Respecto a
los estandares de calidad en la atencion de la salud nacional,
estos se encuentran ya establecidos para ser utilizados como
pautas por profesionales de la salud y gerentes de atencion
médica que buscan alentar la responsabilidad social en la
atencion de la salud. Los atributos de calidad incluyen el respeto
al usuario, la provision de una informacién completa, eficiencia,
eficacia, continuidad, oportunidad, integralidad, trabajo en
equipo, privacidad, accesibilidad, satisfaccion del usuario

externo y satisfaccion del usuario interno (MINSA, 2003).

Desde otra perspectiva, los radidlogos han sido caracterizados

tradicionalmente como consultores de "médico a médico" que



estan distanciados de los pacientes y trabajan en una cultura
gue no valora la concentracion del paciente. Sin embargo, este
modelo comercial tradicional para las practicas de radiologia,
que devalua la interaccién entre pacientes y radidlogos, tiene la
necesidad de transformarse en un modelo centrado en el
paciente en el que los radiélogos se reintegran a la atencion
directa del paciente y los procesos de imagen se reorganizan en
torno a las necesidades y preferencias de los pacientes. La
atencion centrada en el paciente (es decir, la atencién
organizada en torno al paciente) es un modelo en el que todos
los proveedores de atencibn meédica se asocian con los
pacientes y las familias para identificar y satisfacer las
necesidades y preferencias de los pacientes (Itri, 2015).

Radiologia

La radiologia diagndstica, o radiodiagnodstico, se entiende como
los procedimientos de exploracién y visualizacion de las
estructuras anatémicas del interior del cuerpo humano mediante
la utilizacion de rayos X (Consejo de Seguridad Nuclear-CSN,
2015).

La radiologia es esencial para el diagnéstico de muchas
enfermedades, particularmente cancer. El diagnéstico precoz
salva vidas. Sin diagnéstico no puede haber tratamiento, no
puede haber cura. Los médicos de hoy en dia no pueden
atender a los pacientes sin imagenes de diagndstico (Ontario
Association of Radiologists (OAR), 2018).

Radiologia convencional

Consiste en la emisién de rayos X sobre la parte del cuerpo que
se desea examinar. Los rayos X son examenes no invasivos que
involucran una dosis baja de radiacion para producir imagenes

del interior del cuerpo, lo que hace que los rayos X sean una



prueba de diagndéstico extremadamente segura. Parte de la
radiacion queda absorbida y parte atraviesa el cuerpo. (Ontario
Association of Radiologists (OAR), 2018) Esta radiacion que no
se absorbe, es recogida por un detector formando la imagen de
la radiografia en una placa. Los rayos X se usan cominmente
para determinar huesos rotos (fracturas) y ligamentos dafiados,
y enfermedades de 6rganos como neumonia en el pulmén o
cancer. Por otro lado, la radiologia especial con uso de contraste
obtiene una representacion bidimensional de un objeto
tridimensional en la que se superponen todas las estructuras

atravesadas por la radiacion (Del Pilar & Gonzalez, 2018).

Mamografia

Es una prueba especial de radiologia convencional que consiste
en una radiografia de las mamas (Del Pilar & Gonzélez, 2018).
La mamografia es un tipo especifico de imagenologia que usa
una dosis baja de rayos X con una pelicula de alto contraste y
alta resolucién para examinar los senos y asi ayudar en la
deteccion de enfermedades mamarias. Las imagenes de los
senos se pueden ver en una pelicula en una caja de
visualizacion, o como una copia en una estacion de trabajo de
mamografia digital. La mayoria de los expertos médicos
coinciden en que el tratamiento exitoso del cancer de mama a
menudo esta relacionado con el diagnéstico precoz. La
mamografia juega un papel central en la deteccion temprana del
cancer de seno porque puede mostrar cambios en la mama
hasta dos afios antes de que un paciente o un médico pueda

sentirlos (Ontario Association of Radiologists, 2018).

Un screeming de mamografia se recomienda a paciente sin
antecedentes de problemas o sintomas de la mama y es una
parte central en la deteccion temprana de los canceres de

mama. Lo realizan tecnélogos de mamografia altamente



calificados e interpretado por un radidlogo certificado
especializado en mamografia (Ontario Association of
Radiologists, 2018).

Tomografia Computarizada (TC o TAC)

Este avance ha revolucionado el diagnostico médico al
proporcionar un método rapido de obtener informacion detallada
sobre los Organos internos y la estructura corporal. Una
tomografia computarizada o TAC es una prueba médica no
invasiva que ayuda a los médicos a diagnosticar y tratar
afecciones médicas, que pueden no ser visibles en otros tipos
de estudios médicos mediante el uso de tecnologia avanzada de
rayos X para tomar imagenes de su cuerpo. (Ontario Association
of Radiologists, 2018)

Esta técnica de imagen especial es derivada de la aplicacion de
los rayos X. Esta técnica se diferencia en que tanto el emisor
como el receptor estan en movimiento alrededor del paciente
(Del Pilar & Gonzélez, 2018).

Resonancia Magnética

Esta técnica permite obtener imagenes del cuerpo en cualquier
plano del espacio. La MRI es un examen de imagenes médicas
no invasivo que ayuda a los radidlogos a diagnosticar una
variedad de enfermedades, incluido el cancer. La IRM usa un
potente campo magnético, pulsos de radiofrecuencia y una
computadora para producir imagenes detalladas de 6rganos,
tejidos blandos, huesos y otras estructuras internas del cuerpo.
En algunos casos, el material de contraste se puede utilizar
durante la exploracion de MRI para mostrar ciertas estructuras
mas claramente. A diferencia de la tomografia computarizada o
los estudios generales de rayos X, no se utiliza radiaciéon

ionizante con una MRI (Del Pilar & Gonzélez, 2018).



En muchos casos, la IRM brinda informacion diferente sobre la
estructura del cuerpo que la que se puede observar con una
radiografia, un ultrasonido o una tomografia computarizada
(TC). La resonancia magnética también puede mostrar
problemas que no se pueden ver con otros métodos de
imagenes. Esta informacién luego se envia a una computadora
gue procesa todas las sefales y las genera en una imagen. El
producto final es una representacion tridimensional de la imagen
del area que se estd examinando. Estas imagenes pueden
visualizarse y examinarse en un monitor de computadora,
transmitirse electronicamente, imprimirse o copiarse en un CD
(Ontario Association of Radiologists, 2018).

Ecografia

Es un procedimiento de diagnostico simple, seguro e indoloro
gue rebota en las ondas de sonido de alta frecuencia de partes
del cuerpo y captura los "ecos" que regresan como imagenes.
No hay inyeccién o exposicion a la radiacion asociada con el
ultrasonido. Hay muchos tipos diferentes de examenes de
ultrasonido, como abdomen, caroétida, venosa, pélvica, tiroidea,
renal, escrotal y obstétrica. La parte elegida del cuerpo se
somete a una fuente de ultrasonidos, los cuales, al interaccionar
con los tejidos, son en parte devueltos en forma de ecos (Cancer
Quest , 2016).

El ultrasonido es capaz de capturar imdgenes en movimiento de
estructuras pélvicas y abdominales. Cuando se mejora con una
técnica especial llamada Doppler, el ultrasonido también puede
capturar el flujo sanguineo en los vasos y documentar imagenes
en movimiento del corazén mediante ecocardiografia (Ontario

Association of Radiologists, 2018)



Programas de calidad en radiodiagnéstico.

Son usados en su mayoria en el dialecto de la fisica médica y
aceptada en instituciones internacionales como la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud y Oficina de Salud
Radiolégica de EE.UU.) asi como por la mayoria de las
sociedades profesionales y organizaciones técnicas. Es por ello,
qgue el Control de Calidad en Radiodiagnostico, contrariamente
a lo ocurrido en otras especialidades médicas, se ha entendido
durante muchos afios como el control referido exclusivamente a
los equipos productores de Rx y al resto de maquinas y
componentes que participan en el proceso de restitucion de la
imagen radiol6gica (SERAM, 2014).

Los Programas de Calidad Integral o Total en Radiodiagndstico
modernos contemplan, al contrario de los anteriores, todos
aquellos aspectos relacionados de una u otra forma con las

diferentes facetas durante la actividad radiolégica.

Tradicionalmente la medida de la calidad en esta especialidad
se ha sustentado en parametros (numero de estudios
informados, numero de placas desechadas, etc.), si bien,
recientemente, el Consejo de Europa ha publicado algunos
documentos conteniendo criterios objetivos que intentan medir
la calidad de las imagenes radiograficas. La metodologia para el
disefio de los Programas de Calidad Total en Radiodiagnéstico,
al igual que ocurre con otras disciplinas médicas se sustenta en
el precepto clasico de Donabedian: que mencionaba que, si
somos capaces de disefiar y controlar correctamente la
estructura y conseguimos lo mismo para el proceso, las
posibilidades de alcanzar un resultado final satisfactorio seran

muy altas (Sociedad Espafiola de Radiologia Médica, 2014).



Ahora bien, resulta conveniente realizar un analisis comparado
respecto a los programas de calidad en radiodiagndstico.

Revisando en la materia es que se ha hallado lo siguiente:

En Argentina, el investigador principal sostuvo conversaciones
con los secretarios de salud de varias provincias y le proporcioné
detalles acerca de la situacion de los servicios al Comité Federal
de Salud, lo que llevé a elaborar un plan para solucionar los
problemas encontrados; en Bolivia, a partir de los resultados
obtenidos se incorporaron criterios especificos para los servicios
de radiodiagndstico como parte del Programa de Acreditacion
de Hospitales; en Colombia, el Instituto Nacional de
Cancerologia y la Sociedad de Radiologia crearon un programa
de garantia de la calidad y se contraté a un fisico investigador
para ese programa; en Cuba, el Centro de Control Estatal de
Equipos Médicos pas6 a formar parte del Grupo Nacional Asesor
de Radiologia y del Programa de Deteccién Precoz de Cancer
de Mama, se han realizado varios cursos Yy talleres y se han
elaborado nuevos proyectos de investigacion; y en México se
revisaron las normas establecidas por el Ministerio de Salud
para el control de la calidad de los equipos de rayos X (Fleitas,
2006 p.122).

Definitivamente todo tipo de unidades Asistenciales de
Radiodiagnéstico Médico (Rayos X) deben ser sometidas a un
Control de Calidad del Equipamiento, para garantizar la
produccion de imagenes de la mejor calidad posible para el

diagnéstico de diferentes patologias.

Otros conceptos.
a. Gestion.
El térmico “gestion” se refiere a conducir, dirigir o gobernar.

En otras palabras, engloba a aquellas acciones que se



llevan a cabo con el fin de lograr objetivos especificos o las
actividades que realiza una persona encargada de un
negocio, empresa o institucion, con base en los recursos
gue posee (tiempo, dinero, materiales, personal, equipos,
etc.) Estas actividades, no solo son aplicadas para una
organizacion, sino que es transversal a subsistemas,

funciones, procesos y niveles (Sanabria, 2007).

Asi también, de acuerdo con Amat (2000), la gestion,
cuando se trata de una organizacion, esta relacionada con
la administracion. Es decir, con actividades como la
planificacion, organizacion, direcciébn y control. Sin
embargo, la accibn de gestionar es mas que dichas
actividades, de tal forma que implica establecer relaciones,
lazos de trabajo, coordinar, seleccionar medios y
operaciones. Asi como establecer roles y tareas

diferenciadas (Huergo, sf).

Planificacion.

Por lo general, se asocia el término “planificacion” con
actividades como organizar, ordenar, coordinar, prever,
entre otros. Sin embargo, de forma precisa se puede
afirmar que se trata de una funcién inherente a todos los
procesos de accion o actividades, con los que se pretende
alcanzar determinados objetivos. Los términos técnicos
gue se vinculan a esta funcién son los de racionalidad,

conocimiento del entorno y la decisién (Ander-Egg, 1978).

De acuerdo con ese mismo autor, existen tres acepciones
para la planificacién, que pueden ser sustantivamente,
formalmente y operacionalmente:

- “Sustantivamente, planificar es el esfuerzo para influir

en el curso de determinados acontecimientos,



mediante la accion de algunos actores sociales”
(Ander-Egg, 1978, p. 24).

- ‘Formalmente, significa incidir de una manera
organizada y formalizada sobre determinados
procesos y acciones conducentes al logro de ciertos
objetivos y metas propuestos” (Ander-Egg, 1978, p.
24).

- “Operacionalmente, se refiere a la utilizacion de
determinados procedimientos, con el fin de introducir
organizaciéon y racionalidad a un conjunto de
actividades consideradas necesarias para el logro de
ciertos objetivos” (Ander-Egg, 1978, p. 25).

Personal.

El personal también se refiere a los trabajadores o recursos
humanos. Es decir, el conjunto de personas que
pertenecen a una organizacion, entidad, empresa o area

especifica.

De acuerdo con Reyes (2005), el personal es el elemento
humano que permite la eficacia de todos los demas
factores, ya que estos ultimos son operados por hombres.
En ese sentido, la actitud y el apoyo que brinden este
conjunto de personas determinaran los resultados que se
obtendran en cuanto a la produccién de bienes o servicios,
ventas, finanzas, compras, registros y la administracion.
Tal y como lo sostiene este autor, el tener los mejores
equipos, maquinas y sistemas no genera resultados
optimos si es que estos son operados por personal con
desgano, descontento sin la preparacion adecuada.
o Reconocimiento laboral

Se refiere al reconocimiento que realiza la empresa

hacia la colaboracion, sugerencias y esfuerzo de sus



trabajadores. Asi como de sus éxitos, logros y
cooperacion a la empresa (Reyes, 1991). De acuerdo
con diversos autores, la satisfaccion y motivacion de
los trabajadores, depende del reconocimiento. Asi, lo
sostiene Qaiser (2010). Para él reconocimiento es el
proceso de darle al empleado cierto status dentro de
una organizacion. De esta forma se evalia como
trabaja un empleado y cuanta apreciacion recibe por
parte de su empleador, en otras palabras, la

recompensa.

Respecto a la necesidad de reconocimiento,
Maristany (2010) afirma que la empresa puede dar un
trato equitativo, aplicando las mismas normas para
todos. Por lo general, la remuneracion es un signo
fuerte de reconocimiento, pero también lo son la
evaluacion de desempefio y las oportunidades de
entrenamiento o capacitacion. Todo ello le da al
trabajador una sefial de que su trabajo esta bien

hecho.

Sensibilizacion de personal

La sensibilizacion se refiere al acto de concientizar a
las personas, de tal forma que estos puedan darse
cuenta de la importancia de un aspecto es especifico
y se pueda modificar su respuesta (Londofio, 2013).
En otras palabras, se trata del proceso inicial de
aprendizaje, el cual se encuentra configurado por tres
grandes procesos de caracter afectivo-emocional: la
motivacion, la emocion y las actitudes (Grau y
Gomez, 2010).



2.1.3.

J Capacitacion
Segun Reyes (2005), la capacitacion se puede dividir
en razon de su fin y de su método. Respecto a su fin,
estos pueden referirse a los conocimientos impartidos
para ser aplicados en una funcién especifica.
También a los que serén aplicables a todo un oficio o
a una rama en especial. Asi, también se incluyen las

capacitaciones a obreros, supervisores y ejecutivos.

De acuerdo a su método, la capacitacion puede ser
directa o indirecta. La directa es aquella en la que se
utilizan métodos de ensefianza como clases, cursos
breves, becas, conferencias, métodos de casos,
cursos por correspondencia 0 instrucciones
programadas. Mientras que la indirecta es en la que
se utilizan métodos que por lo general tienen otros
fines, por ejemplo, las mesas redondas,

publicaciones y medios audiovisuales.

Otras bases tedricas.

Normativa

Las normas legales se emiten por las respectivas entidades del
Estado en tres niveles: el gobierno nacional, regional y local. Ahora
bien, dichas normas se hallan organizadas de manera jerarquica, de
tal modo que, en caso de existir conflictos entre ellas, prima las

normas de mayor jerarquia sobre las de menor rango.

Entre las principales normas que se ha encontrado oportuno

desarrollar y otras meramente citar se encuentran las siguientes:

o Reglamento de Proteccion Radiolégica aprobado por
Resolucién Suprema N° 054-91-EM/VME del 25 de setiembre
de 1991, en el que se indicé que el Presidente del IPEN ejerce



la funcion propia de Autoridad Nacional en el ambito de la
Energia Nuclear, dicho reglamento sin alterar los fines y
objetivos del IPEN, aprobd el Reglamento de Organizacion y
Funciones — ROF con una estructura simplificada y dinamica;
adicionalmente, mediante Resoluciones de Presidencia
nameros  170-99-IPEN/PR, 232-01-IPEN/PRES, 005-02-
IPEN/PRES y 077-04-IPEN/PRES, la Institucion aprobo vy
modifico el Manual de Organizacion y Funciones del IPEN —
MOF.

Esta norma resulta importante para la presente investigacion
porque desarrolla sobre el Instituto Peruano de Energia Nuclear
(IPEN), el cual promueve y regula, investiga y aplica la
tecnologia nuclear, en las entidades publicas y privadas de
manera eficiente, confiable y con calidad. En ese sentido, dicha
institucion se relaciona con nuestro objeto de investigacion, lo
que se hizo con el reglamento aprobado por Resolucion
Suprema N° 054-91-EM/VME fue desarrollar sobre la estructura

del IPEN a través de su Organizaciéon y Funciones.

Reglamento de Seguridad Radioldgica aprobado por Decreto
Supremo N° 009-97-EM, dado el 20 de mayo de 1997, el cual
dej6 sin efecto el Reglamento de Protecciébn Radioldgica
existente. En su articulo 1 sefaldé que “El objeto del presente
reglamento es establecer los requisitos fundamentales para la
proteccidn contra la exposicion a la radiacion ionizante y para la
seguridad de las fuentes de radiacion que causan dicha
exposicion”. El articulo 2 indicé que “la finalidad es garantizar la
proteccion del personal trabajador, publico y del medio
ambiente, contra los riesgos indebidos originados por la
exposicion a radiaciones ionizantes”. Como se advierte,

conforme transcurre el tiempo el Estado adopta las medidas



necesarias para las regulaciones juridicas concernientes al

tema.

Definitivamente conforme han transcurrido los afios la cantidad
de estudios por imagenes ha aumentado; sin embargo, a medida
qgue el progreso tecnoldgico ha creado aparatos mas sensibles
y rapidos el acceso a ellos ha aumentado en todo el mundo, por
lo que tanto pacientes como las mismas personas que llevan a
cabo el servicio de radiologia se encuentran mas expuestos a
ello. Es asi que conforme pasaron los afios se fueron aplicando
una gama de normativas emitidas de acuerdo a la realidad de
aquel entonces, en este caso, en el afio de 1997 se emitio el
Reglamento de Seguridad Radiol6gica aprobado por Decreto
Supremo N° 009-97- EM y es que era necesario la proteccion

radiolégica que implicé un nivel apropiado de amparo.

Ley N° 28028. Ley de Regulacion del uso de fuentes de
radiacion ionizante, 18 de Julio del 2003: Definitivamente el uso
de equipos de rayos X en el diagndstico médico causa un riesgo
radiolégico tanto en pacientes, trabajadores y publico en
general, esta ley es de vital importancia porque atiende a las
necesidades de que las instalaciones que utilicen equipos de
rayos X para diagnostico médico deben contar con una
autorizacion de la Oficina Técnica de la Autoridad Nacional
(OTAN), conforme con lo dispuesto en el articulo 8 del
Reglamento de la Ley 28028 (D.S. Nro. 039-2008-EM). Ahora
bien, es de agregar que en su articulo 3 indica que “La autoridad
competente para aplicar lo dispuesto por la presente Ley es el
Instituto Peruano de Energia Nuclear, en adelante la Autoridad
Nacional; y, en concordancia con su Ley Organica aprobada por
el Decreto Ley N° 21875, modificado por el Decreto Legislativo
N° 158, refiriendo tendra a su cargo las funciones de regulacion,

autorizacién, control y fiscalizacion del uso de fuentes de



radiacion ionizante relativos a seguridad radiolégica y nuclear,
proteccion fisica y salvaguardias de los materiales nucleares en
el territorio nacional”’. Ademas de ello, dicha norma desarrolla el
concepto de exposicion médica, dentro de sus disposiciones
complementarias llamada glosario de términos, sumado a que
dispone la obligatoriedad de realizar evaluaciones y controles de
calidad a los equipos de radiodiagnostico. Ello resulta de vital
importancia, toda vez que antes de promulgada dicha ley no se
habia suscitado regulacién al respecto, no existiendo antes
control de calidad alguno a los equipos de radiodiagnéstico en
el Perd, es por ello su importancia a nivel normativo. Finalmente
es de precisar que la Ley N° 28028 confiere facultades al IPEN,
como Autoridad Nacional en el ambito de la energia nuclear,
para expedir normas y disposiciones que permitan mejorar las
condiciones de seguridad radiolégica y seguridad fisica en el
territorio nacional, siendo asi se ha dado la emision de diversas
normas técnicas especificas para diferentes practicas
relacionados a radiografia industrial, radiodiagndéstico, medicina

nuclear, seguridad fisica, entre otros.

La peligrosidad de los servicios de radiologia fue necesario el
establecimiento de medidas contra los riesgos resultantes de la
exposicion a las mismas. La Ley N° 28028, Ley de regulacion
del uso de fuentes de radiacion ionizante, establecid una
proteccion contra los riesgos que resultan de las radiaciones
ionizantes, adoptando criterios sobre las necesidades de que las
instalaciones que utilicen equipos de rayos X para diagndstico
médico deben contar con una autorizacion de la Oficina Técnica
de la Autoridad Nacional (OTAN), asi como un control de calidad
a los equipos de radiodiagndéstico en el Peru ello con el fin de
proteger a las personas que realizan los servicios de radiologia,

la cual es objeto de estudio de la presente investigacion.



eReglamento de la Ley N° 28028, Decreto Supremo N° 039-
2008-EM del 19 de julio de 2008: El cual tiene por objeto
establecer el régimen de autorizaciones, fiscalizacion, control,
infracciones y sanciones a que deben someterse todas las
actividades con fuentes de radiacion ionizante. En ese orden de
ideas, el referido reglamento explica los alcances y asi también
brinda las disposiciones especificas sefialadas en la Ley
respecto a la proteccion radiolégica como de seguridad de las
fuentes radiactivas y equipos que emiten radiaciones ionizantes,

radicado por ello su importancia trascendental en la materia.

Al promulgarse la Ley N° 28028 resultd necesario que se emita
su respectivo reglamento, los servicios de radiologia no es que
no tengan una proteccioén legal en nuestro ordenamiento juridico
y es que efectivamente existen medidas de proteccion en temas

de servicios de radiologia tales como el reglamento de la referida

ley.

Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del
Estado publicado el 30 de enero de 2002, es relevante por
declarar al Estado peruano en proceso de modernizacién en sus
diferentes instancias, dependencias, entidades, organizaciones
y procedimientos, con la finalidad de mejorar la gestion publica
y construir un Estado democréatico, descentralizado y al servicio
del ciudadano. Dicha Ley aport6 respecto a las caracteristicas
generales que debe tener el Estado, se tiene que el objetivo es
alcanzar un Estado: Al servicio de la ciudadania, con canales
efectivos de participacion ciudadana, descentralizado vy
desconcentrado; ademas de ello, indica las acciones principales
para la modernizacion el cual deber ser implementado mediante
programas piloto. Se ha visto por conveniente citar en el marco
normativo la Ley N° 27658 ya que la modernizacion de la

Gestion Puablica implica una vision dinamica y viva de la Gestién



Pulblica, pues supone entender que el modelo de gestidn por el
gue se ha optado no esta definido de una vez y para
siempre, sino que debe perfeccionarse y es necesaria su
regulacion pues solamente asi el Estado podra satisfacer las
necesidades de los ciudadanos y, asi ganar legitimidad para con

la sociedad.

Esta norma se relaciona con la presente investigacion, toda vez
gue el objetivo es proponer una mejora de la gestion de los
Servicios de Radiologia del Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé; la Ley N° 27658, fue un hito en la Modernizacién de la
Gestion del Estado, aportando en cuanto a las caracteristicas
generales que debe tener el Estado. El objetivo principal del
proceso de modernizacion es obtener un Estado al servicio de
la ciudadania, con canales eficientes de participacion
ciudadana, con servidores publicos calificados, desarrollo
respecto a las acciones publicas del Estado, a la demanda de
los ciudadanos y una demanda definitivamente en el sector

salud, en este caso los servicios radioldgicos.

Guia Técnica para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la
Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestién de la
Calidad, aprobada por R.M. N° 095-2012, que tiene como
finalidad promover la implementacion de sistemas de gestion de
calidad en salud acompafada de acciones enfocadas a la
mejora continua de los procesos mediante la ejecucién de

técnicas y herramientas para la administracion de la calidad.

Esta normativa, es importante para esta investigacion porque
justifica su realizacion y brinda los procedimientos necesarios
para el planteamiento de un plan de mejora en el Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé. Es un documento de consulta

para todo profesional relacionado a los servicios de salud, que a



partir de una idea desea solucionar algun problema o
inconveniente que ha advertido como parte de su practica
profesional. Esta guia brinda una metodologia para la
elaboracion de proyectos de mejora de la calidad, asi como
técnicas y herramientas para su gestion. Esta investigacion, ha
considerado muchos de los procedimientos y /o componentes
sefialados para el desarrollo de la presente propuesta de

mejora.

Sistema de Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud —
Essalud, aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N°
380-PE-ESSALUD-2016, que tiene como finalidad contar con
una organizacion alineada a la satisfaccion de los asegurados y
de los colaboradores buscando una prestacién con calidad:
segura, solidaria, oportuna, humanizada y costo-efectiva, de
acuerdo a las normas de la institucion, nacionales e

internacionales.

Este conjunto de lineamientos, impulsa la implementacién de
planes de mejora orientados a la gestion de la calidad, y
reconoce lo importante que es brindar prestaciones de salud
integrales, humanizadas y de calidad para mejorar
sustancialmente la atencion que finalmente satisfaga a los

asegurados y colaboradores.

Finalmente, es oportuno citar las resoluciones ministeriales

emitidas en la materia:



o  RM N 601-2007/MINSA gue aprueba el Plan de Implementacicn
de la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la atencién en
salud 2007- 20059,

o« RM N° 859-2007/MINSA que aprueba la Directiva Administrativa
NE 123 MINSA/DGSP-YV.01 para el proceso de Auditoria de Casos
de la calidad de la Atencion en Salud.

o RM N 474-2005/MINSA aprueba la Norma Tecnica de Auditoria
de la Calidad de Atencidn en Salud, NT N° 029-MINSA/DGSP-v.0.1

o RM N640-2006/MINSA aprueba el Manual para la Mejora
Continua de la Calidad.

Dichas resoluciones ministeriales responden a la necesidad de

optimizacioén de los servicios de radiologia.



Capitulo Il

El Diagndéstico

3.1. Determinacion del problema
La inadecuada gestion del Servicio de Radiologia en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé, se elabord un arbol de problemas, esto sera nuestro
recurso para la construccion del arbol de objetivos. Su estructura esta
conformada por causas, problema y efectos que luego se transformaran en
medios, objetivo y fines.

3.1.1. Arbol de Problemas y de Causas
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Figura 2. Arbol de problema y de causas.
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Analisis del proceso problema.

El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé (HNRPP) tiene en su
organizacion el Departamento de Ayuda al Diagnostico y Tratamiento,
dentro de este departamento existe el Servicio de Diagnéstico por
Imagenes, servicio comunmente conocido como el servicio de

radiografia.

Para una evaluacion general sobre la organizacion del servicio de
radiologia en la siguiente figura se observa el esquema de

organizacion dentro de la estructura organica del HNRPP:

HOSPITAL NACIONAL |
RAMIRO PRIALE PRIALE

Departamento de Ayuda
al Diagndsticoy
tratamiento

Servicio de Diagnéstico
por Imagenes

Figura 3. Estructura del Departamento de Ayuda al Diagndstico y Tratamiento

Fuente: Elaboracién propia

Asimismo, es importante indicar que el Jefe del servicio asistencial
informa al Jefe del Departamento de Ayuda al diagnéstico y
tratamiento y supervisa al Médico especialista, Tecnélogo en rayos X,
Técnico asistencial y al Auxiliar asistencial. El Jefe del servicio
asistencial tiene a su cargo la directriz de las actividades asistenciales
y administrativas del servicio, es decir, su decision y participacion es
de suma relevancia en el desarrollo de las actividades del servicio de

radiologia.



En el anterior apartado se han planteado diversos problemas
relacionados al proceso de atencién en el Servicio de diagndstico por
imagenes (Servicio de Radiologia) mencionado. Para la comprension
de los mismos se debe analizar el proceso tal y como se esté llevando
a cabo, razon por la cual se presenta a continuacion el diagrama de
este proceso asistencial de apoyo, segun el sub proceso de
realizacion de la exploracion. Con esto se conocera el como se estan

llevando a cabo las labores en el Servicio de Radiologia del HNRPP.

(1) Personal administrativo recibe a paciente

(2) Paciente (3) Entrega de
espera en sala solicitud de
hasta realizacion examen en area
del examen de trabaio

(4) Preparacion de
sala y recepcion por

técnico de
enfermeria
;Contraste? Informacién al paciente
Consentimiento informado
NOQ Sl Contraste oral
Colocacion branula
(6) Sapdat del (5) Realizacion de exploracion (Protocolos técnicos)
paciente

(7) Obtencion de imagenes

Figura 4. Subproceso de realizaciéon de exploracion a paciente ambulatorio en el
Servicio de Radiologia del HNRPP.

Fuente: Elaboracion propia

En linea con esta informacion, a continuacion, se presentan las

descripciones del proceso para consolidar el andlisis de como se



estan llevando a cabo las labores en el Servicio de Radiologia del
HNRPP (Ver Tabla 1). Para esto es importante mencionar que la
descripcion del proceso (por Ej., subproceso de realizacion de la
exploracion radioldgica) consiste en la descripcion de cada fase del
mismo, el cual se presenta en una matriz que incluye la actividad y su
descripcion, asi como la unidad administrativa responsable, el
resultado esperado y el tiempo promedio que se realiza dicha

actividad.

Tabla 1

Descripcion del subproceso realizacién de exploracion a paciente

Secuencia

R Descripcion de Resultado Tiempo
N de | L Responsable X
actividades a actividad esperado promedio
El personal 5 min.
orienta de
Personal forma clara
administrati hacia __c_ionde Pers_or_lal . Orientacion
1 ; debe dirigirse el administrativ .
Vo recibe a . del(la) paciente
aciente paciente  para o
P recibir la
atencién
solicitada
El personal de
admision de
pacientes del
Entrega de Servicio de Solicitud
solicitud de : . Personal .
Radiologia L . requerida para la .
2 examen en administrativ - 5 min.
. pone a atencion
area de . . 0 . .
trabajo dls_pc_)3|0|on la disponible
solicitud
requerida para
la atencion
Paciente Se recibe al
espera en . Personal
3 sala hasta paciente en el administrativ - 19 a 20
. Servicio de min.
realizacion : . 0
del examen Radiologia
El personal
.. técnico de
Preparacion . .
de sala y enfermeria Paciente
recepcion prepara al Técnico de preparado YN 10 a 15
4 or  técnico paciente y los enfermeria documentacién min
fj)e materiales requerida para '
enfermeria requeridos para recibir atencion
brindar la
atencién
Realizacion ElI  tecndlogo Tecnélogo . 10 a 45
- e Paciente .
5 de médico(a) o el médico(a) / atendido min. de
exploracion médico(a) Médico(a) acuerdo a




Secuencia
N° de
actividades

Descripcion de Resultado Tiempo
L Responsable :
la actividad esperado promedio

especialista en especialista satisfactoriament la
radiologia, en radiologia e complejida
segun d del
corresponda y examen
a quien se le

asigno la cita,

atiende al

paciente en la

sala dispuesta

para ello

El personal

técnico de

enfermeria

brinda Paciente

Salida del informacién  al Técnico  de debidamente .
informado  por 5a 7 min.

6 . paciente y .
paciente : enfermeria P
emite personal técnico

documentacion de enfermeria
de referencia o
retorno segun
corresponda
Es la
evaluacién por
el médico(a)
especialista en
radiologia y la
obtencion  del
resultado  del
examen
complementari
0.

Fuente: Elaboracion propia.

Obtencion
7 de
imagenes

Médico(a) Resultados  del
especialista examen 15 min.
en radiologia disponibles

Luego de mostrar el diagrama de flujo del subproceso en andlisis, asi
como la descripcion de las actividades, se presenta a detalle los
nudos criticos existentes del Servicio de Radiologia del HNRPP, lo
gue consiste en identificar a los responsables que estan involucrados
con el nudo critico la descripcion de su principal funcién y la

descripcién del nudo critico (Ver Tabla 2).

Tabla 2

Nudos criticos del Servicio de Radiologia

Nudos Criticos Responsables Descripcion
Nudo critico 1: . . El servicio de radiografia tiene alta
.- Jefe del Servicio
Insuficiente personal . . demanda dentro del HNRPP, pero
: Asistencial . -
profesional y no existe personal técnico y




3.1.2.

Nudos Criticos

Responsables

Descripcion

especializado en el Jefe de profesional suficiente para cubrir
Servicio de Radiologia Recursos dicha demanda.
Humanos

Nudo critico 2: Escasa Jefe del Servicio EI personal asistencial médico/
sensibilizacion del Asistencial técnico no tiene en cuenta la
profesional de Tecnologos importancia de la humanizacion de
radiologia orientado al médicos la atencion en los servicios de
paciente. Radiologos salud

Muchas veces sus actividades no
siguen el procedimiento adecuado

Nudo critico 3: Jefe del Servicio - . :
Incumplimiento y Asistencial del servicio de radiologia y se
g i omiten actividades en la atencién
desconocimiento de las Tecndlogos : )
. g al paciente. Exponiendo al
normas vigentes del médicos | . | peliaro de |
Servicio de Radiologia Radiélogos personal y paciente al peligro de la

radiacién y a posibles dafios a
futuro de su salud.
Jefe del Servicio

Nudo critico 4: Asistencial
Demasiado tiempo de Jefe de la No se cuenta con estandares de
espera para la entrega Oficina de tiempo para entrega de resultados.
de resultados Gestién de

Calidad

Fuente: EsSalud (2018a), Essalud (2019a), Essalud (2019b).

Sustento de evidencias.

El servicio de radiografia tiene alta demanda dentro del HNRPP, pero
no existe personal técnico y profesional suficiente para cubrir dicha
demanda. Los médicos asignhados al servicio son pocos y se
encuentran divididos en éareas que informan sobre los diversos
examenes que se solicitan, cabe resaltar que existen técnicos
especialistas en rayos X y enfermeras, pero con actividades limitadas.
Estos hechos se han mostrado en el Informe de Evaluacion del Plan
Operativo Institucional 2019 — 3er Trimestre (Essalud, 2019b)

Se identifico, luego de revisar las convocatorias de Essalud, que no

se ha podido encontrar algin proceso para Contratacion
Administrativa de Servicios (CAS) de profesionales tecnélogo médico,
médico radidlogo o personal técnico por parte del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé mas alla de los dltimos 12 meses (Essalud,

2019e).



A pesar de las distintas actividades especificas que tiene cada
integrante del servicio de radiologia no se abastece el personal para
cubrir la demanda de pacientes procedentes de la region Junin y de
las provincias cercanas que acuden al Hospital Nacional. Hay que
sefialar, que de acuerdo a la Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°
254-PE-Essalud-2017, se aprob6 el Manual de Perfiles de Puestos,
sin embargo, se ha identificado algunos inconvenientes como la
metodologia para su elaboracién que no esta de acuerdo a la
establecida por SERVIR, esto ha originado que se hayan establecido
funciones genéricas a las dependencias, lo que ha llevado que no se

caracterice las labores efectivamente de los servidores.

Respecto a la atencion al paciente el servicio de radiologia es un
servicio necesario para la realizacion de pruebas anterior a las
operaciones, por ello la demanda de este servicio es alta y la
programacion que se ejecuta para las labores diarias requiere de la
atencién del personal de radiologia, que genera alta carga laboral y
poca flexibilidad en el horario. En consecuencia, el personal no se
encuentra motivado, sino saturado y presionado por responder al
paciente, influyendo en la no adecuada atencion al paciente. Ademas,
se haidentificado la falta de materiales y equipos para la ejecucién de
pruebas y examenes. Estas situaciones se han identificado en el
Informe de Evaluacién del Plan Operativo 2019 — 2do y 3er Trimestre
(Essalud, 2019a; Essalud, 2019b)

Asimismo, el personal médico y técnico dentro del &rea muchas veces
no mantiene una comunicacién con el paciente, lo que conlleva a que
el paciente no reciba toda la informacién completa y necesaria del
resultado de sus exdamenes. El personal asistencial médico/ técnico
no tiene en cuenta la importancia de la humanizacion de la atencion
en los servicios de salud. Asimismo, muchas veces sus actividades
no siguen el procedimiento adecuado del servicio de radiologia y se

omiten actividades en la atencién al paciente. Exponiéndose al peligro



de la radiacion y a posibles dafios a futuro de su salud. Falta en el
servicio de radiografia profesionales capacitados en el uso de
radiacion ionizante, procesamiento de imagenes y bioseguridad, asi
como la inexistencia de capacitacién constante sobre el uso de las
maquinas del servicio. Las actividades del servicio radiologia deben
ser protocolizadas con un adecuado soporte documental escrito, y es
fundamental difundir y seguir las normas dentro del servicio de
radiologia. Estas situaciones se han identificado en el Informe de
Evaluacion del Plan Operativo 2019 — 2do y 3er Trimestre (Essalud,
2019a; Essalud, 2019b).

Se advertido que el tiempo de espera de entrega de resultados
radioldgicos en consultorio externo es mucho mayor que en servicio
de emergencia y hospitalizacion en el HNRPP (Essalud, 2018a). Ya
en estudios realizados por Diaz-Chiclayo, Fernandez y Diaz-Vélez
(2019), se observo tiempos prolongados para resultados radioldgicos
en hospitales de Essalud. Y esto sumado, a que el 61% de los
establecimientos de salud no cuentan con un estudio de tiempo de
espera para la atencién en consultorio externo (Contraloria General
de la Republica, 2018).

En agosto del afio 2017, se informé del fallecimiento del paciente en
el HNRPP causado por la falta de diagndstico a tiempo del cancer que
tuvo el paciente, aunado al maltrato recibido por parte del personal de
salud. Si el equipo del servicio de diagnéstico por imagen hubiera
realizado las evaluaciones pertinentes al paciente, quizas la atencién
a su enfermedad del cancer hubiera llegado a tiempo. Esta es una
evidencia del trato no adecuado que brinda el personal de salud al
paciente (El Correo de Prietto, 2017).

No es la Unica evidencia de que el paciente y familiares del paciente
del HNRPP se quejan por el servicio brindando, a diario los pacientes

presentan reclamos por demoras en las citas, falta de informacion y



dificultades en la entrega de medicamentos en el HNRPP (Diario
Correo, 2017). No obstante, a pesar de la atencion inadecuada de
algunos profesionales y técnicos hacia el paciente, existe un grupo de
profesionales que buscan mejorar sus procedimientos y resultados en
beneficio de los pacientes. Por ejemplo, el afio 2014 se implementd
un novedoso procedimiento en el HNRPP, el cual permiti6 detectar
los casos de cancer de mama ocultos en mujeres en sus estadios mas
iniciales, reemplazando la cirugia convencional. Gracias al equipo de
médicos y tecndlogos se implementd este procedimiento (Seguro
Social de Salud, 2014).

Para reafirmar muchos de los contenidos obtenidos como evidencia,
el afio 2015, Carmen Baldedn realizé un estudio sobre factores
asociados a la insatisfaccion del personal de salud del Hospital IV
Essalud Ramiro Prialé Prialé, Huancayo, encontrando que la falta de
capacitacion, la remuneracion ubicada en el rango de 1500 a 3000
soles, el exceso de trabajo y la falta de trabajo en equipo estaban
asociados significativamente a la insatisfaccion, esto refleja la
excesiva presion asistencial que estan sometidos el personal de
salud, y se explica por el escaso numero de suplencias, y al
cumplimiento de indicadores de productividad para tener acceso a un
bono econdmico. El estudio sugiere que los incentivos econdémicos
deberian utilizarse para aumentar las suplencias, lo que posibilitaria
una mayor asistencia a cursos y a otras actividades, y por lo tanto un
aumento de la satisfaccion del trabajador de salud del Hospital IV
Essalud Ramiro Prialé Prialé de la ciudad de Huancayo (Baldedn,
2015).

En suma, todos los aspectos criticos descritos dentro del servicio de
radiografia originan una insatisfaccion en el paciente, pues el
profesional implicado dentro del servicio no responde a las
necesidades del paciente, medido en tiempos de espera y atencion,

hechos que han sido mostrados en el Informe de Evaluacion PEI



2017-2021, donde el H. N. Ramiro Prialé Prialé esta dentro de los
IPRESS con menor valoracion de satisfaccion de usuarios (Essalud,
2019c¢).

3.2. Andlisis organizacional

El analisis organizacional consiste en describir las actividades de una

organizacioén o institucion en su contexto interno o externo.

3.2.1.

La organizacién.

El Seguro Social de Salud (EsSalud), es una entidad publica
desconcentrada, con personeria juridica de derecho publico interno,
anexa al Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo (Seguro
Social de Salud, 2018a). EsSalud, brinda atencién a los asegurados
y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones y
prestaciones sociales que correspondan al régimen contributivo de la

Seguridad Social en Salud.

El 30 de enero de 1999, por Ley N° 27056, se creé el Seguro Social
de Salud (EsSalud) ente encargado de las prestaciones de salud a
los asegurados y sus derechohabientes (Seguro Social de Salud,
2018a). El Seguro Social de Huancayo inicio sus operaciones durante
los primeros afios de la década del ochenta. Al principio sus
actividades se limitaron a procedimientos administrativos, pero
posteriormente a iniciativa del Dr. Lozano y Abigail Matos, en ese
entonces enfermera, se empez0 a brindar atencién odontolégica. A
inicios del afio 1986 se brindd atencidon como policlinico del IPSS de
Huancayo, se expandié la demanda por los servicios de salud y

también los servicios ofertados.

EsSalud cuenta con 5 tipos de cobertura (Redaccion EC, 2018):
- Seguro Regular (+Seguro): Es para las personas que son
dependientes o trabajan en una empresa formal.

- Seguro Potestativo (+Salud): Es para personas independientes.



- Seguro Complementario de Trabajos de Riesgo (+Proteccion):
Es para personas con trabajos riesgosos.

- Seguro Agrario Essalud: Es para personas que trabajan en
labores de cultivo.

- Seguro contra accidentes Essalud (+Vida): Es para personas
gue otorgan indemnizacion en caso de muerte o invalidez

permanente.

El seguro social de salud cuenta con 26 redes asistenciales a nivel de
provincia, entre ellas se encuentra la Red Asistencial Junin, contando
con el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, numerosos centros
asistenciales, centros del adulto mayor, centro de atencion de
medicina complementaria (CAMEC), mddulo basico de rehabilitacion
profesional-MBRP Huancayo, CEPRI, y Fundo y Albergue El Porvenir
(EsSalud, 2018).

El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé estd conformado por 35
unidades organicas, entre las principales se tiene a la Direccidn
General, Oficina de Administracion de Registros Médicos de
Referencia y Contrarreferencia, Cuerpo Médico, Departamento de
Medicina, entre otros. Por su parte, el personal asciende a 865
profesionales asistenciales y administrativos (Essalud, 2018).

Entre las funciones del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé -
Organo prestador nacional desconcertado de EsSalud- que depende
de la Gerencia General son las siguientes (Seguro Social de Salud,
2014Db):

- Dar prestaciones especializadas en salud, prevencion de
enfermedades, diagnostico y tratamiento.

- Rehabilitar y dar prestaciones de cuidados paliativos.

- Interconexion con otros establecimientos de salud con la

finalidad de tener una atencion integral y continua.



3.2.2.

- Promocién de la docencia e investigacion en salud, que incluye

documentos normativos.

Servicio de Diagnostico por Imagenes (Area de Radiologia)

Segun el Manual de Organizacién y Funciones del Seguro Social de
Salud (2014) manifiesta que el personal que labora dentro del Servicio
de radiografia es: Jefe de servicio asistencial, Médico, Tecnologo
médico RX, Profesional técnico asistencial, Asistente administrativo,
Técnico de servicio administrativo y apoyo, Técnico de procesamiento
automatico de datos, Técnico no diplomado, Técnico de servicio

asistencial y Auxiliar administrativo.

En la siguiente figura se observa la distribucion organica del Hospital

Nacional Ramiro Prialé Prialé:

Direccion
General
Oficina de Adm

|
Reg. Méd. Ref.y | Cuepotidice !
!

Contrarref,

[Um: Cc:nl‘:’:.elﬂﬂ J [ Unid. Reg. Med. J
| | | ‘

Departamento de Departamento Matemo Degpartamento de Emerg, Departamento de Drag. y Departamento de
[ Medicina } Departamento do Cirugia J { Intantil yCuid. Int. Trat Enfermeria

Sanicia de Cirgia
Goneral

.

o de
| Anestsiokga y Cento
Cururgico
Senvcin 68 Oriopedia y
Traumtobgia

Senicio 08
Especiaiciads Medcas I

Figura 5. Estructura Organica de Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé —
EsSalud
Fuente: Reglamento de Organizacion y Funciones de la Red Asistencial Junin 2014



3.2.3.

Anadlisis Interno.

Para el analisis interno se tendra en cuenta la metodologia de analisis

interno de Kast y Rosenzweig, la evaluacion estara en base a cinco

subsistemas: raz6n de ser, estructural, técnico, psicosocial y gestion.

A.

Subsistema Razon de Ser.

El Hospital tiene como funcidbn otorgar prestaciones
asistenciales de promocion de la salud, prevencion de
enfermedades, diagnéstico y tratamiento oportuno (Seguro
Social de Salud, 2014b). Ello comprende realizar examenes y
pruebas necesarias para detectar enfermedades en primeros

estadios.

En la década del 80 el seguro social se hizo presente en
Huancayo, las actividades estuvieron limitadas a procedimientos
administrativos, como recaudacion, inscripcion, subsidios; aun
no se desarrollaba actividades de prestaciones de salud. En
1982 se empez6 a brindar atencion odontolégica en un local
cerca del Tambo, a medida que pasaba el tiempo la demanda
por mas servicios se hizo evidente y se comenzo6 a atender a
pacientes en medicina general. En el afio 1986 se da inicio al
policlinico del IPSS de Huancayo, el personal médico y técnico
fue mayor, se mantuvo un ambiente laboral agradable lo que
permitid la participacion de meédicos, odontologos, enfermeros y
demas en las actividades diarias del policlinico. El seguro social
realiz6 convenios con el Ministerio de Salud y la Clinica Rurh
para cubrir la sobredemanda de pacientes (Club de Ensayos,
2014)

Subsistema Estructural.
Se refiere a la distribucion y coordinacion de las actividades de
la organizacion, incluye los reglamentos, procedimientos,

descripciones de puestos, entre otros que determinaran la



estructura de la organizacion. Siendo el presente trabajo una
propuesta de mejora, el analisis del subsistema estructural es
clave para entender el
1993).

elementos que conforman los nudos criticos del Subsistema

panorama a enfrentar. (Kast y

Rosenzweig, Responsables y descripcibn de los
estructural.

Tabla 3

Responsables y funciones de los elementos que conforman los

nudos criticos del Subsistema Estructural

Nudos Criticos Responsables Descripcion
Nudo critico 1. Jefe de .
-~ Hay una escasa capacidad de
Insuficiente personal Recursos e

: respuesta de los directivos del
profesional y Humanos Jefe nivel central frente a la
especializado en el del Servicio '

. . . demanda de personal
Servicio de Asistencial asistencial (Lozano, 2017)
Radiologia '

Jefe de Segln el Informe de
Nudo critico 2 Recursos Autoevaluacion 2018 del
Escasa " Humanos HNRRPP en el criterio GRH1.2

L Jefe del se encuentra pendiente la

sensibilizacion  del o g . -
) Servicio elaboracioén y ejecucion del plan
profesional de . , . 7
) . . Asistencial de inducciébn para personal
radiologia orientado 4| |
al paciente Te,cr?o 0gos nuevo en 0s
' meédicos Dptos/Servs/Oficinas (EsSalud,
Radiélogos 2018a),
Jefe de Segun el Informe de
RECUISOS Autoevaluacién 2018 del
Nudo critico 3: HNRRPP en el criterio GRH1.2
e Humanos
Incumplimiento Y Jefe de| o se cumple con entregar a
desconocimiento de Servicio cada servidor el MOF y no se
las normas vigentes . . realiza la verificacion de
L Asistencial L L
del Servicio de i comunicacién a los servicios y al
. . Tecndlogos o
Radiologia médicos personal para el cumplimiento
Radi6loqos de las funciones asignada en el
9 MOF (EsSalud, 2018a),
Jefe de
Eﬁf#;ﬁgz Segun el Informe de
Nudo critico 4: Jefe del Autoevaluacién 2018 del
Demasiado tiempo Servicio HNRRPP, no se realiza
de espera para la . . seguimiento a los Ciclos de
Asistencial 4 . . .
entrega de Mejora Continua Asistenciales y
Jefe de la e .
resultados g Administrativos (EsSalud,
Oficina de 2018a)
Gestion de '
Calidad

Fuente: EsSalud (2018a), Essalud (2019a), Essalud (2019b).



Subsistema Psicosocial.
En este apartado se detallara el conocimiento técnico requerido
de los actores, expertos en el area y actores esenciales para las

actividades de la organizacion a través de los nudos criticos

detectados.

Tabla 4

Responsables y funciones de los elementos que conforman los

nudos criticos del Subsistema Psicosocial

Nudos Criticos

Responsables

Descripcion

Nudo critico 1:
Insuficiente  personal
profesional y

especializado en el
Servicio de Radiologia

Nudo critico 2: Escasa
sensibilizacion del
profesional de
radiologia orientado al
paciente.

Nudo critico 3:
Incumplimiento y
desconocimiento  de
las normas vigentes

del Servicio de
Radiologia
Nudo critico 4:

Demasiado tiempo de
espera para la entrega
de resultados

Jefe de Recursos

Humanos Jefe
del Servicio
Asistencial

Jefe de Recursos
Humanos

Jefe del Servicio
Asistencial
Tecndlogos
médicos
Radidlogos

Jefe de Recursos
Humanos

Jefe del Servicio
Asistencial
Tecndlogos
médicos
Radiologos

Jefe de Recursos
Humanos

Jefe del Servicio
Asistencial

Jefe de la Oficina
de Gestion de
Calidad

Las Ultimas convocatorias

para profesionales
tecnélogos médicos,
médicos radidlogos y

personal técnico por parte
del

Hospital Nacional Ramiro
Prialé  Prialé se han
realizado mas alla de los
tltimos 12 meses. Siendo
insuficiente para cubrir la
brecha negativa de personal
(Essalud, 2019e).

El  personal asistencial
médico/ técnico no se
encuentra motivado por la
carga laboral y la presién por
responder al paciente,
perdiendo el sentido del trato
humanizado al paciente
(Essalud, 2019a; Essalud,
2019b).

Falta de socializacion de los
documentos normativos, asi
como falta de capacitacién al
personal asistencial sobre
los riesgos de trabajar en un
area expuesta a radiacion
(EsSalud, 2018a),

No se cuenta con personal
capacitado para realizar
procesos de evaluaciéon de
procesos de gestion y
prestacion (EsSalud,
2018a),

Fuente: EsSalud (2018a), Essalud (2019a), Essalud (2019b).



Subsistema Tecnoldgico.
Esta relacionado con los conocimientos y las competencias para

cumplir las actividades, incluye técnicas, procesos, equipos, etc.

Tabla 5
Responsables y funciones de los elementos que conforman los

nudos criticos del Subsistema de Tecnoldgico

Nudos Criticos

Responsables

Descripcion

Nudo critico 1
Insuficiente personal
profesional y

especializado en el
Servicio de Radiologia

Nudo critico 2: Escasa
sensibilizacion del
profesional de radiologia
orientado al paciente.

Nudo critico 3:
Incumplimiento y
desconocimiento de las
normas vigentes del

Servicio de Radiologia

Nudo critico 4:
Demasiado tiempo de
espera para la entrega
de resultados

Jefe de Recursos
Humanos Jefe del
Servicio
Asistencial

Jefe de Recursos
Humanos

Jefe del Servicio
Asistencial
Tecndlogos
médicos
Radiélogos

Jefe de Recursos
Humanos

Jefe del Servicio
Asistencial
Tecnodlogos
médicos
Radi6logos

Jefe de Recursos
Humanos

Jefe del Servicio
Asistencial

Jefe de la Oficina
de Gestion de
Calidad

Los procedimientos de
contratacion no se dan en
las areas o servicios con

alta demanda de
pacientes EsSalud,
2018a)

No se cumple con el
procedimiento de
induccion al 100% al
personal y trabajadores
nuevos (EsSalud, 2018a)

No se comunica
formalmente los
documentos como el
MOF al personal

(EsSalud, 2018a)

No se evidencia
capacitaciones al
personal de gestion de
calidad y auditoria
(EsSalud, 2018a)

Fuente: EsSalud (2018a), Essalud (2019a), Essalud (2019b).

Subsistema de Gestion.

Las actividades que el administrador establece son las
respuestas estratégicas adecuadas para los cambios
necesarios, las tareas administrativas son el éxito del

desemperio de la organizacién en este apartado se desarrollara

a toda la organizacion.



Tabla 6
Responsables y funciones de los elementos que conforman los

nudos criticos del Subsistema de Gestidn

Nudos Criticos Responsables Descripcion
Nudo critico 1: Jefe de Recursos .
.- El Plan Operativo
Insuficiente personal Humanos Jefe del

Institucional no prioriza las
areas 0 servicios con alta
demanda de pacientes.

profesional y Servicio
especializado en el Asistencial
Servicio de Radiologia

Jefe de Recursos
No se ha programado

- . Humanos o .

Nudo critico 2: Escasa Jefe del Servicio capacitaciones, ademas no
sensibilizacion del Asistencial se evidencia un plan de
profesional de Tecnblodos gestion de competencias
radiologia orientado al médicosg como incentivo y
paciente. - motivacion al personal

Radidlogos X )

asistencial
Jefe de Recursos
- . Humanos
:\rl]léi?,n Iimigrr:?c?o 3 Jefe del Servicio
descor?ocimiento de Ia)s/ Asistencial No se ha programado
: Tecndlogos capacitaciones

normas vigentes del médicos
Servicio de Radiologia Radi6logos

Jefe de Recursos
Nudo critico 4; Humanos .. Se debe cumplir con el

. X Jefe del Servicio .

Demasiado tiempo de Asistencial Plan de Mejora, que
espera para la entrega Jefe de la Oficina incluya programas de
de resultados de Gestion de capacitacion.

Calidad

Fuente: EsSalud (2018a), Essalud (2019a), Essalud (2019b).

3.2.4. Entorno organizacional.
En esta seccion se detalla los problemas y alternativas externas que

estarian afectando el desenvolvimiento de la institucion.

A. Entorno Inmediato.
El HNRPP no cuenta con poblacion adscrita por lo que brinda
atencion a los centros de EsSalud de la Macro Regién Centro,
gue incluyen a la Red Asistencial de Junin, Huancavelica,
Huanuco, Pasco y de forma contingencial a la Red Asistencial
Ayacucho (Lozano, 2017).



No existe un estudio de la demanda de pacientes para el
HNRPP actualizado, no obstante, el 2011, el Ministerio de Salud
realizd un estudio de necesidad de médicos especialistas en
establecimientos de salud del sector salud, resultando que para
la region Junin existe una brecha final de médicos especialistas
en el area de radiologia de 13 personas. Informacion que si se
actualizaria podria significar una necesidad mayor de médicos
especialistas para el &rea de radiologia por la alta demanda y la
oferta deficitaria de personal en el establecimiento de salud
(Ministerio de Salud, 2011; EsSalud, 2018a).

Segun la Presidenta de Essalud, Fiorella Molinelli, al 2019 existe
una brecha de 5 mil médicos en la institucion que ella preside,
personal que se necesitaria incluir para poder asegurar la
atencion dentro de los tiempos oportunos. Ademas, la brecha en
infraestructura asciende a S/. 32,000 millones de soles (Gestion,
2019).

Cabe sefialar, que el afio 2016, EsSalud adquiri6 equipos
biomédicos con una inversion de mas de cuatro millones de
soles destinados a los establecimientos de la Red Asistencial
Junin, con la finalidad de mejorar y brindar atenciones médicas

oportunas y de calidad (Essalud, 2016).

A pesar de ello, el entorno actualmente que presenta el servicio
de radiologia es tenso ya que la mayoria de sus profesionales
no se encuentran satisfechos con las disposiciones que se da,
estdn en desacuerdo conforme a la prestacion de servicio,
horarios y areas que tienen que cubrir (Essalud, 2019a; Essalud,
2019b).

El servicio no cuenta con muchos incentivos segun su desarrollo

por lo que el cambio es dificil, ya que los profesionales no se



esmeran mas de lo pueden dar para mejorar la calidad y la
atencion de pacientes (EsSalud, 2018a; Essalud, 2019a;
Essalud, 2019b),

Los ambientes limitados y la gran demanda hacen que sus
turnos sean cargados y los inconvenientes que siempre se
presentan en estos tipos de exadmenes los vuelve susceptibles a
errores (Prialé, 2019; EsSalud, 2018a).

Entorno Intermedio.

En el afio 2014, EsSalud, publicé un documento que establecia
y adecuaba los documentos para la programacion de las
actividades asistenciales de los Profesionales y No

Profesionales del Seguro Social del Peru.

Uno de los procedimientos para la programacion que se
estableci6 fue para el profesional de salud del Tecndlogo
Médico, en este documento se sefialaba que las jornadas
deberian ser de 6 horas en turnos mafiana y tarde, guardias
hospitalarias de emergencia y retenes en areas criticas
(EsSalud, 2014b).

Ademas, la programacion acordada se distinguia segun los dias
de semana programado. En cuanto a las instituciones u érganos
que supervisan y norman las actividades del servicio de
radiografia en el HNRPP se encuentra el Instituto Peruano de
Energia Nuclear (IPEN), el cual se encarga de brindar los
requisitos de Proteccion radiolégica en diagnéstico médico con
rayos X. La norma que brinda el IPEN es aplicable a toda
persona natural o juridica que realice actividades de diagndstico

médico con rayos X en el territorio nacional (IPEN, 2013).



La Subgerencia de Normas de Ayuda al Diagndstico y
Tratamiento, subgerencia que forma parte de la Gerencia de
Politicas y Normas de Atencion Integral de Salud, también se
encarga de evaluar las politicas, normas, intervenciones para las
atenciones de ayuda al diagnostico y tratamiento en los tres

niveles de atencion (Essalud, 2018b).

A nivel del paciente, el Sistema Nacional de Atencién de
Denuncias se encarga de brinda atencién personalizada al
ciudadano evaluando y verificando las denuncias presentadas
por el servicio de radiologia ante la Contraloria General y los

organos de control a nivel nacional (Essalud, 2018c).

Segun la Norma Técnica N° IR.003.2013 “Requisitos de
proteccion radioldgica en Diagndéstico Médico con Rayos X7, las
instalaciones que utilizan equipos de rayos X para el diagnostico
médico deben contar con una autorizacion de la Oficina Técnica
de la Autoridad Nacional (OTAN). Ademas, la OTAN, es el
organismo competente para la ejecucion de los procedimientos
de autorizacion y fiscalizacion, asi como para el inicio e
instruccion de los procedimientos sancionadores (Instituto
Peruano de Energia Nuclear [IPEN], 2013) (DS 039, 2008, Art.
4).

Ademas, segun el Informe de Autoevaluaciéon del HNRPP del
2018, se identificé que a pesar de existen un plan de mejora para
el establecimiento de salud, solo estaria cumpliendo
parcialmente, asimismo no se estaria haciendo seguimiento a
los ciclos de mejora continua asistenciales y administrativos. No
existe un informe de evaluacién de satisfaccion de usuarios
internos y el Ultimo informe de atencion de quejas se habria
realizado en el 2016. Todas las recomendaciones estan

enfocadas a mejorar todos aspectos (EsSalud, 2018a).



Entorno tendencias.

En el 2018 se publicé el articulo “2018 Tendencias en radiologia:
afo de desarrollo y madurez”, en este se realiz6 una mirada
hasta enero del 2018, refiriendo lograr mejores resultados a un
menor costo, a través de la colaboracion, la innovacion y la
tecnologia. Se indicé que la inteligencia artificial, los dispositivos
moviles y la impresidon 3D seguiran siendo tendencias
importantes en el afio 2018, las cuales se centrardn en
aplicaciones que no solo aumentan la productividad, sino que

también conduciran a mejores resultados.

Ademds, todos los servicios de radiologia, ya sea en un
establecimiento de salud publico o privado deben cumplir las
normas sobre seguridad radiolégica certificas por el IPEN
(Instituto Peruano de Energia Nuclear), dicha institucion vela por
el cumplimiento de las Normas, Reglamentos y Guias
orientadas, para la operacion segura de las instalaciones
nucleares y 31 radiactivas, basadas en la Ley N° 28028. SPR:
Sociedad Peruana de Radioproteccion, que es una asociacion
de caracter cientifico y técnico, independiente y sin fines de
lucro. Tiene como objetivo promover estudios y actividades
relacionadas con la proteccion del hombre y su medio ambiente,
contra los riesgos inherentes al uso de las fuentes de

radiaciones.

El afio 2016, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
presentd una nueva guia donde se establecia las normas
necesarias para asegurar la calidad de los servicios de
mamografia en América Latina y el Caribe. Este manual ofrece
informacion practica para asegurar la calidad de los servicios de
mamografia, tanto para tamizaje de cancer de mama como para
el diagnéstico de la enfermedad, ademas brinda los lineamientos

para garantizar el acceso a los servicios de mamografia y de



3.2.5.

deteccién temprana de cancer de mama, como la seguridad de

pacientes y profesionales de la salud (OPS-OMS, 2016).

Cabe sefialar que el cAncer de mama, es el més frecuente y la
segunda causa de muerte por cancer en mujeres,
diagnosticandose en el afio 2012, alrededor de 408 000 mil
casos en el continente americano, falleciendo 92 000, se estima
que para el afio 2030 esta cifra aumentard un 46% (OPS-OMS,
2016).

La tendencia actual y futura de las técnicas de imagen se esta
orientando a permitir realizar un diagndstico precoz de la
enfermedad y promocionar la salud, servir de apoyo en la toma
de decisiones terapéuticas y facilitar la evaluacion de nuevas
terapias. El desarrollo que se esta experimentando en la imagen
molecular y la tecnologia hibrida facilitara el desarrollo de
nuevas terapias preventivas. Muchas de estas tecnologias ya se

vienen aplicando en la rama de la cardiologia.

Esta propuesta esta alineada a las tendencias y a su

cumplimiento normativo.

Analisis Alianzas estratégicas

En el 2020, se han realizado acuerdos con la Direccion Regional de
Salud (Diresa), el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
(IREN) y el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, ubicado en la
ciudad de Concepcidn, con el objetivo de atender la continuidad del
tratamiento oncoldgico (radioterapia) de mas de 20 pacientes. Se
espera que este acuerdo se logre un convenio institucional a largo
plazo para que amplié y asegure la cobertura de atencion de los
pacientes oncoldgicos, y de esta manera reciban un tratamiento
médico sin interrupciones, garantizando el derecho de acceso a la
salud (Defensoria del Pueblo, 2020).



Por otro lado, el HNRPP, a realizado varios convenios educativos
institucionales, entre ellos el Centro de Investigacion en Medicina de
Altura bajo el apoyo de USMP, brindando este udltimo material
bibliogréafico, asi como el soporte técnico para la elaboracién de
propuestas cientificas que formen evidencia cientifica para el
poblador que reside en las alturas (Universidad de San Martin de
Porres, 2019). Ademas, firmé una alianza estratégica con la
Universidad del Centro del Peru, para fomentar en los trabajadores
de la Universidad estilo de vida saludables, mejorar niveles de salud
y mejor calidad de vida. Este convenio, compromete a todas las
unidades orgéanicas del Hospital como el Servicio de Radiologia, que
tiene como una de sus funciones realizar actividades de promocion
de salud publica, capacitacién, formacion y docencia, controlar el
desarrollo e implementacion de los proyectos de intervencion
sanitaria (Seguro Social de Salud, 2014; Universidad Nacional del
Centro del Peru, 2014).

3.3. Andlisis de Stakeholders
Segun Cura, Pedraza y Gayete (2010) del SERAM, los destinatarios de los
servicios de radiologia, en un sentido estricto son: los pacientes y los clinicos.
Sin embargo, existen otros grupos de interés que intervienen en el proceso y
sus resultados, como son: la administracion publica o privada, los

proveedores, accionistas, ciudadanos y profesionales del servicio.

Ademas, Cura, Pedraza y Gayete (2010), sefiala que los grupos de interés
tienen necesidades y expectativas diferentes sobre el servicio, y la institucion
de salud deberia tener la voluntad de cumplirlos, con unos costos adecuados,

con calidad cientifica-técnica y con la mayor satisfaccion del paciente.

En ese sentido, escuchar, observar y preguntar a los pacientes constituye un

aspecto critico de la gestidén por procesos. En sanidad, y especificamente en



radiologia, se piensa mas por el paciente y no con el paciente. Quien define

mejor el proceso es el propio paciente.

A continuacién, en la Figura 6, se esquematiza los grupos de interés
(stakeholders) del Servicio de Radiologia del Hospital Ramiro Prialé Prialé:

STAKEHOLDERS INTERNO STAKEHOLDERS EXTERNO
- 2’
Profesionales de

salud N -
e
EXEEER- [ servicode | TN

Radiologia
Jefe del = Autoridades
Departamento N B Internacionales

4

y S
- / ~
Pro:Fe_smna_Ies |~ Proveedores
administrativos

Figura 6. Mapa de stakeholders del Servicio de Radiologia

Fuente: Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

Segun, el esquema anterior, existen dos tipos de stakeholders, la parte interna
y la externa, en la Tabla 7, se observa los stakeholders internos del Servicio

de Radiologia.

Tabla 7
Stakeholders interno y responsabilidades del Servicio de Radiologia

Grupo de Interés Descripcién Responsabilidad Principal
Médicos. Son los encargados de brindar
prestaciones asistenciales especializadas e
integral en consulta Externa, Hospitalizacion
y Emergencia segun nivel y categoria del
centro Asistencial.
Tecnolégico médico. Ejecutar
procedimientos de diagnostico por imagenes
con fines diagndsticos o terapéuticos.

. Personal técnico asistencial. Ejecutar

- Jefe de Servicio : ; : ;

Jefe del Servicio labores asistenciales complementarios baja

Médicos Tecnolégicos
médicos Personales
técnicos asistencial

Profesionales de
salud

Asistencial la suspension del profesional de la salud.
Se encarga de planificar, organizar, ejecutar
labores asistenciales complementarias bajo

Jefe del Jefe del Departamento la supervision del profesional de la Salud.
Departamento Asistencial Se encarga de planificar, organizar, ejecutar

y controlar el otorgamiento de las
prestaciones asistenciales especializadas e




Grupo de Interés Descripcién Responsabilidad Principal
integrales con calidad y respeto a las normas
de ética médica.

Asistente administrativo: Brindar apoyo
administrativo en el desarrollo de las
actividades que involucran el sistema
administrativo al cual el cargo esta descrito.
Técnico servicio administrativo y apoyo:
ejecutar los procedimientos técnicos del
sistema administrativo del area, absolver las
solicitudes 'y documentos  técnicos,
seguimiento de expedientes.

Técnico de procesamiento de datos:
Procesar informacion técnica y emitir
reportes e informes solicitados para gestion
del area. Dar soporte técnico en hardware y
software, mantenimiento de equipo de
informacién, de comunicaciones, etc.
Auxiliar administrativo: recopilar, clasificar y
verificar, y registrar informacién béasica para
la ejecucion de procesos técnicos, tramitar
documentos

Asistente administrativo
Técnico servicio
Profesionales administrativo apoyo
administrativos Técnico de
procesamiento de datos
Auxiliar administrativo

Fuente: Elaboracion propia

Por su parte, en la Tabla 8, se observa los stakeholders externos del Servicio
de Radiologia.



Tabla 8

Stakeholders externo y responsabilidades del Servicio de Radiologia

Grupo de interés

Descripcion

Responsabilidad Principal

Paciznies

Comunidad

Gohierna

Autoridades
internacionales

Provesdores

Pacientes o usuanios

Poblacicn dz Junin

Presidente,
Congresistas v
Ministros
Ministerio de Salud
Colegio Médico del
Perl

Organizacion
Mundizsl de [a Salud
[OMS)
Organizacion
Panamericana de la
=glud (OPS)

Proveedores de
bienes o servicios

Perzona que acuds a realizar una consulta en el Semvicio
de Radiologia, &s &l actor mas importante &n los grupos
de interéz. Busca el bienestar de su salud

Residentes de la region Junin. Busca &l bisnestar de
salud de |a comunidad.

Prezidente, Congresistas y Miniziros: Promulgar y
gpralar normas tecnicas de 2alud y tencidn sanitana de
calidad.

Ministerio de Salud: drgano estatal que establece los
dispositivos v normas legales para la atencion de salud

Colegio Médico del Peni: Certificacion del acto
competente del profesional médico especialista en
radiologia. Establece las normas éticas que regulan &l
gjercicio profezional del médico especiaslista en
Radiologia. Fomenta |a calidad de la formacion
profesional (Comité Educacion Médica Confinua). Vigilar
y exigir Ias condiciones indispensables de infraesiruciurs,
equipamiento y recursos que garaniicen 1a calidad y
seqguridad de los zenvicios de salud

Colegio Tecnologo Medico del Penl Certificacion del acto
competents del profesional Tecndlogo Médico. Establece
las normas eticas gue regulan el gjercicio de la profesion
médica (especiglizta en radiologia). Fomenta 13 calidad
de la formacion profesional (programas de capacitacion
continua)

FOMAFE: Entidad encargada de la regulacion
presupuestaria de E2%&lud. Financiar 2l otorgamisntc de
Iz prestacionss de salud a los ssegurados y sus
derechohabisntes,

OIAZ: Se encargs de brindar normas v establecer
estandares a los establecimisntos de salud, que seran
controlados por los Ministerios de Salud de los paises
miembroz.

OP5: Se encargs de brindar normas y establecer
estandares a nivel panamericano

Brinds equipos y materiales para el departamenio de
ayuda &l diagnosfico v fratamiento y senvicio de
radiologia

Fuente: Elaboracién propia



4.1.

Capitulo IV

La Formulacién

Determinacion de objetivos y medios

Objetivo General.

Mejorar el Servicio de Radiologia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

Objetivos Especificos.

Formular estrategias de planificacién de actividades diarias.
Capacitar al personal sobre las buenas practicas de atencion al
paciente que acude al Servicio de Radiologia.

Capacitar sobre la importancia del cumplimiento de las normas
vigentes del Servicio de Radiologia.

Implementar un sistema de monitoreo del tiempo de entrega de
resultados para consultorio externo.

Implementar un plan de capacitacién continua al personal del Servicio

de Radiologia.



4.1.1.

4.1.2.

Arbol de objetivos y medios.

4[ Usuarios satisfechos J—

Tiempo de espera adecuados
para la realizacion de los
estudiosy para la entrega de
resultados

J Personal técnico y profesional ’ (

Caraa laboral controlad Atencién eficaz a la alta
arga faboral controlada motivado demanda de usuarios
Fines
Consecuencias ; ;
ﬁ l administrativas Consecuencias psicoldgicas ’ ‘ Consecuencias sociales ’
Objetivo Adecuada gestién del Servicio de Radiologiaen el Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé
B . Tiempo de espera adecuado I .
Personal profesionaly P P Sensibilizacion del profesional
T A para la entrega de resultados en X .
especializado en radiologiia consultorio extermno orientado al paciente
asignado adecuadamene
‘
Formular estrategias d Implementar un sistema de (ﬁumpllmlentg Y cono;lr:‘llentq clie
I q;!'nu ar ez ral S?IE'S de monitoreo de tiempos de as normas vigentes del sevicio
planificacion de aclividaces espera en consultorio externo de radiologfa
diarias |
Capacitaciones continua

Figura 7. Diagrama de &rbol de objetos y medios.

Fuente: Elaboracién propia

Sustento de evidencias.

Se exponen las evidencias que respaldan los objetivos —expuestos en

parrafos previos— que fueron trazados para esta investigacion;

asimismo, dichas evidencias son mostradas de forma secuencial:

A. Estrategias de planificacion de actividades diarias.
En estudios como el de Leal, Bolivar y Castillo (2011) reportan
que muchas veces los equipos de salud no estdn formados en
relacion a los procesos de planificacién; asimismo, este autor
agrega que solo un 41% de profesionales de salud indica que

solo algunas veces realiza planificacion de las actividades



diarias en su establecimiento de salud. De ahi que sea posible
presumir que en establecimientos como el HNRPP suceda una
similar situacion, lo que se entiende impacta desfavorablemente
en el desempefio organizacional. Esto también se corrobora en
estudios como el de Ferreira (2015) que constatan que la
inadecuada planificacion en procesos asistenciales en una
verdadera problematica; de ahi que se haya propuesto un

objetivo destinado a evidenciar esta problematica.

Baldeén (2015) quien realizé un estudio sobre factores
asociados a la satisfaccion del personal de salud del Hospital IV
Essalud Ramiro Prialé Prialé, Huancayo, sostiene que el factor
trabajo en equipo, debe proponer a crear una nueva cultura
organizacional, una filosofia que permita entender lo que se
hace, y ayude a dar sentido a la vida organizacional. Esto debe
significar un mejoramiento permanente en la organizacion o
institucion, en este caso en el Hospital, buscando satisfacer
cada vez mejor al cliente, y en la vida personal del trabajador de
salud crecer con sabiduria, bondad y valentia. El punto clave
gue sostiene esta propuesta o filosofia, es una nueva forma de
administrar, una nueva forma de relacién entre los trabajadores
y autoridades de la organizacion, y un nuevo papel de los

trabajadores en el proceso de produccién de servicios de salud.

Cumplimiento de la normatividad en radiologia.

La proteccion radioldgica significa asegurar un nivel apropiado
de proteccion al hombre y al medio ambiente sin limitar de forma
indebida las préacticas beneficiosas de la exposicion a las
radiaciones (Hospital Santa Rosa, 2018). Sin embargo, en la
practica hospitalaria en los servicios de radiologia es muy
frecuente observar el incumplimiento de la seguridad
radioldgica; de ahi la importancia de plantear capacitaciones en

el cumplimiento de la normativa radiolégica. Para avanzar en el



cumplimiento de dicha normativa, Miranda et al. (2014) precisa
que es fundamental revisar el marco juridico en el ambito
radioldgico, donde aspectos como la implementacion de
Programas de Garantia de Calidad y Proteccion Radiolégica

sean imprescindibles.

Capacitacion en buenas practicas en atencion al paciente.

Recientemente la Gerencia Central de Atencion al Asegurado
(GCA) del Seguro Social de Salud, éarea responsable de
desarrollar los procesos y sub-procesos relacionados a la
gestion del usuario, llevo a cabo una medicion de los estandares
de atencién al usuario. En la aplicaciéon de la evaluacion de los
estandares de atencion en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé se obtuvo un nivel de avance del 48%, traducido en un
grado de desarrollo de nivel intermedio. Uno de los estandares
de atencién con menor nivel de desempefio fue la “Medicidén de
la gestién”. Los elementos que presentaron un nivel de
desarrollo basico fueron “Seguimiento, monitoreo y evaluacién
de la atencién al asegurado”, “Medicion de la satisfaccion de la
ciudadania” y “Uso de los reportes de medicidon de la gestion
relacionados con la atencion al asegurado” (Gerencia Central de

Atencién al Asegurado, 2016).

Monitoreo del tiempo de entrega de resultados en consultorio
externo

Una de las recomendaciones del estudio realizado por Essalud
sobre Estandares de Atencion a la Ciudadania, respecto a la
Medicion de la gestion, es disefar indicadores de proceso,
producto, resultado e impacto en la medicion de la gestion al
asegurado Gerencia Central de Atencion al Asegurado, 2016).
Ademas, hay otros establecimientos de salud, como el Hospital
Santa Rosa (Minsa), que han realizado un informe sobre el

tiempo de espera de entrega de resultados de examenes de



diagnéstico por imagenes del servicio de radiologia, donde
recomiendan que el tiempo de espera debe ser 5 dias (Ministerio
de Salud, 2019).

Estos hechos evidenciarian, que el monitoreo del tiempo de
entrega de resultados es importante para un establecimiento de
salud, mas aun para el servicio de diagnostico como el de
radiologia para la atencion en consultorio externo, de esta
manera tener un indicador para mejorar el proceso de atencion
del paciente que requiere este tipo de servicio, y finalmente se

entreguen resultados oportunamente.

Capacitacion continua.

En nuestra region, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha puesto en relevancia la necesidad de que estos
servicios cuenten con unidades de radiologia pertinentes y de
calidad. Asimismo, ha propuesto lineamientos para capacitar a
los recursos humanos que laboran en este tipo de servicios
(Organizacibn  Panamericana de la Salud, 2013).
Establecimientos sanitarios peruano reconocen las necesidades
de capacitacion del recurso humano en radiologia; por lo que
muchas veces disponen de planes anuales de capacitacion
dirigidos a profesionales de sanitarios involucrados en la
prestacion de servicios radiolégicos (Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasica [IREN], 2016).

Balde6n (2015) encontré que la satisfaccién del trabajador
estaba asociado significativamente a la remuneracion del
trabajador de salud del Hospital IV Essalud Ramiro Prialé Prialé,
Huancayo, y esto eran muy congruente con lo encontrado por
Priego Alvarez (2001), este mismo autor respecto al factor
capacitacion, observoé que los estimulos que se otorgaban a los

meédicos eran escasos, y apoyandose en otras instituciones para



Su capacitacion, ya que su programa es muy limitado. Ademas,
la falta de presupuesto, becas, coberturas y las dificultades
logisticas para los cursos que se dictaban era un comudn
denominador, sin embargo, también se observd un desinterés
del personal por los cursos, y escaso compromiso del médico en
la docencia y en la autocapacitacion, resultado que coincide con
lo encontrado por Baldedn, donde la no capacitacion esta
asociado significativamente a la satisfaccion del trabajador de
salud del Hospital Ramiro Prialé Prialé.

4.2. Productos
1. Plan de estrategias de planificacion de actividades diarias.

Antes de describir las caracteristicas del producto 1, definiremos en
gue consiste un plan de estrategias. Segun el Dr. Alfredo Jerez,
director del Hospital Las Higueras de Talcahuano (Chile), lo define
como el “proceso de disefar estados futuros deseados y aunar las
potencialidades organizacionales en términos de eficacia y eficiencia,
que la convierten en un fuerte mecanismo de superacion institucional”
(Ministerio de Salud de Chile, 2008).

Este plan se ha disefiado con la finalidad de optimizar el
funcionamiento del servicio de radiologia del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé, disminuir aquellas debilidades internas,
relacionadas al proceso de atencion, y que afectan el desarrollo de
las actividades del establecimiento de salud, y de esta manera

contribuir a lograr los objetivos estratégicos de Essalud.

Se espera que este plan se abarque de forma integral ya que permitira
resolver las necesidades de personal, equipamiento e infraestructura,
a partir del planteamiento de estrategias o lineamientos que optimicen
el funcionamiento del servicio de radiologia, que amerita una
participacién de todos los actores claves involucrados en la atencién

(personal asistencial profesional, técnico y administrativo), y con el



compromiso de la gerencia de la red central y de la direccién general

del hospital.

Este producto, se hace necesario planificarlo e implementarlo, no solo
porque existe una necesidad del personal de salud, sino por lo que
sostiene Baldedn (2015), en el estudio realizado en el Hospital IV
Essalud Ramiro Prialé Prialé, Huancayo, de generar un nueva
flosofia para la institucion, con la finalidad de mejorar
permanentemente la satisfaccion del usuario externo y la vida
personal del trabajador de salud, con una nueva forma de
administracion, una nueva forma relacion entre empleados y
directivos, y un nuevo papel que deben asumir los trabajadores de
salud en el proceso de produccion de servicios de salud.

Entre las actividades a desarrollar: 1) Establecimiento de un comité
de reforma integrado por el jefe del servicio asistencial, jefe del
departamento asistencial, un representante de la direccién del
Hospital, un representante de la Gerencia de la Red Asistencial, 2)
Diagnostico de la demanda asistencial, 3) Diagndstico de las
necesidades de equipamiento, 4) Diagnostico de recursos humanos,
5) Diagnostico de las necesidades de infraestructura o espacio fisico.
6) Disefi6 de los lineamientos del plan de estrategias de planificacion
de las actividades del servicio de radiologia del establecimiento de

salud sefialado (Ver Anexo B).

Programa de capacitaciéon sobre laimportancia del cumplimiento
de las normas vigentes.

Es un proceso educacional de caracter estratégico aplicado de forma
organizada, donde el personal adquiere conocimientos y habilidades
especificas relativas a la materia que se desempenfa. Esta sirve como
componente del proceso de desarrollo, asi como la integracién del
colaborador a su puesto en la organizacién, el incremento y

mantenimiento de su eficiencia, sumado a su progreso personal y



laboral en el hospital. Muchos técnicos y médicos no se capacitan
resultando ello un problema, por lo que se busca que el personal se
encuentre actualizado que impligue una mejor eficiencia y mayor
productividad en el desarrollo de sus actividades. Ahora bien, es de
precisar que la estructura de este producto basicamente es definir los
objetivos de la capacitacion, contenido tematico del curso, taller o
seminario, previendo para ello los medios y recursos didacticos. Esto
implica determinar la duracién de los eventos a realizar, asi como un
presupuesto, finalmente se seleccionard a quienes participen de
dichas capacitaciones, asi como a los capacitadores, todo ello a
través de un sistema de evaluacion para quien asiste a los diplomados
(Ver Anexo B).

Programa de capacitacién en buenas practicas de atencion al
paciente.

A diferencia de lo planteado para el producto 4, la teméatica de este
programa de capacitacion esta enfocada a capacitar al personal sobre
las buenas practicas de atencion al paciente que acude al Servicio de
Radiologia.

Este programa estara orientado al paciente eso significa colocar al
paciente en el centro de la actividad radiol6gica y asegurar que el
proceso de diagndstico (o radioterapéutico) este en torno a mejorar
los resultados usando la tecnologia y su eficiencia, con la finalidad de

mejorar y adecuar la atencidén para cada paciente y sus necesidades.

Este programa busca resolver el tema de personalizacion, la cual no
solo consiste en la indicacion de la prueba al paciente, sino en la
individualizacion de la atencion y sus factores psicosociales.
Asimismo, este programa busca crear sentido, cultura de la
humanizacion o incluso la seguridad del paciente radiol6gico y el otro

problema a atender es la formacion de verdaderos equipos de trabajo.



Este programa estard estructurado de la siguiente manera: Se
definirdn los objetivos de la capacitacion y el contenido del taller o
seminario. Se preveran los medios y recursos didacticos, se
determinara la duracion y el cronograma, se elaborara el presupuesto,
se elegiran a los participantes y a los capacitadores, y se disefiara un

sistema de evaluacion final (Ver Anexo B).

Plan de monitoreo de tiempo de espera de resultados para
consultorio externo.

El monitoreo es parte de un proceso de control de una gestion, con el
objetivo de vigilar sistematicamente el cumplimiento del conjunto de
actividades de un plan, de esta manera podemos identificar las
limitaciones operativas de un proceso o actividad que impide que se

realice de manera Optima (Ministerio de Salud, 2001).

El monitoreo implica una observacion periddica y continua de la
actividad a prestar atencién. Ademas, debes conocer si los recursos
se estan dando en las cantidades previstas y en momentos oportunos,
y que finalmente este generando los productos esperados. La
identificacion de estos aspectos criticos amerita la implementacion de

medidas correctivas (Ministerio de Salud, 2001).

El monitoreo de las actividades hospitalarias, como el tiempo de
espera de resultados de radiologia, es una herramienta fundamental
porgue nos dara un panorama como se estan utilizando los recursos,
el cumplimiento 6ptimo de las actividades en las mejores condiciones
de calidad y en consecuencia la satisfaccion de los pacientes y del
propio personal asistencial (Ministerio de Salud, 2001). Este producto
esta dirigido al publico que se atiende por consultorio externo, ya que
es el servicio que presenta mas demanda asistencial. Los servicios
radiologia para emergencia y hospitalizacién no presentan problemas

de atencion.



El sistema de monitoreo contemplara las siguientes actividades:
elaborar el plan de medicién de tiempos de espera, seleccion y
capacitacion de personal para la toma de tiempos, medicion de
tiempos de espera, analisis e interpretacion de resultados vy
presentacion de informe final (Ver Anexo B).

Plan de capacitacion continua.

La capacitacion continua es una herramienta que permitir4 desarrollar
competencias para un desenvolvimiento profesional exitoso en un
entorno competitivo. Con esta herramienta o producto se pretende
alcanzar ciertos objetivos medibles a largo plazo. A diferencia de un
programa de capacitacién, un plan de capacitacion va precedido
primeramente de una deteccion de necesidades de capacitacion en
la organizacion con las cuales se propondran ciertas acciones en un
periodo posterior, incluye una planificacién general de la capacitacion
(estrategia educativa), una ejecucion y control de las acciones de
capacitacién, y finalmente una evaluacion del impacto de la
capacitaciéon (Puntunet & Dominguez, 2008). En este sentido, si el
Servicio de Radiologia del hospital en estudio posee un personal
debidamente capacitado en el tiempo (capacitaciéon continua) se
estaria generando con esto un valor agregado al servicio, con el cual
se sumaria el apoyo, mantenimiento y sostenimiento de su imagen.
Para lograr este producto se necesitara de la colaboracion del jefe del
servicio de radiologia y del coordinador de tecndlogos médicos
qguienes programaran las capacitaciones cada cierto tiempo
(preferiblemente mensuales). Se realizard el diagnostico de las
necesidades de capacitacion, se definiran los objetivos y metas del
plan de capacitacion continua, asi como el contenido tematico del
mismo. También se fijaran los medios (material, equipos, recurso
humano), recursos didacticos, la duracion, el cronograma,
presupuesto y se disefara el sistema de evaluacion y seguimiento
(Ver Anexo B).



El plan de capacitacion continua, es otros de los productos que deben
ser implementado en el Hospital IV Essalud Ramiro Prialé Prialé,
Huancayo, ya que una herramienta estructurada, con actividades
calendarizadas durante todo el afio lectivo, y que incluya
capacitaciones como la importancia del cumplimiento de las normas
vigentes o0 buenas practicas de atencién al paciente, que permita
generar un interés del personal no solo asistencial sino el
administrativo, brindando becas, y que fomente la docencia del
personal médico, y cambiar la realidad de lo hallado por Balde6n
(2015), donde la no capacitacion esta asociado significativamente a

la satisfaccion del trabajo de salud.

Se espera que con la formulacién de estos productos se mejore el
funcionamiento del servicio de radiologia del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé de Essalud, en la tabla 9 se presenta una sintesis

de las actividades por cada producto y el objetivo que se desea lograr.

4.3. Actividades
Tabla 9

Actividades de cada producto segun objetivos especificos

Objetivos Especificos Productos Actividades
- Establecimiento de un comité de
reforma.
- Diagndstico de la demanda asistencial.
- Diagnostico de las necesidades de
Formular estrategias Plan de estrategias equipamiento.
de pIanificaCic')n de de planificacién de . Diagnéstico de recursos humanos.
actividades diarias. actividades diarias. . Diagnéstico de las necesidades de
infraestructura o espacio fisico.
- Disefio de los lineamientos del plan de
estrategias de planificacion de las
actividades diarias.
- Definir los objetivos de la capacitacion.
- Definir el contenido temético del curso,
Programa de taller o seminario.
capacitacion sobre . Prever los medios y recursos didcticos.

cumplimiento de las la importancia del

normas vigentes del port - Determinar la duracién y el cronograma.

Servicio de cumplimiento de las Elaboracién del presupuesto
e normas vigentes presup '

Radiologia. . Seleccionar a los participantes.

- Seleccionar a los capacitadores.

Capacitar sobre la
importancia del



Objetivos Especificos Productos Actividades

- Disefiar el sistema de evaluacion.
- Definir los objetivos de la capacitacion.
- Definir el contenido tematico del curso,

Capacitar al personal taller o seminario.

sobre las buenas Programa de - Prever los medios y recursos didacticos.
practicas de atencion capacitacion en . Determinar la duracion y el cronograma.
al paciente que acude buenas practicas de Elaboracién del presupuesto

al Servicio de atencion al paciente ) P .p- :
Radiologia. - Seleccionar a los participantes.

- Seleccionar a los capacitadores.
- Disefiar el sistema de evaluacion.
- Elaborar el plan de medicion de tiempos

Implementar un plan . de espera. o
; Plan de monitoreo - Seleccion y capacitacion de personal para
de monitoreo  del de tiempo de espera '
tiempo de entrega de | P d Pera la toma de tiempos.
resultados para J€ resultados para . medicion de tiempos de espera.
. consultorio externo e L
consultorio externo - Analisis e interpretacion de resultados
- Presentacion de informe final
- Diagnostico de las necesidades de
capacitacion.
- Definir los objetivos y metas del Plan de
Capacitacion Continua.
Implementar un plan - Definir el contenido temético del Plan de
de  capacitacion Plande Capacitacion Continua
continua al personal capacitacion - Determinar los medios (material, equipos,
del  Servicio  de continua recurso humano) y recursos didacticos.

Radiologia. . .
adiologia - Determinar la duracioén y el cronograma.

- Elaboracion del presupuesto.

- Disefiar el sistema de evaluacién y
seguimiento.

Fuente: Elaboracién propia



Capitulo V

La Propuesta de Implementacién

5.1. Descripcion de la propuesta de implementacion

5.2.

En el quinto capitulo se procedi6o con identificar los recursos criticos de

acuerdo con los productos propuestos. Adicional a ello se establece la meta

de 1 afo por cada producto.

Identificacion de recursos criticos

Para identificar los recursos necesarios de la propuesta de mejora, se partira

con el andlisis de la comunicacion estratégica, la incidencia de los

stakeholders y posteriormente la evaluacién de los recursos humanos,

recursos financieros, recursos logisticos y recurso tiempo.

5.2.1.

Comunicacion estratégica.

De acuerdo con Argenti, Howell y Beck (2010), la comunicacién
estratégica es la comunicacidbn destinada a reforzar el
posicionamiento estratégico de la empresa, es decir, que los
profesionales garanticen en sus practicas de comunicaciéon las
estrategias de la empresa. Uno de los lineamientos de EsSalud es la
calidad y empatia, en el caso del HNRPP la comunicacion estratégica
estd ligada al lineamiento institucional de EsSalud, siendo una

herramienta fundamental para el servicio de radiologia.

En el afio 2012, se expuso los lineamientos estratégicos e
institucionales de la comunicacion en EsSalud, se pasé de una
intervencion basada en la oferta de servicios de salud, a una
intervencién centrada en la persona, su entorno social y con el medio
ambiente (Seguro Social de Salud, 2012). Esta intervencién permitira
desarrollar una politica clara de comunicacion dentro del servicio de

radiologia, el cual permitira fortalecer la posicion de calidad en el



servicio. En el afio 2017, se inicia la ejecucion de boletines
electrénicos — medio de comunicacion interna y externa-, esta
herramienta da a conocer los esfuerzos de los colaboradores
profesionales y las actividades realizadas en las distintas regiones del
pais (Seguro Social de Salud, 2017).

Las herramientas implementadas en EsSalud son favorables para
una comunicacion estratégica dentro del servicio de radiologia. En el

siguiente grafico se observa la comunicacion que se plantea entre los

principales procesos del servicio de radiologia:
Gestién de Recepcion de Preparacion del examen
citas pacientes y tratamiento
Realizacion
del examen
Informe al - Control de
paciente de Distribuciény Informe del calidad
aculta archivo

examen

Figura 8. Comunicacion en el proceso del servicio de radiologia

Fuente: Elaboracién propia

La comunicacion estratégica comienza con la atencion del paciente
en la generacion de citas, posteriormente en la recepcién de los
pacientes. El paciente mantiene contacto con la enfermera y el
tecndlogo médico para la preparacion del examen y realizacién del
examen, respectivamente. Luego, se pasa al control de calidad, la
realizacion del examen, distribucion y archivo, y finalmente, en el
informe al paciente de los resultados participa el médico. Este recurso
no representa un recurso critico al 100%, pues Essalud implementé
lineamientos claros. No obstante, la carga laboral y demanda de
pacientes en el servicio influye en la comunicacién del profesional
médico, pues la comunicacién se vuelve laxa con el paciente y se

comunica lo necesario a los compaferos del servicio.



Una forma de mejorar la comunicacion de los directivos del Hospital con el

personal asistencial y administrativo, es establecer canales de comunicacion

mas efectivo, de manera que fluya la informacion de forma sencilla y rapida.

El area de recursos humanos debe ser el facilitador de esta iniciativa, que

implique el uso de herramientas tecnoldgicas virtuales y no solo fisicas.

5.2.2.

Incidencia en Stakeholders.

El principal objetivo de los stakeholders es afirmar y mostrar que la
gestion de un proyecto es responsabilidad no solo de los directivos
y/lo ejecutores, sino de todos los individuos o grupos de interés
involucrados en las acciones y decisiones de dicho proyecto o plan

de mejora.

El analisis permite asignar a los individuos o grupos, roles y
responsabilidades que van mas alldA de obtener un beneficio
econdmico, en nuestro caso un beneficio a la poblacion o comunidad
de la region de Junin. En ese sentido lo que se busca es que los
gestores de proyectos presten atencion y respondan a la demanda de
los diferentes stakeholders. Es decir, en esta investigacion que tiene
como proposito realizar una propuesta de mejora de la gestion de los
servicios de radiologia del HNRPP, y donde se han formulado varios
productos o0 soluciones como la contratacion de personal o un
programa de capacitacion continua, y es importante la participacion y
decision de los stakeholders internos, principalmente el Jefe del
Servicio de Radiologia y el Jefe del Departamento de Ayuda al
Diagnéstico y al Tratamiento, en unién con el Director General del
Hospital.

En la Tabla 10, se observa la incidencia o influencia de los
stakeholders internos, quienes son los actores claves para el

desarrollo e implementacion de la propuesta de mejora.



Tabla 10

Incidencia de los stakeholders segun el producto propuesto

Producto Producto Producto Producto Producto Producto
1 2 3 4 5
Responsable
Profesionales de salud X
Jefe del Servicio X X X X X
Jefe del Departamento X X X X X

Profesionales
administrativos

Director del Hospital X X X X X
Fuente: Elaboracién propia

Luego, de realizar el andlisis de incidencia, podemos sefialar que son
tres los actores claves y fundamentales para la implementacion del
plan de mejora, como son el Jefe del Servicio de Radiologia, el Jefe
del Departamento de Ayuda al Diagnostico y al Tratamiento y el

Director del Hospital.

La identificacion de estos actores es indispensable en el proceso de
desarrollo e implementacién del plan de mejora y asi aumentar la
posibilidad de éxito. Estar interesado no necesariamente implica que
se vaya actuar o influenciar el accionar del plan, eso depende de una
diversidad de condiciones del entorno, del momento que se piensa
realizar como accion de politica publica, del impacto en los intereses
y de la capacidad del accionar de los actores claves, por ello este

recurso no se considera un recurso critico para la investigacion.

La relacion del personal del Servicio de Radiologia se debe basar en
cumplimiento de las normas vigentes y de la jerarquia del personal.
Actualmente puede generarse algun conflicto en la relacién entre
personal técnico de enfermeria y el personal técnico de radiologia, ya
gue algunas de sus funciones son similares, deberia establecerse una
normativa mas clara sobre las funciones y/o atribuciones de cada
profesional técnico. Hay que tener en cuenta que la opinibn que

prevalece es la de los profesionales radidlogos.



5.2.3.

Recursos Humanos.

No cabe duda que el recurso humano es un factor critico para la
propuesta de implementacion, este recurso abarca las capacidades y
habilidades del personal, entrenamiento, cultura de trabajo,
productividad laboral y otros relacionados al rendimiento laboral.

El Servicio de Radiologia debe de contar con profesionales de salud,
capaces de abordar procedimientos de radiodiagndstico por
imagenes, con fines diagndsticos o apoyo terapéutico (médico,
tecndlogo médico, técnico asistencial, asi como equipo
administrativo).

Este equipo multidisciplinario del Servicio de Radiologia debera

contar con el siguiente personal (EsSalud , 2014):

a) Jefe de Serv. Asistencial: Profesional titulado y especializado en
radiodiagnéstico.

b)  Médico: Profesional médico, titulado y especializado, capaz de
brindar prestaciones asistenciales especializada.

c) Tecnologo médico: Profesional titulado y colegiado, capaz de
ejecutar procedimientos de diagndstico por imagenes.

d) Prof. Técnico asistencial: Profesional técnico con certificado de
Instituto, preparado para realizar labores asistenciales de
acuerdo a la supervision del profesional de la salud.

e) Asistente administrativo: Personal con certificado, que brinda
apoyo administrativo en el desarrollo de las actividades que
involucra el sistema administrativo.

f)  Técnico Serv. Administrativo y Apoyo: Técnico en enfermeria
con certificado, responsable de brindar apoyo administrativo en
el desarrollo de las actividades que involucra el sistema
administrativo.

g) Técnico de Proc. Aut. Datos: Profesional técnico de sistemas,
capaz de ejecutar actividades de procesamiento de datos y

soporte técnico relacionado con la mesa de ayuda.



5.2.4.

h)  Técnico no diplomado: Personal técnico con certificado, capaz
de ejecutar tareas asistenciales complementarias de manera
genérica, bajo supervision del profesional de la salud.

) Técnico de Serv. Asistencial: Personal técnico con certificado,
encargado de realizar tareas asistenciales complementarias de
manera genérica, bajo supervision del profesional de la salud.

j)  Auxiliar administrativo: Personal técnico competente que ejecuta

tareas de apoyo al sistema administrativo.

Este recurso no se considera critico para el estudio, pues existe en el
mercado profesionales con los perfiles requeridos para el servicio de

radiologia.

Recursos Financieros.

El presupuesto del HNRPP no incluye el plan de mejora del servicio
de radiologia, por ello los recursos economicos seran solicitados al
area de Planificacion, Calidad y Control Interno de EsSalud, area que

se encarga de evaluar los recursos médicos de los centros de salud.

Segun el PIA 2020 desagregado la Red Asistencial Junin tiene un
presupuesto asignado que asciende a S/. 270,391,946.00 soles,
entendiendo que el 80% del presupuesto de la Red es asignado al
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, este ascenderia a S/.
216,313,556.80 soles. Por tanto, los recursos para la implementacion
de la propuesta de mejora provienen de los recursos ordinarios de
Essalud y de las transferencias realizadas por la regién Junin. Los
recursos financieros estan divididos de acuerdo a los productos

planteados de la siguiente forma:

A. Producto 1: Plan de estrategias de planificacion de actividades
diarias.
Para la ejecucion de este producto no se requiere incurrir en

costos de servicios, dado que el personal que integrara el comité



forma parte del HNRPP y esta dentro de sus funciones promover
y controlar el desarrollo e implementacion de proyectos de
intervencion sanitaria (autorizados para el centro asistencial).
Para las reuniones y consejos que se realicen se incurrird en un
costo de refrigerio, elaboracion de actas y movilidad de las
autoridades. Al finalizar las reuniones se realizaran actas e
informes semestrales de los acuerdos y lineamientos que se
tomen en dichas reuniones. Se plantea que exista 20 sesiones.

Con un costo por sesién de 200 soles gue incluye los gastos ya

sefalados.
Tabla 11
Costos de las reuniones para formular las estrategias de
planificacion

Actores Actividad Salario (S/.) Bienes (Costos)
Jefe del Servicio )
Asistencial
Jefe del
Departamento . o
Ayuda al Reuniones del comité i Costo de

. L de reforma encargados L
Diagnéstico y al : refrigerio,
de realizar el

Tratamiento . L L - transporte y
Representante de diagnostico d.e | servicio elaboraciéon del
la Direccién Y plan?eamlento de - informe final
HNRPP estrategias

Representante de

la Gerencia de la -

Red Asistencial

Fuente: Elaboracién propia

Producto 2: Programa de capacitacion sobre la importancia del
cumplimiento de las normas vigentes.

La Gerencia de Politicas y Normas de Atencion Integral de
Salud, especificamente, la subgerencia de Normas de Ayuda al
diagnéstico y tratamiento se encarga de la difusion, asesoria
técnica y conduccion de los procedimientos estandarizados de
las actividades de EsSalud. La definicion de los objetivos de la
capacitacién, el contenido temético, la duracion, seleccionar a

los capacitadores y disefiar el sistema de evaluacién estaran a



cargo de esta subgerencia. La Gerencia Central

de

Planeamiento y Presupuesto participard con la solicitud de

recursos economicos para el desarrollo de la capacitacion.

Las normas vigentes de EsSalud respecto al servicio son:

A. Reglamento Seguridad y Salud en el Trabajo de los

procesos de Ayuda al Diagnostico y Tratamiento

B. Capacitacion sobre la importancia y cumplimiento de las

normas dentro

C. Normas Generales de Proteccion y Seguridad Radiologica

de EsSalud

De acuerdo al Manual de Organizacion y Funciones de la Red

Asistencial Junin, dentro del servicio de radiologia (Serv. de

Diagnastico por Imagenes) se cuenta con 29 colaboradores. Las

actividades de este producto se plantean de la siguiente manera:

Tabla 12

Capacitacion sobre la importancia y cumplimiento de las

normas dentro del servicio de radiologia en el afio

Cargo del Desempefio Tipo . I Personal

de Financiamiento - Horas
personal esperado capacitado

Curso
Jefe  del
servicio 1 72 hrs
asistencial
Médico 7 72 hrs
Tecnblogo Conoce y aplica
médico guias, protocolos 17 72 hrs
Prof. y procedimientos Curso
Técnico del servicio/ S/. 1 500,00 1 48 hrs
: . s taller

asistencial Actualizaciéon e
Técnico implementacion
no de protocolos 1 48 hrs
diplomado
Técnico
de servicio 2 48 hrs
asistencial

Fuente: Seguro Social de Salud (2018b).

Nota: Los valores se encuentran a precios 2019.



Producto 3: Programa de capacitacion en buenas practicas de
atencion al paciente

La Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, a través de
la Gerencia de Seguridad del Paciente y Humanizacion de la
Atencién junto con la Gerencia de Acreditacion y Mejora
Continua de la Calidad aportaran a este producto. La Gerencia
de Seguridad del Paciente y Humanizaciéon de la Atencion,
identifican los riesgos e incidentes relacionados con el paciente,
formula y propone el Programa de Humanizacion de la Atencién.
Mientras que la Gerencia de Acreditacion y Mejora Continua de
la Calidad difunde politica y objetivos de la garantia de la
calidad, brinda asistencia técnica para facilitar la
implementaciéon de las actividades en establecimientos de
EsSalud. La Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto
participara con la solicitud de recursos econdomicos para el

desarrollo de la capacitacion.

Tabla 13
Capacitacion sobre las buenas practicas de atencion al

paciente en el afio

. Perso
Cargo ejercido Desempefio T(;%O Financiamie  nal Horas
dentro del servicio esperado Curso nto capac
itado
Jefe del servicio Brindar
asistencial, médico, atencion
tecnélogo médico, . L di Licencia con
Prof Técnico Integral, digna Congr goce de 29 32
asistlencial Técnico y de calidad eso haber hrs
no (,ji lomado en el Centro
. _ dip de Salud
asistencial
Jefe del servicio %ér'zcr)a (;j;
asistencial, médico, clir*a
tecndlogo  medico, organizaciona Curso 24
Prpf. . Te}:cn!coI taller S/. 870 29 hrs
asistencial, Técnico .
no diplomado (Entrenam|e(;1t
. . o] e
asistencial habilidades)

Fuente: Seguro Social de Salud (2018b).

Nota: Los valores se encuentran a precios 2018.



Producto 4: Plan de monitoreo de tiempo de espera de
resultados para consultorio externo

Este producto estara a cargo de la Oficina de Gestion de la
Calidad del HNRPP, quien ejecutara, monitoreara y evaluara los
indicadores de tiempo de espera de resultados ya que esta tarea
se incluird como parte del Plan de Mejora que aun no ha sido
cumplido en su totalidad. Ademas, la informacion sera reportada
mensualmente a la Jefatura del Servicio Asistencial de
Diagnostico por Imagenes, y a su vez socializada con todo el
personal del area, principalmente con el personal asistencial
(médicos especialistas, tecndélogos meédicos y profesional
técnico). Informacibn que sera analizada y discutida,
permitiendo identificar las situaciones criticas para luego hacer

las acciones correctivas.

Producto 5: Plan de capacitacion continua

El plan de capacitacion continua se plantea para un horizonte de
01 afio. El Jefe del servicio de radiologia sera el encargado de
monitorear el plan. Se plantea cursos taller del Programa de
educacion continua dirigida al profesional tecnélogo médico y
soporte, asi como capacitacién al personal asistencial en
manejo de equipos. La capacitacion anual de los talleres sera de
36 horas cada una, el curso taller dirigido al manejo de equipos
sera el unico curso taller que requerira de financiamiento (dada
la complejidad de los conocimientos requeridos). Se contara con
el apoyo de la Oficina de Gestién de la Calidad y Humanizacion

para brindar los cursos talleres.

La mayoria del personal del servicio tomara cursos de
actualizacion en imagenes a través de congresos, la asistencia
por afio a congresos sera equivalente a 32 horas. Para este

ultimo los participantes tendran la licencia con goce de haber.



Tabla 14

Capacitacion continua dentro servicio de radiologia por un

periodo de 01 afio

Cargo .
LS o Tipo
ejercido Desempefio , I Personal
de Financiamiento - Horas
dentro del esperado capacitado
. Curso
servicio
Jefe del
Servicio
asistencial,
médico,
tecndlogo Curso de
°nolog actualizaci6 Congr Licencia con
médico, Prof. 29 32 hrs
P n en eso goce de haber
Técnico L
: . imagenes
asistencial,
Técnico no
diplomado
asistencial
Tecnologo
i Programa
médico, Prof. de
Técnico .,
asistencial educ_amon
. ' contindia . .
Técnico no ... Curso Licencia con
diplomado dirigida  al Taller oce de haber 21 36 hrs
P : profesional 9
asistencial, .
Técnico de tecnologo
. médico y
servicio
. . soporte
asistencial
Prof. Técnico
asistencial, o
L Capacitacio
Técnico no
diplomado na_ll pers_onal Curso
. X asistencial S/ 5 400,00 4 36 hrs
asistencial, . Taller
. en manejo
Técnico de .
- de equipos
servicio
asistencial

Fuente: Seguro Social de Salud (2018b)
Nota: Los valores se encuentran a precios 2018

En resumen, los cinco productos planteados dentro de la
propuesta de mejora requeriran una inversion tanto en bienes
como en servicios de S/. 11 770 soles dentro del periodo de 01
afio de la propuesta. Ademas, solo representara un gasto del
0.005% del Presupuesto Institucional Asignado (PIA) al Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé. Este recurso se considera

medianamente critico para la investigacion, dado que
dependera de la rapidez de la gestion interna de Essalud y de la

Red Asistencial Junin para que se ejecute el desembolso y la
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asignacion de partidas de inversién. Sin embargo, de acuerdo al
Informe de Autoevaluacion del HNRPP 2018, todos estos
productos estan directamente e indirectamente contemplados
en las recomendaciones de dicho informe. Requisito importante
para lograr la acreditacion del hospital. En el siguiente cuadro se

observa la distribucién anual de los recursos financieros.

Tabla 15
Recursos financieros requeridos por un periodo de 01 afio

Productos Motivo Costo
Pla_n_ de estrategias de planificacion de Bienes S/ 4000
actividades diarias
Programa de capacitacion sobre la
importancia del cumplimiento de las normas Bienes S/. 1 500
vigentes
Prggrama de (_:gpacnacpn en buenas Bienes s/ 870
practicas de atencion al paciente
Plan de monitoreo de tiempo de espera de i i
resultados para consultorio externo
Plan de capacitacion continua Bienes/Servicio S/. 5 400
Total S/.11 770

Fuente: Elaboracién propia

Recursos Logisticos.

Los recursos logisticos se dividen entre los bienes y servicios que se
requeriran en la ejecucion de los productos, en la ejecucién de varios
productos no se requeriran recursos materiales o fisicos pues las
actividades para ejecutar dichos productos se encuentran dentro de
las actividades del personal de EsSalud (de acuerdo a normatividad).

Se presentan los recursos a requerir para los cinco productos:

Tabla 16
Distribucion de recursos requeridos dentro del servicio de radiologia

por un periodo de un afio

Productos Bienes Servicios
Refrigerio S/. 1 400,00

Transporte S/.2 500,00

Elaboraciéon de informe
S/. 100,00
Total S/. 4 000,00

(1) Plan de estrategias de
planificacion de actividades diarias




Productos Bienes Servicios
Materiales S/.61,00
Material PAD S/. 61,00
Alimentaciéon S/. 363,00

(2) Programa de capacitacion sobre Fotocopias S/.60,00
la importancia del cumplimiento de  |mpresién S/. 60,00 -

las normas vigentes Pasajes nacionales S/.
240,00
Viaticos S/.655,00

Total S/.1 500,00
Materiales S/. 30,00
Material PAD S/. 30,00
Alimentacion S/. 175,00

(3) Programa de capacitacion en Fotocopias S/.30,00
buenas practicas de atencion al Impresion S/. 30,00 -
paciente Pasajes nacionales S/.

160,00

Viaticos S/.415,00

Total S/. 870,00
(4) Plan de monitoreo de tiempo de
espera de resultados para - -
consultorio externo

Materiales S/. 50,00

Material PAD S/. 50,00

Alimentacion S/. 300,00

Fotocopias S/.50,00 Contratacién de
(5) Plan de capacitacion continua  |mpresion S/. 50,00 capacitador S/. 3

Pasajes nacionales S/. 600,00

300,00

Vidticos S/. 1 000,00
Total S/. 1 800,00
Fuente: Seguro Social de Salud (2018b)

Nota: Se considera la misma estructura de recursos utilizados por EsSalud en sus

capacitaciones anteriores.

Los materiales incluyen las guias y materiales de escritorio (plumaon,
pizarra, lapiceros y separatas), los materiales PAD son las sillas,
mesas, computadora y proyectores a utilizar. La alimentacion son los
refrigerios para el personal capacitado, fotocopias (anillados y
protocolos) e impresion de certificados de participacion a los cursos
talleres. El personal que brindara la capacitacion seran profesionales
de EsSalud o externos que se trasladaran desde Lima a Junin, por lo

gue se incurrira en viaticos y pasajes nacionales.
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Recurso Tiempo.

De acuerdo a la Directiva de Gerencia General N° 012-GG-EsSalud-
2014 “Programacién de las actividades asistenciales de los
profesionales y no profesionales del Seguro Social de Salud”, el
tiempo de jornada ordinaria (asistencial) que ocupa en los dias utiles
es el 60% de horas asistenciales si es Jefe de departamento y 50%
de horas asistenciales si es Jefe de servicio. De tal manera que el
resto de tiempo puede emplearse en actividades gerenciales o
estratégicas para el establecimiento de salud (Seguro Social de
Salud, 2014d).

Considerando la directiva de EsSalud 2014, se plantea el recurso

tiempo para los productos de la siguiente manera:

Tabla 17

Distribucion del recurso tiempo

Productos Tiempo
(1) Plan de estrategias de planificacion de actividades 20 horas mensuales x
diarias actor de EsSalud

20 horas mensuales x
(2) Programa de capacitacion sobre la importancia del actor de EsSalud y 120
cumplimiento de las normas vigentes horas anuales de

capacitacion

20 horas mensuales x
(3) Programa de capacitacion en buenas practicas de actor de Essalud y 56
atencion al paciente horas anuales de

capacitacion
(4) Plan de monitoreo de tiempo de espera de 20 horas mensuales X
resultados para consultorio externo actor de EsSalud

20 horas mensuales x

(5) Plan de capacitacién continua actor de EsSalud

Fuente: Elaboracién propia

El tiempo que los actores de EsSalud emplearan es de 20 horas
mensuales, es decir, el personal que labora dentro del servicio de
Radiologia y departamentos involucrados en la ejecucion de los
productos invertira horas de su tiempo dentro de sus labores diarias.
Para la ejecucion de la propuesta se prevé que sera por un afo. El

recurso tiempo no se considera un recurso critico para la propuesta,



5.3.

dado que las actividades se desarrollaran de acuerdo a un orden

establecido desde el momento de su planificacion.

Arquitectura institucional
La arquitectura institucional esta relacionada con los procesos y los actores
de una organizacion, lo que busca es la interaccion e interdependencia, que

cumpla con la misién y los objetivos estratégicos de la institucion.

De acuerdo a Cura, Pedraza y Gayete (2010) del SERAM, la arquitectura de

un proceso debe contemplar los siguientes elementos:

- La mision y la finalidad del proceso

- Alcance, inicio y final. Interactuar

- Los usuarios finales del proceso: grupo de interés.

- Lider del proceso con su equipo de apoyo.

- Recursos, que incluye personales, equipamiento, materiales e
infraestructura.

- La ruta de las actividades (flujograma).

- La medicion del proceso, con la elaboracion de indicadores.

- Documentar el proceso.

Ademas, los procesos que deben representar la estructura de los procesos

del servicio de radiologia son tres: operativos, de apoyo y estratégicos.

En la Figura 9, se observa el mapa general de proceso de un servicio de

radiologia.



/ PROCESOS ESTRATEGICOS Y DEL SISTEMA \

Vinculados al modelo de gestidn, gestidn de profesionales y satisfaccidn del paciente

PROCESOS ASISTENCIAL DE RADIOLOGIA OPERATIVO

Entrada
Definen las actividades que dan lugar al servicio

Salida

Necesidades

expectativas
de los
gruposde
interés

Satisfaccién
TC us RM MX Rx simple etc. del paciente

ORGANOS - SISTEMAS

PROCESOS DE APOYO

\\ Proporcionan ayuda logistica, infraestructura, etc. /

Figura 9. Mapa general de procesos de un servicio de radiologia.
Fuente: Cura, Pedraza y Gayete (2010) del SERAM

Cabe sefalar que el nimero de procesos identificados dependera del tamafio
y principalmente de la complejidad del servicio. En un proceso se consideran
hasta cuatro niveles: proceso, subproceso, actividad y meta. En la Figura 10,

se observa el mapa de los subprocesos asistenciales en un servicio de

radiologia.
/ SUB PROCESO ASISTENCIAL DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA \
Subproceso 1 Subproceso 2 Subproceso 3 Subproceso 4
Entrada _Gestmn : Reahzacm:n Diagnéstico Salida Salida
Solicitud - cita exploracion

. J

Figura 10. Mapa de los subprocesos asistenciales de un servicio de radiologia.
Fuente: Cura, Pedraza y Gayete (2010) del SERAM

Como parte de estos subprocesos, se requeriran tanto recursos humanos
como fisicos, a través de los cuales se llevaran a cabo las actividades del

servicio de radiologia. Tal y como se mencion6é anteriormente, entre los
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recursos humanos necesarios, se encuentra el jefe de servicio asistencial, el
cual se encargara de la gestion a través de los cuatro subprocesos. Asi
también, el asistente administrativo, el técnico de servicio administrativo y el
auxiliar administrativo, realizardn sus actividades principalmente en el

subproceso 1 con la solicitud de cita del paciente.

En el subproceso 2 y 3, se requerira la participacion de médicos, médicos
radiélogos, tecndlogos médicos y profesionales técnicos asistencial quienes
se enfocaran en las actividades de exploracién y diagnéstico. Asimismo, como
parte de estos dos ultimos subprocesos, se necesitara de la intervencion de
técnicos de procesamiento de datos, técnicos no diplomados y de técnicos de

servicio asistencial.

Con respecto a los recursos fisicos necesarios, se necesitard de material
radiolégico como las maquinas de Rayos X, equipos para Rayos X especial,
equipos de tomografia, equipos portatiles para radiologia, resonancia y
ecografos. Asi también los equipos biomédicos y los equipos del personal

administrativo.

Metas periodo de 1 afio
Tabla 18

Metas para un periodo de 1 afio

ler Afio
ler S. 2do S.

- Establecimiento de un comité de
reforma.
- Diagnostico  de la  demanda
asistencial.
- Diagnostico de las necesidades de
Plan de  estrategias de equipamiento.
planificacion de actividades diarias - Diagnéstico de recursos humanos. X
- Diagnostico de las necesidades de
infraestructura o espacio fisico.
- Disefio de los lineamientos del plan
de estrategias de planificacién de las X
actividades diarias.
- Definir  los  objetivos de la

Productos Actividades

X

Programa de capacitacion sobre la o X
. . - capacitacion.
importancia del cumplimiento de o . -

, - Definir el contenido temético del
las normas vigentes X

curso, taller o seminario.




Productos

Programa de capacitacion

en

buenas practicas de atencion al

paciente

Plan de monitoreo de tiempo de

espera de resultados
consultorio externo

Plan de capacitacién continua

para

ler Afio

Actividades lerS. 2doS.

- Prever los medios y recursos X
didacticos.
- Determinar la  duracion y el x
cronograma.
- Elaboracién del presupuesto. X
- Seleccionar a los participantes.
- Seleccionar a los capacitadores. X
- Disefiar el sistema de evaluacion. X
- Definir  los  objetivos de la X
capacitacion.
- Definir el contenido tematico del
curso, taller o seminario. X
- Prever los medios y recursos
didacticos. X
- Determinar la  duracion y el x
cronograma.
- Elaboracién del presupuesto.
- Seleccionar a los participantes.
- Seleccionar a los capacitadores. X
- Disefiar el sistema de evaluacion. X
- Elaborar el plan de medicion de X
tiempos de espera.
- Seleccibén y capacitacion de personal x
para la toma de tiempo.
- Medicion de tiempos de espera. X
- Andlisis e interpretacion de
resultados. X
- Presentacion de informe final. X
- Diagnostico de las necesidades de X
capacitacion.
- Definir los objetivos y metas del Plan X
de Capacitacion Continua.
- Definir el contenido tematico del Plan

L . X
de Capacitacion Continua
- Determinar los medios (material,
equipos, recurso humano) y recursos X
didacticos.
- Determinar la duracién y el «
cronograma.
- Elaboracién del presupuesto. X
- Disefiar el sistema de evaluacion y X

seguimiento.

Fuente: Elaboracién propia



Capitulo VI
Andlisis de Viabilidad

6.1. Analisis de viabilidad
El analisis de viabilidad se realizara a través del Sistema de Analisis y
Desarrollo de la Capacidad Institucional (SADCI); se realizara también
analisis de la viabilidad politica, viabilidad social y viabilidad presupuestal.

6.1.1. Sistema de Andlisis y desarrollo de la capacidad institucional
(SADCI).
El SADCI es una herramienta gerencial, se us6 en la definicién de
estrategias y en la definicion de los insumos de desarrollo institucional
requerido para el disefio de las operaciones de ajuste estructural.

Para aplicar el SADCI se ejecutan siete pasos:

- Definir objetivos del proyecto planteado u objetivos de la unidad
investigada

- Definir objetivos particulares del proyecto

- Definir las actividades y recursos de cada una de las actividades

- Plantear las tareas de cada actividad o subcomponente

- Establecer el mapa de relaciones interinstitucionales

- Identificacion del déficit en la aplicacion del proyecto o en la
unidad investigada

- Sinopsis de los déficits identificados y programa de accion

correspondiente
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Codificacion de actividades.

Tabla 19

Codificacion de actividades

Productos Actividades Cddigo
Establecimiento de un comité de reforma. 101
Plan q Diagnéstico de la demanda asistencial. 102
es?rategias dz Diagnéstico de las necesidades de equipamiento. 103
planificacién ~ Diagndstico de recursos humanos. 104
de actividades Diagn0éstico de las necesidades de infraestructura 105
diarias 0 espacio fisico.
Disefio de los lineamientos del plan de estrategias
e > o 106
de planificacion de las actividades diarias.
Definir los objetivos de la capacitacion. 201
Programa de Definir el contenido tematico del curso, taller o 202
capacitacion ~ seminario.
sobre la Prever los medios y recursos didacticos. 203
Importancia  peterminar la duracién y el cronograma. 204
del -
cumplimiento Elaborgcmn del presu.pL.Jesto. 205
de las normas Seleccionar a los participantes. 206
vigentes Seleccionar a los capacitadores. 207
Disefiar el sistema de evaluacion. 208
Definir los objetivos de la capacitacion. 301
Definir el contenido temético del curso, taller o 302
Programa de seminario.
capacitacion  Prever los medios y recursos didacticos. 303
en  buenas peterminar la duracion y el cronograma. 304
practicas  de Elaboracién del presupuesto 305
atencion al ) o '
paciente Seleccionar a los participantes. 306
Seleccionar a los capacitadores. 307
Disefiar el sistema de evaluacion. 308
Plan de Elaborar el plan de medicién de tiempos de 401
monitoreo de espera.
tiempo de Seleccion y capacitacion de personal para la toma 402
espera de de tiempo.
resultados Medicion de tiempos de espera. 403
para Anélisis e interpretacion de resultados. 404
consultorio ) ) ]
externo Presentacion de informe final. 405
Diagnéstico de las necesidades de capacitacion. 501
Definir los objetivos y metas del Plan de 502
Capacitacion Continua.
Definir el contenido tematico del Plan de
Plan  de capacitacién Continua 503
capacitacion  peterminar los medios (material, equipos, recurso 504
continua humano) y recursos didacticos.
Determinar la duracién y el cronograma. 505
Elaboracidn del presupuesto. 506
Disefiar el sistema de evaluacion y seguimiento. 507

Fuente: Elaboracion propia



Funcién de desarrollo institucional.

En este apartado una vez codificadas las actividades de la
propuesta se identifica aquellas actividades que cuenta con
Déficit de Capacidad Institucional (DCI) y que puedan afectar
con el cumplimiento de los objetivos. La calificacién esté en el
rango de 1 a 5, siendo el valor 1 aquella actividad que presenta
mayor déficit y por tanto es dificil su ejecucién. El valor 5 indica

gue no existe déficit de Capacidad Institucional.

La valoracion de las actividades estd en funcion de la
normatividad vigente, leyes y acuerdos tacitos entre los actores
internos y externos que participan en el servicio de radiologia.
Esta evaluacion es relevante porque representa los
antecedentes institucionales dentro de los cuales seran
manejados los objetivos del proyecto. Asimismo, se evalug, el
Déficit relacionados con relaciones interinstitucionales, el Déficit
relacionados con la estructura organizacional interna y
distribucion de funciones, el Déficit desde el punto de vista de
las politicas de personal, el Déficit desde el punto de vista de
insumos fisicos y recursos humanos y el Déficit relacionados con
la capacidad individual de los participantes en las direcciones

involucradas.

Categorizar la capacidad institucional es importante, dado que
existe evidencia de que la solidez institucional es la principal

causa de éxito o fracaso de las actividades de desarrollo.



Tabla 20

Déficit de Capacidad Institucional (DCI) por “Reglas de juego”

(ROG)

Cddigo

Descripcién de DCI

Gravedad de
Déficit Capacidad
Institucional (DCI)

1 2 3 4

5

101

102

103

104

105

106

201

202

203

204

Establecer un comité de reforma, integrado
por el jefe del servicio asistencial, jefe del
departamento asistencial, un representante
de la direccion del hospital, un representante
de la gerencia de la red asistencial para
brindar recomendaciones y asesoramiento
especializado en la sustentacion de la toma
de decisiones basado en evidencias se
encuentra estipulado en la reglamentacion de
sus funciones laborales.

El diagnéstico de la demanda asistencial para
favorecer la reforma del servicio se encuentra
registrado en las funciones del sector de
planeamiento estratégico.

Se reglamenté en el ROF la actividad de
Diagnostico de las necesidades de
equipamiento con la finalidad de favorecer la
reforma en salud, pero el monitoreo no es
constante.

Diagnéstico de las necesidades de recursos
humanos, a cargo del area de recursos
humanos

El diagnostico de las necesidades de
infraestructura o espacio fisico segun
reglamentacion esta a cargo de las unidades
organicas de apoyo  (division  de
adquisiciones).

Desarrollo de estrategias o lineamientos para
la planificacion de las actividades del Servicio
de Radiologia, si bien no esta estipulado en
las normas o reglas de la institucion es funcion
de los servidores de salud velar por la mejora
en el cumplimiento de sus actividades.
Definicién de los objetivos de la capacitacion,
no esta reglamentado los objetivos, pero si
hay un lineamiento hacia donde se dirige la
capacitacion al personal

Definir el contenido temético del curso, taller
0 seminario, no esta reglamentado por el area
de radiologia.

Prever los medios y recursos didacticos, no
esta estipulado en normas los recursos a
otorgar pues estos dependen de la necesidad
del area. No obstante, no representa un
limitante pues el &rea es capaz de solicitar los
recursos a utilizar.

Determinar la duracion y el cronograma, no
hay reglamentacion de la duracion del
programa.

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX




Cddigo

Gravedad de
i0ci6n d Déficit Capacidad
Descripeion de DC Institucional (DCI)

123 4 5

205

206

207

208

301

302

303

304

305

306

307

308

401

402

403

404

Elaboracion del presupuesto, existe libertad

del personal para ejecutar el presupuesto

propuesto pero la division de Finanzas de la XX
Red asistencial Junin es la encargada de
aprobar la propuesta.

Seleccionar a los participantes. No esta
reglamentada la seleccion, pero si depende
del equipo que programa la capacitacion el
establecimiento de normas

Seleccionar a los capacitadores, no se
encuentra normado tampoco presenta XX
impedimento en el proyecto

Disefiar el sistema de evaluacion, no presenta

impedimento a pesar de no estar XX
reglamentado

Los objetivos de la capacitaciéon no estan

normados, pero existen buenas practicas de

salud reconocidas en la institucién. La falta XX

de normalizacién no seria impedimento para
el proyecto.

La definicion del contenido tematico no esta
reglamentada.

Prever los medios y recursos didacticos, no
esta reglamentado y no es impedimento en XX
el proyecto

Determinar la duracion y el cronograma.
Implicito en el producto cédigo 602.
Elaboracion del presupuesto. Esta dentro del
presupuesto de Essalud, pero no existe una
reglamentacion de la elaboracion del
presupuesto

Seleccionar a los participantes. Implicito en
producto cédigo 602

Seleccionar a los capacitadores. No hay
reglamentacion del tema, pero no representa
impedimento pues el equipo organizador
seleccionada a los capacitadores

Disefiar el sistema de evaluacion. Implicito
en producto 602

Elaborar el plan de medicion de tiempos de
espera, esta actividad se incluird como parte
del plan de mejora que esta implementado
parcialmente

Seleccidn y capacitacion de personal para la
toma de tiempo, no se encuentra hormado
tampoco presenta impedimento en el
proyecto

Medicién de tiempos de espera, no se
encuentra normado tampoco presenta XX
impedimento en el proyecto

Andlisis e interpretacion de resultados, no se

encuentra normado tampoco presenta XX
impedimento en el proyecto

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX

XX
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Gravedad de

Déficit Capacidad
Cadigo Descripcion de DCI InstitucionF;I (DCI)

123 4 5

Presentacion de informe final, no se
405 encuentra normado tampoco presenta XX
impedimento en el proyecto
El diagnéstico de las necesidades de

501 . b XX
capacitacion no esta reglamentado
No esta reglamentado la definicién de los

502 objetivos y metas del Plan de Capacitacion XX
Continua.

503 No esta normada la definicion del contenido Xx
tematico del Plan de Capacitacién Continua
Determinar los medios y recursos didacticos.

504 iy XX
Implicito en producto 701
No estid normado el tiempo necesario para el

505 producto propuesto en las normas del XX
HNRPP.

506 No esta normado la elaboracion del Xx
presupuesto.

507 No existe reglamentacion para el disefio el Xx

sistema de evaluacion y seguimiento.
Fuente: Elaboracion propia

A partir del Anexo E (Funcién de desarrollo institucional desde
el punto de vista de Relaciones Interinstitucionales) se detalla

las otras matrices de evaluacion del SADCI.

Viabilidad Politica.

De acuerdo al Plan Operativo 2018 de EsSalud, entre uno de los
cuatro objetivos estratégicos, el Objetivo 4, sefiala “Promover una
gestion con ética y trasparencia”’, y entre una de las acciones
estratégicas es contar con colaboradores reconocidos y agentes de
cambio, y plantea varios indicadores para su cumplimiento como
“Iniciativas de proyectos de mejora presentadas por cada mil

colaboradores internos” (EsSalud, 2017).

En ese sentido, a nivel institucional EsSalud esta promoviendo en el
entorno interno iniciativas de proyecto de mejora, es decir, esta
investigacidon que promueve la mejora de gestion del servicio de

radiologia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé es viable.



6.1.3.

Esta investigacion contempla productos o soluciones que estan
dentro de las metas propuestas por EsSalud en el 2018, como la
incorporacion de compromisos de mejora en la calidad de los
servicios que ademds, de contribuir en la calidad del servicio del
usuario, permitiendo reducir costos que podran financiar los avances

en la ampliacién de cobertura con calidad (EsSalud, 2017).

Ademas, como ya se sefiald, como parte del proceso de acreditacion
del hospital, es fundamental que cumpla con las recomendaciones del
Informe de Autoevaluacién 2018, donde los productos disefiados para
esta propuesta estan directamente e indirectamente contemplados en

las recomendaciones de dicho informe.

Viabilidad Social.

La gestidon de los servicios de radiologia en los establecimientos de
salud es muy compleja y esto puede deberse a muchos factores como
la posicion que tiene en la mitad del proceso asistencial y el trabajo a
demanda, estos componentes convierten al tiempo en un elemento

clave de la gestion, que exigen un dinamismo de la organizacion.

Ademas, los servicios de radiologia ofrecen una oferta de un producto
diversificado, como es la imagen, que esta en funcién de la técnica.
Sin embargo, mas alla del producto que se ofrece, se proporciona un
servicio, siendo el elemento fundamental en la calidad percibida por
los pacientes. Ademas, es muy importante la actitud del personal
asistencial ya que es el atiende al paciente y la principal imagen que

refleja la calidad de los servicios de salud.

Esta propuesta, esta orientado a esa direccion, de brindar no solo
calidad de atencién, sino que el paciente se lleve una experiencia
agradable tanto de la parte asistencial como administrativo, con la

finalidad de elevar su calidad de vida.



6.1.4.

Viabilidad Econémica.
Tabla 21

Inversion versus Ahorro (anual)

Afo 1
Inversién Ahorro Beneficio?
Propuesta de mejora S/. 11770 S/.274203 S/. 262 433

Descripcion

Fuente: Elaboracion propia

1. Ahorro - Inversién = Beneficio

De acuerdo con la Tabla 21, se presenta que realizar la
implementacién de la propuesta de mejora de la gestion de los
servicios de radiologia para el HNRPP, acorde a los estandares del
SERAM, asciende a un ahorro anual de S/. 274 203 soles y cuya
inversion anual serd de S/. 11 770 soles, recuperandose asi la

inversion en el primer afio.

Tabla 22
Estimacion de los beneficios anuales
Demand - Diferencia
. Rendimient .
Tipo de ade o de Tarifario de Beneficios
exploracion examene . L examene
S examenes <2
. S/. S/. 148
Ecografia 21600 17280 34.44 -4320 781
. S/. S/. 113
Emergencia 3600 0 31,57 -3600 652
S/. 262
Total 433

Fuente: Elaboracion propia
1. Precios acorde a la Resolucion Directoral N°045-2015-DG-HEJCU del MINSA.
2. El valor negativo refleja la fata de suplir dicha cantidad de demanda sin la

propuesta de mejora.

Ello se explica debido a que el nosocomio va poder percibir beneficios
anuales de S/. 274 203 soles, tal como lo muestra la Tabla 22, ya que
una optima planificacion de actividades diarias y el cumplimiento de
la normativa de la seguridad radiolégica por parte del equipo
multidisciplinario del servicio de radiologia, y capacitaciones

continuas en buenas practicas pues conlleva a mejorar la capacidad



de suplir o abastecer una alta demanda de usuarios insatisfechos en

tanto a los servicios de ecografia y emergencia.

6.2. MACTOR: Analisis de viabilidad segun analisis de actores
Mediante el siguiente método de andlisis de juego de actores se pretende
valorar las actitudes de los actores (acuerdo, neutralidad o desacuerdo) de

respecto a las posturas u objetivos planteados.

Luego de realizar una revision de los actores claves como el Jefe del Servicio
de Diagndstico por Imagenes (Radiologia), actores primarios, Jefe del
Departamento de Ayuda al Diagnéstico y al Tratamiento, Director del HNRPP,
Gerente de la Red Asistencial, actores secundarios y personal de los érganos

de linea involucrados se identific6 como actores claves a los siguientes:

Tabla 23

Identificacion de actores (Analisis de actores)

Proyectos en Comportamiento

Finalidades / Motivaciones

Actor obietivos desarrollo y obligaciones estratégico
) maduracion Y 9 pasado (actitud)
Jefe del P_Ianlflca, organiza,
ejecutar y controla L
Departamento . . Prestacion de
el otorgamiento de Iniciativa de o Interesado en
de Ayuda al . servicios de ; :
; o las  prestaciones plan de mejorar la calidad
Diagnéstico y : e salud de e
. asistenciales y gestion : del servicio
Tratamiento del administrativas del calidad
HNRPP L
servicio
Planifica, organiza,
Jefe del Servicio ejecutar y _controla L Prestacion de
; . ... el otorgamiento de Iniciativa de L Interesado en
de Diagnostico las restaciones plan de Servicios de mejorar la calidad
por imagenes del . PT pfan salud de J L
asistenciales y gestion . del servicio
HNRPP L i calidad
administrativas del
servicio
Adm|n|s_tray0torga Supervision Prestacion de Interesado en
Gerente de Red prestaciones de del L .
. . . - . servicios de evaluar la calidad
Asistencial Junin salud y econémicas otorgamiento .
e salud de de atencion
(RAJ) en la jurisdicciébn de . . ,
: . calidad hospitalaria
asignada prestaciones
Jefe de Oficina Asesorar al gerente Prestacion de Interesado en
de Gestibn y de red en asuntos Supervision servicios de evaluar la calidad
Desarrollo de la de caracter técnico de la calidad salud de de atencion
RAJ especializado calidad hospitalaria
Director del Gestion de la Prestacion de Interesado en
. . Ordenacién de servicios de mejorar la calidad
Hospital organizacion i
! o los recursos salud de de atencion
Nacional sanitaria

calidad hospitalaria



Proyectos en

Comportamiento

Finalidades / Motivaciones o
Actor obietivos desarrollo y obligaciones estratégico
) maduraciéon Y 9 pasado (actitud)
“Ramiro  Prialé
Prialé”
(HNRPP)
Personal de los
organos de Cumplir las . Prestacion de Interesado en
. . No tiene o : .
lineas funciones servicios de mejorar la calidad
. e proyecto en i
involucradas especificas a su coniunto salud de de atencion
seglin ROF del cargo (ROF) J calidad hospitalaria

HNRPP

Fuente: Elaboracién propia

Se identificé los medios de accion de los actores en los productos propuestos:

Tabla 24

Medios de Accién de los Proyectos

Actor

Proyectos en
desarrollo y
maduracién

Medios de accién

Jefe del Departamento de Ayuda
al Diagnéstico y Tratamiento del
HNRPP
Jefe del Servicio de Diagnostico
por Imagenes (Radiologia) del
HNRPP

Gerente de Red Asistencial Junin
(RAJ)

Jefe de Oficina de Gestion vy
Desarrollo de la RAJ

Director del Hospital Nacional
“Ramiro Prialé Prialé”

(HNRPP)

Personal de los 6rganos de lineas
involucradas segun ROF del
HNRPP

Iniciativa de plan de
gestiéon

Iniciativa de plan de
gestion

Supervision del
otorgamiento de
prestaciones

Supervision de la
calidad
Ordenacion de los
recursos

No tiene proyecto en
conjunto

Adopcion de medidas para
hacer efectivo el plan de
gestion de calidad

Adopcién de medidas para
hacer efectivo el plan de
gestion de calidad

Ordenaciéon de los recursos

humanos, fisicos, financieros
de la RAJ
Elaboracion de informes
periédicos

Ordenacién de los recursos
humanos, fisicos, financieros
del HNRPP

Fuente: Elaboracién propia

En la siguiente tabla se detalla la relacion de los actores con los productos

propuestos, a través de la calificacion que MACTOR propone:

Tabla 25
Relacion de los actores con los productos propuestos

Actor / Producto P1 P2 P3 P4 P5 aﬁ;‘gﬂi .
Jefe del Departamento de Ayuda al Diagndstico y 1 41 +1 +1 +1 5

Tratamiento del HNRPP



Actor / Producto PL P2 P3 P4 p5 ouma

absoluta

Jefe del Servicio de Diagnéstico por Imagenes

(Radiologia) del HNRPP *1o+l o+l o+l 4 5
Gerente de Red Asistencial Junin (RAJ) +1 0 0 +1 +1 3
Jefe de Oficina de Gestion y Desarrollo de la RAJ +1 +1 +1 +1 +1 5
Director del Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prialé”

(HNRPP) +1 0 0 +1 +1 3
Personal de los érganos de lineas involucradas segun +1 41 41 +1 +1 5

ROF del HNRPP
-NUmero de acuerdos

6 4
-NUmero de desacuerdos 0 O
-NUmero de posiciones 6 4
Fuente: Elaboracién propia

La matriz de relacion de los actores con los productos propuestos (Tabla 25)
demuestra la valoracion de cada actor con relacion a cada objetivo (de

acuerdo, en desacuerdo, neutral o indiferente). Dénde:

o -1: actor en desacuerdo a la consecucion del objetivo.
o 0: posicion neutral.
o 1: actor en acuerdo a la consecucién del objetivo.

Se considera que, en relacién a la necesidad de una adecuada atencion
sanitaria, todos los actores presentarian al menos una posicion favorable al
logro de los productos propuestos a implementar en el Servicio de Radiologia
del HNRPP.

Analisis de actores:

1. Jefe del Departamento de Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento del
HNRPP: Es el Jefe encargado de planificar, organizar y dirigir las
actividades asistenciales y administrativas a cargo del Departamento,
desarrollando una gestion por resultados e indicadores.

2. Jefe del Servicio de Diagnostico por Iméagenes (Radiologia) del
HNRPP: Es el Jefe encargado de administrar los servicios de salud
de prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion de las
especialidades clinico- quirdrgicas, como colaborador y administrador
del servicio de radiologia estd comprometido con el adecuado

otorgamiento de prestaciones y servicios de su area.



3. Gerente de Red Asistencial Junin (RAJ): Como servidor publico a
cargo de la Red Asistencial de Junin estad encargado de cubrir con
éxito los servicios de salud demandados por los ciudadanos, muestra
de ello es la expresion del nuevo gerente de Essalud Doctor Angel
Anibal Sanchez Jaime: “Unidos lograremos el éxito que se quiere en
la Seguridad Social, brindando atencién de calidad y calidez. Este es
el punto de quiebre y motivo por el cual debemos trabajar en beneficio
de los méas de 368 mil asegurados en esta zona del Peru” (Essalud,
2018e).

4. Jefe de Oficina de Gestion y Desarrollo de la RAJ: Esta oficina esta
bajo la dependencia de la Unidad Organica de Asesoria de la Red
Asistencial Junin, la oficina se encarga de apoyar a la Red Asistencial
Junin incluyendo a todos los establecimientos de su jurisdiccion.

5. Director del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé (HNRPP): El
Director es el encargado de administrar y otorgar las prestaciones de
salud, por ello, su participacion sera clave en la ejecucion de los
productos planteados en la propuesta.

6. Personal de los 6rganos de lineas involucradas segun ROF del
HNRPP: Son distintas las areas involucradas en el desarrollo de los
productos como la Unidad Organica de apoyo (Unidad de
capacitacion, investigacion y docencia), Unidad Organica de asesoria
(oficina de gestion y desarrollo) y otros.

Se considera que, en relacién a la necesidad de una adecuada atencion
sanitaria, todos los actores presentarian al menos una posicion favorable al
logro de los productos propuestos a implementar en el Servicio de Radiologia
del HNRPP. Por ello, no se requiere elaborar un Plan de Incidencia, los
actores involucrados apoyan la implementacion de los productos. La
evaluacion del MACTOR se realizé bajo la supervision del Jefe del Servicio

de Diagnostico por Imagenes (Radiologia) del HNRPP.



6.3. Analisis de viabilidad segun evaluacidon estratégico - gerencial
De acuerdo a lo comentado en la viabilidad politica, EsSalud esta fomentando
entre sus colaboradores la presentacion de proyectos de mejora. En ese
sentido, como ya se ha establecido en las actividades que forman parte de
cada producto, el Jefe del Servicio de Diagndstico por Imagenes (Radiologia)
convocara a una reunion en conjunto con el Jefe del Departamento y el
Director del Hospital a fin de evaluar su valor e impacto de la presente
propuesta de mejora y su posterior implementacién. Hay que sefialar que la
ejecucion de los productos propuestos para el plan de mejora tiene un
cronograma de metas que pueden ir desarrollandose durante el periodo de

tres afnos.

Para lo cual se ha realizado una descripcién de cada producto, con sus
actividades, los bienes y servicios, asi como los costos que implican su

realizacion.

Cabe sefialar, que esta investigacion estad enmarcada bajo uno de los cuatro
objetivos estratégicos de EsSalud 2018: Promover una gestion con ética y
trasparencia, y brindar servicios preventivos y recuperativos a satisfaccion de
nuestros asegurados. Hecho que estratégicamente se va a presentar en el

desarrollo de nuestra investigacion.



Capitulo VI

Seguimiento

7.1. Desarrollo del proceso de seguimiento

Se realizard un seguimiento trimestral respecto al cumplimiento de las
actividades para el logro de cada uno de los productos propuestos. Al finalizar
cada periodo (trimestre) se generara un reporte de seguimiento de logro de
las actividades propuestas, que servira de insumo para la toma de decisiones
respecto de las acciones generales que se deban tomar para garantizar el
logro del producto propuesto en los tiempos establecidos. Cabe sefialar que

el producto “Plan de capacitacion continua” se hara seguimiento anualmente.

Tabla 26

Desarrollo del proceso de seguimiento

Afio 1
Productos Actividades Trimestre
1 2 3 4
Establecer un comité de reforma, integrado por
. . . X X X X
diferentes jefes y/o representantes del Hospital.
Diagnéstico de la demanda asistencial X X X X
Diagnéstico de las necesidades de equipamiento X X X X
Plan de estrategias de  Diagndstico de las necesidades de recursos X X X X
planificacion de humanos
actividades diarias Diagnéstico de las necesidades de infraestructurao
espacio fisico
Desarrollo de las estrategias o lineamientos para la
planificacion de las actividades del Servicio de X X X X

Radiologia
Definir los objetivos de la capacitacion.
Definir el contenido tematico del curso, taller o
seminario.
Prever los medios y recursos didacticos.
Programa de Determinar la duracion y el cronograma.
capacnacmn _sobre la Elaboracion del presupuesto.
importancia del . -
cumplimiento de las Selecc!onar alos parﬂupantes.
normas vigentes Seleccionar a los capacitadores.
Disefiar el sistema de evaluacion.
Establecer los recursos y el financiamiento del
reconocimiento laboral.
Establecer la metodologia de evaluacion.

Definir los objetivos de la capacitacion.

XX X XXX XXX X X
XX X XXX XXX X X

XX X XXX X XX X X
XX X XXX X XX X X




7.2

Productos

Programa de
capacitacion en buenas
practicas de atencion al

paciente

Plan de monitoreo de
tiempo de espera de
resultados para
consultorio externo

Plan de capacitacién
continua

Afio 1

Actividades Trimestre
1 2 3 4
sDeerfr;ri]r:rar%. contenido tematico del curso, taller o X X X X
Prever los medios y recursos didacticos. X X X X
Determinar la duracién y el cronograma. X X X X
Elaboracion del presupuesto. X X X X
Seleccionar a los participantes. X X X X
Seleccionar a los capacitadores. X X X X
Disefiar el sistema de evaluacion. X X X X
Elaborar el plan de medicién de tiempos de espera. X
Seleccién y capacitacion de personal para la toma X
de tiempo.
Medicién de tiempos de espera. X
Andlisis e interpretacion de resultados. X
Presentacion de informe final. X
Diagnostico de las necesidades de capacitacion. X
Definir los objetivos y metas del Plan de X
Capacitacion Continua.
Definir_ e_I conte_nido temético del Plan de X
Capacitacion Continua
Determinar los medio_s (material, equipos, recurso X
humano) y recursos didacticos.
Determinar la duracién y el cronograma. X
Elaboracion del presupuesto. X
Disefiar el sistema de evaluacion y seguimiento. X

Fuente: Elaboracién propia

Desarrollo de indicadores de resultado

Luego de presentar las actividades de cada uno de los productos propuestos

se continuard con el desarrollo de los indicadores de cada producto, los cuales

son.

Producto 1: Plan de estrategias de planificacion de actividades diarias

a.

realizadas en el afio sobre las programadas en el area.

Numero de auditorias realizadas en el aio

Numero de auditorias programadas

del comité de reforma integrado por el jefe del servicio asistencial, jefe

* 100

indice de auditorias realizadas: Permite conocer las auditorias

% de avance sobre el comité de reforma: Permite conocer el avance



del departamento asistencial, un representante de la direccion del

hospital, un representante de la gerencia de la red asistencial.

Brecha RR.HH., material e infraestructura: Mide la diferencia entre la
demanda y la oferta sobre RR.HH., material e infraestructura.

Oferta — Demanda sobre RR.HH., material e infraestructura
% de avance en los lineamientos: Mide el porcentaje de los
lineamientos de mejora sobre el total de lineamientos planificados

para el Servicio de Radiologia.

Numero de lineamientos realizados

100
Lineamientos planificados i

Producto 2 y 3: Programa de capacitacién sobre la importancia del

cumplimiento de las normas vigentes y buenas préacticas

a.

Cobertura de capacitacion: Mide la cantidad de personal capacitado

sobre el total de personal programado.

Total personal capacitado
100

Total personal programado

Inversién por empleado en capacitacion: Mide el monto invertido

directamente en capacitacion por cada empleado.

Costo total en capacitacion
* 100

Total de empleados

Horas invertidas en capacitacion: Establece las horas por empleados
destinadas a capacitacion.

Horas destinadas a capacitaciéon
* 100

Total de empleados

Nivel de asistencia a capacitacion: NUmero de personas que asisten

a la capacitacion.



Numero de personas que asisten a las capacitaciones 100
*

Numero promedio de trabajadores

Producto 4: Plan de monitoreo de tiempo de espera de resultados para
consultorio externo
a. Cumplimiento del tiempo de espera de resultados: Mide el tiempo de

espera de los resultados radiolégicos.

Diferencia entre el tiempo de espera de resultados medido y el nivel umbral 100
*

Diferencia entre el logro esperado y el umbral

Producto 5: Plan de capacitacién continua.

Se instauraran indicadores para generar el resultado del Plan de capacitacion

continua:

a. Indicador de cumplimiento (IC): Mide el nidmero de jornadas de
capacitacion sobre el total de capacitaciones.

Numero de jornadas de capacitacion

— * 100
numero total de capacitaciones

b. Indicador de asistencia (IA): Mide el numero de jornadas de

capacitacion sobre el total de capacitaciones.

Numero de personal capacitado * 100

numero total de trabajadores

C. Porcentaje (%) de avance en la elaboracion del Plan de capacitacion.

d. Porcentaje (%) del personal que completan las capacitaciones.

7.3. Evaluacion
Se evaluara de forma anual y semestral el cumplimiento de las actividades
establecidas para el logro de cada uno de los productos propuestos,
incluyendo al resultado. Cada evaluacion generara un reporte que sera de

ayuda para la tomar decisiones respecto de las acciones gerenciales que se



deban tomar para garantizar el cumplimiento del producto propuesto en los

tiempos especificados.

Tabla 27
Evaluacién semestral o anual sobre el cumplimiento de los indicadores
Primer
. afio
Producto Indicador de logro Semestre
1 2
. indice de auditorias realizadas X
Plan_ ) de_ . estrategias de % de avance sobre el comité de reforma X
planificacion de actividades . :
diarias Brecha RR.HH., material e infraestructura X
% de avance en los lineamientos X
Programa de capacitacion  Cobertura de capacitacion X
sobre la importancia del nersion por empleado en capacitacion X
cumplimiento de las Y . id itacio X
normas vigentes y buenas oras invertidas en capacitacion
précticas (*) Nivel de asistencia a capacitacion X
Plan de monitoreo de
tiempo de espera de Cumplimiento del tiempo de espera de X
resultados para consultorio resultados
externo
% de cumplimiento del Plan de capacitacion X
o % de asistencia a capacitaciones X
Plan  de  capacitacion o4 de avance en elaboracion del Plan de X
continua capacitacion
% del personal que completan las X

capacitaciones
Fuente: Elaboracion propia / * Incluye la evaluacion de dos productos




Conclusiones

Posteriormente, se muestran las conclusiones de la investigacion luego de analisis:

1.

La capacitacion continua en el servicio de radiologia para la mejora en la
atencion del paciente en el HRPP, requerira una inversion de S/.11 770 soles
para el periodo de 1 afio planteado. Se realiz6 varios analisis de la viabilidad
de la propuesta, los resultados a través del SADCI demuestran que si bien
hay actividades que tienen déficit institucional, la viabilidad social y recursos
humanos permitiran que se ejecute las actividades. Ademas, el proyecto de
mejora tiene viabilidad econdmica porque tendra un beneficio anual de S/. 262
433 soles, con un ahorro en el mismo periodo de S/. 274 203 soles. Ademas,
solo se gastara aproximadamente el 0.005% del Presupuesto Institucional
Asignado (PIA) al Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé. Esta investigacion
permitird mejorar la atencion de la alta demanda de usuarios en el servicio de
radiologia. El personal que integra la Red de EsSalud es clave para el

desarrollo de las actividades.

El diagnéstico realizado en la investigacion permitié conocer que en el servicio
de radiologia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé existe una
inadecuada gestion causada por factores gerenciales, ausencia de
infraestructura y/o materiales y falta de atencién orientada al paciente. En
suma, los factores tanto humanos como fisicos originan la existencia de
usuarios de EsSalud insatisfechos. Cabe resaltar que el servicio de radiologia
es un servicio altamente demandado por los usuarios, pues resulta necesario
para las detecciones de enfermedades, diagnésticos y para conocer la

situacion fisica real del paciente antes de las operaciones de alto riesgo.

El producto 1 “Plan de estrategias de planificacion de actividades diarias” es
un producto que asegurara una serie de acciones bien meditadas y viables,

en base a los diagndsticos realizados sobre la demanda de personal técnico,



profesional y especializado en radiologia, materiales e infraestructura. La
exigencia laboral que existe en el servicio de radiologia, hace que el personal
no se desenvuelva adecuadamente, pues las sobre horas laboradas y la falta
de descanso del personal reduce el nivel de calidad del servicio de radiologia.
Cabe resaltar que las cargas de trabajo y la atencién del profesional deben
considerar el tiempo personal que el profesional requiere para compartir con
sus familiares. Al implementar estar acciones que optimicen las actividades
diarias al servicio de radiologia se lograra resolver la sobrecarga laboral y
permitira el desarrollo de las actividades personales del profesional.

El producto 2 “Programa de capacitacion sobre la importancia del
cumplimiento de las normas vigentes” es 6ptimo y viable con la participacion
del IPEN, expertos de universidades y colegas de la Sociedad Peruana de
Radiologia; este producto resuelve el desconocimiento de las normas y su
importancia. Respecto a la necesidad de capacitar sobre la importancia del
cumplimiento de las normas vigentes del Servicio, esto se centra
especificamente a la relevancia de la formacion y capacitacion en el
cumplimiento de la normatividad sobre los procesos de prestacion de este tipo
de servicios, a fin de facilitar y asegurar el cumplimiento de las prestaciones
y minimizar errores técnicos en el Servicio de Radiologia del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé.

El producto 3 “Programa de capacitacién en buenas practicas de atencion al
paciente” resuelve la problematica de insensibilizacion del profesional
orientado al paciente, el producto es viable y 6ptimo, el producto se ejecuta
desde la gerencia central. Mejorar la atencién al paciente se ha convertido en
una prioridad para todos los proveedores de atencidon médica con el objetivo
general de lograr un alto grado de satisfaccion del paciente. Se ha observado
que existe la necesidad de capacitar al personal del Servicio de Radiologia
del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé sobre las buenas préacticas de
atencion al paciente, con el objetivo de establecer un efecto observable a
corto plazo, que permita al personal del servicio brindar una atencién de

calidad "orientado al paciente".



El producto 4 “Plan de monitoreo de tiempo de espera de resultados para
consultorio externo” permitira realizar una vigilancia de los tiempos de espera
para la entrega de resultados radioldégicos en el servicio de consultorio
externo. Informacién que sera analizada y discutida, permitiendo identificar
las situaciones criticas para luego hacer las acciones correctivas. Con un
reporte mensual a la Jefatura del Servicio Asistencial de Diagnostico por
Imagenes y socializada con todo el personal del area, principalmente el
asistencial. Ademas, anualmente se realizard una reevaluacion de los

indicadores para hacer los ajustes pertinentes.

Finalmente, el producto 5 “Plan de capacitacion continua” resuelve la falta de
capacitacion continua, el producto es viable con la participacion de otras
oficinas de Essalud y éptimo para la continuidad de la propuesta de mejora.
Se ha observado que existe la necesidad de formar al personal del Servicio
de Radiologia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé con un plan de
capacitacioén continua y casi permanente, que implica el otorgar informacion
acerca de las ultimas actualizaciones cientificas y tecnoldgicas relacionadas
a las actividades profesionales. En este punto se pretende contar en parte con

el apoyo de los colegios profesionales.



Recomendaciones

Para la implementacién del Producto 1, se recomienda a la Gerencia Central
de Gestion de las Personas de EsSalud que brinde el feedback necesario
para realizar los diagndsticos de la demanda asistencial, de RR.HH.,
necesidades de equipamiento e infraestructura fisica, y que considere el

tiempo personal que el profesional requiere para compartir con sus familiares.

Para la implementacion del Producto 2, se recomienda a la Gerencia de
Politicas y Normas de Atencion Integral de Salud de EsSalud la auditacion del
cumplimiento de la normativa vigente en los Servicios de Radiologia, ello con

el fin de evidenciar su incumplimiento y efectivizar su aplicacion.

Para la implementacion del Producto 3, se recomienda la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud de EsSalud realizar mayores esfuerzos con respecto
a la capacitacion del recurso humano que conforma la seguridad social
peruana, con respecto a las buenas practicas de atencién al paciente, ello con
miras alcanzar 6ptimos niveles en el aspecto prestacional de los servicios de

salud brindados al usuario externo.

Para la implementacion del Producto 4, se recomienda que la Oficina de
Gestion de Calidad del HNRPP, ejecute el cumplimiento a totalidad del Plan
de Mejora de la institucion, donde se incluird como parte del desarrollo este
plan de monitoreo, que permitird optimizar las actividades del &rea de
radiologia mejorando las condiciones del area, y en consecuencia la

satisfaccion de los pacientes y del propio personal asistencial.

Para la implementacién del Producto 5, se recomienda a la Gerencia Central
de Gestidon de las Personas y en especifico la Subgerencia de Evaluacion,
Desarrollo y Capacitacion de EsSalud formular y promover planes anuales de

capacitacion continuos del recurso humano, tanto administrativo como



asistencial. Es imperativa la necesidad que existe de llevar a cabo este tipo
de acciones; dado el gran impacto que generaria sobre la calidad de las

prestaciones al asegurado.
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Anexos

Anexo A: Matriz de consistencia

Problemas Objetivos De La Investigacién Productos
Problema General Objetivo General
Inadecuada gestion del Servicio Mejorar la gestibon de los
de Radiologia en el Hospital Servicios de Radiologia del
Nacional Ramiro Prialé Prialé al Hospital Nacional Ramiro Prialé
2018. Prialé.
Problema Especifico Objetivo Especifico
Insuficiente personal profesional Formular estrategias de Producto 1: Plan de
y especializado en el Servicio de planificacion de actividades estrategias de planificacién
Radiologia. diarias. de actividades diarias

Escasa sensibilizacién  del
profesional de radiologia
orientado al paciente.
Incumplimiento y
desconocimiento de las normas
vigentes del Servicio de
Radiologia.

Demasiado tiempo de espera
para la entrega de resultados

Limitada capacitaciéon continua
al personal del Servicio de
Radiologia.

Capacitar al personal sobre las
buenas practicas de atencion al
paciente que acude al Servicio
de Radiologia.

Capacitar sobre la importancia
del cumplimiento de las normas
vigentes del Servicio de
Radiologia.

Implementar un sistema de
monitoreo del tiempo de entrega
de resultados para consultorio
externo.

Implementar
capacitacion
personal del
Radiologia.

un plan de
continua al
Servicio de

Producto 2: Programa de
capacitacion sobre la
importancia del cumplimiento
de las normas vigentes

Producto 3: Programa de
capacitacion en  buenas
practicas de atencion al
paciente

Producto  4: Plan de
monitoreo de tiempo de

espera de resultados para
consultorio externo.

Producto 5: Plan de

capacitacion continua




b)

d)

f)

g)

h)

Glosario de términos
Asegurado de ESSALUD: es el beneficiario directo de los servicios y
beneficios de ESSALUD (Huaira, 2013).

Calidad de servicios de salud: calidad en la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia médica en una forma que maximice los beneficios para la salud de

una persona, sin aumentar en forma proporcional sus riesgos (Huaira, 2013).

Diagnédstico por imégenes: comprende es uso de una serie de técnicas
diagnésticas para estudio o control de una condicion médica (Consejo de
Seguridad Nuclear (CSN), 2015).

Insumos: se definen como todos aquellos elementos de consumo que son

necesarios para la prestacion de un servicio.

Mamografia: radiografia del seno que se usa para la deteccidn y el diagnostico
del cancer de mama (INBIB, 2013).

Mantenimiento: Inspeccién realizada a los equipos, en cuanto a
funcionamiento, seguridad, ajustes, reparaciones, limpieza, lubricacion, que
deben llevarse a cabo en forma peridédica generalmente en base a un plan

establecido.

Materiales: conjunto de objetos de cualquier clase, necesarios para el

desarrollo de una actividad.

Prestaciones de salud: son las que otorga ESSALUD, y pueden ser de
prevencion, promocion y recuperacion de la salud, prestaciones de bienestar y
promocion social, y prestaciones econdémicas (Huaira, 2013).

Radiologia: procedimientos de exploracion y visualizacion de las estructuras
anatomicas mediante la utilizacién de rayos X (Consejo de Seguridad Nuclear
(CSN), 2015).



)

k)

Rayos X: forma de radiacién electromagnética, similares a la luz visible, que
se utilizan para generar imagenes de los tejidos y las estructuras corporales
(INBIB, 2013).

Servicios médicos de apoyo: unidades productoras de servicios de salud que
brindan servicios complementarios o auxiliares a la atencion médica, y tienen
por finalidad coadyuvar en el diagnoéstico y tratamiento de los problemas

clinicos (Huaira, 2013).

Tercer nivel de atencion: nivel de mayor especializacion y capacidad
resolutiva, en cuanto a recursos humanos y tecnologicos dirigidos a la solucion

de las necesidades de salud (Huaira, 2013).

Tomografia computarizada (TC): combina la tecnologia tradicional de rayos
X con el procesamiento computarizado para generar una serie de imagenes
transversales del cuerpo, que luego se pueden combinar para formar una

imagen tridimensional de rayos X (INBIB, 2013).



Anexo B: Detalle de los Productos

Producto 1: “Plan de estrategias de planificacion de actividades diarias”
Plan de estrategias de planificacion de actividades diarias

Se dispone de Indicadores de referencias laborales para el grupo de tecndélogos
médicos de radiologia, el cual debe aplicarse para hospitales nacionales y en redes
a nivel nacional, como es el caso del HNRPP. Se observa que el rendimiento laboral
del tecnélogo médico para el manejo de equipos, procesamiento e impresion de

imagenes deberia ser de la siguiente manera:

Tabla 28
Indicadores de rendimiento laboral del tecnélogo médico de radiologia:
Tomografia
Unidad Duracién I
. . Rendimiento
Tipos de examenes de del
. /Hora
medida examen
Exadmenes simples: Antebrazo, Articulacién, Temporo
mandibular ATM, brazo, caderas, cerebro, cervical, codo,
dorsal, fémur, hombro, lumbar, macizo facial, mano, 12 minutos 05 exam.
. . . . . . . Examen
mastoides, oido, miembro inferior, miembro superior, c/u /hora
mufieca, orbitas, pierna, rodillas (ambas), sacro coxis,
senos para nasales, tobillo, pie, abdomen superior
En Entre 02y 04
Exdmenes especiales: ANGIOTEM, reconstruccion, Examen promedio examy
perfusién cerebral, colonmoscopia virtual, URO TEM, 18,4 / hora
Post proceso vascular de TEM, CARDIO TEM, abdomen minutos

trifisico
Fuente: ESSALUD (2010a), pp. 6-8

Tabla 29

Indicadores de rendimiento laboral del tecnélogo médico de: Radiodiagnostico

Tipos de examenes Unidad de medida Duracién del examen Rendimiento /Hora

Examenes simples Examen Promedio 10 minutos 06 exam./hora

Examenes especiales Examen Promedio 30 minutos 02 exam./hora

Fuente: ESSALUD (2010a), pp. 6-8



Las principales actividades dentro del servicio de radiologia del HNRPP se
distribuyen entre las radiografias (simples y especiales) y tomografias, aunque
existe mayor demanda por servicio de ecografias. De acuerdo a la guia de atencion
al asegurado, la ecografia abdominal el examen toma alrededor de 30 minutos.
Se tiene en el servicio de radiologia un total de 06 salas que se distribuyen de la
siguiente manera:

— 02 salas de radiografia simple donde se atiende pacientes de consulta

externa, emergencias y hospitalizacion.

— 01 sala de radiografias especiales

— 01 sala para examenes de tomografia

— 01 sala para examenes de resonancia magnética

— 01 sala para examenes de ecografia

La cantidad de examenes que se demanda en el servicio de radiologia se distribuye

de la siguiente manera:

Tabla 30

Cantidad de examenes demandados en el servicio de radiologia

Tipo de exploracion Cantidad de examenes

Radiografia simple 35-40
Radiografia especial 5-10
Tomografia 15-20
Resonancia Magnética 5-10
Ecografia 15-20

Fuente: Servicio de radiologia

Entonces, de acuerdo al tiempo de atencidn y tipo de servicio se tiene lo siguiente:

Tabla 31
Diferencia de examenes por turno en el servicio de radiologia
Demanda de Examenes Rendimiento de Examenes Diferencia
. Diferencia
Cantidad de Car:jt(ladad Examene de
Tipo de exploracion examenes . Tipo de exploracion examene
or turmno examenes s x turno B
P por dia
turno
Radiografia simple 40 120 Radiografia simple 48 8
Radiografia especial 10 30 Radiografia especial 16 6
Tomografia 20 60 Tomografia 32 12




Demanda de Examenes Rendimiento de Examenes Diferencia
Resongrjma 10 30 Reson:f\r)ma 16 6
Magnética Magnética
Ecografia 20 60 Ecografia 16 -4
Emergencia Promedio 1§i:a0|entes al Emergencia 10

Fuente: Servicio de radiologia

A través de la informacion recolectada en el servicio de radiologia y el rendimiento
de exdmenes propuesto por ESSALUD, se obtiene que en su mayoria los servicios
de radiologia son cubiertos a excepcion del servicio de ecografia y la atencion de

emergencia que ocurre inesperadamente en el HNRPP.

Se calcula que, de acuerdo a las horas de trabajo del médico, es decir, 08 horas
por turno, se requiere un personal médico adicional para cubrir la demanda de
examenes de ecografia; asi mismo, por cada sala del servicio existe un tecnélogo
médico, siendo este responsable de la toma del examen y del procesamiento de
las placas. Para poder revelar las placas el tecndlogo médico incurre en mucho
tiempo y mas aun, si estas se realizan de forma errénea, lo que implica duplicidad

de labores.

Somos conscientes de que el problema de la falta de personal profesional
asistencial y no asistencial es estructural en nuestro pais, mas aun si el
establecimiento de salud se encuentra en una regién fuera de Lima, en este caso
Junin. Ademas, conocemos del plan de incorporacién de recursos humanos que
tiene Essalud, pero que en la practica ejecutarlo toma demasiado tiempo, por los
trdmites burocraticos. En ese sentido, tomando en cuentas estas dificultades, es
conveniente elaborar ciertas estrategias consensuadas y viables para la
planificacién de las actividades diarias, conformando un comité de profesionales
del mas alto nivel del HNRPP, para que desarrolle estos lineamientos o acciones
basado en el diagnéstico de todos elementos que influirian en el funcionamiento de
la actividad asistencial del servicio de radiologia (demanda asistencial, RR.HH.,

equipamiento e infraestructura fisica).

Este producto tiene una estructura que se ve reflejado a través de sus actividades

gue se han detallado a continuacion:



Actividad 1: Establecer un comité de reforma, integrado por el jefe del servicio
asistencial, jefe del departamento asistencial, un representante de la
direccién del hospital, un representante de la gerencia de la red asistencial

No se trata so6lo de conceptualizar la reforma sino también de que exista un comité
encargado de la operatividad de tal reforma y es que los responsables de la
planificacion son los equipos técnicos de los establecimientos de salud, justamente
el comité de reforma coadyuvara a través de su participacion, recogiendo las ideas
y aportes de todos los actores involucrados en acciones de salud, maxime cuando

son expertos en la materia.

Jefe del
departamento
asistencial

Jefe del servicio
asistencial

Un representante de
la gerencia de la red
asistencial

Un representante de
la direccién del
hospital

Figura 11. Integrantes del comité de reforma

Fuente: Elaboracién propia

Actividad 2: Diagnéstico de la demanda asistencial

El motivo fundamental es conocer las caracteristicas de la poblacion que acude a
los servicios de radiologia en el HNRPP y de esta manera mejorar la asistencia al
paciente y el propio funcionamiento de hospital. En este caso, la demanda
asistencial tiene una indudable importancia, va a establecer el comportamiento v,
por lo tanto, la calidad de la atencién en los servicios de radiologia que brinda a los
usuarios, advirtiéendose el tiempo de permanencia del paciente al realizar su
examen, asi como el tiempo de duracidn hasta obtener sus resultados del servicio

de radiologia.
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Demanda Asistencial

Figura 12. Consideraciones de la demanda asistencial

Fuente: Elaboracién propia

Actividad 3: Diagndstico de las necesidades de equipamiento

Existen dificultades financieras que obstaculizan se realicen proyectos de
renovacion de las instalaciones sanitarias, por lo que muchas veces estan en
situacion de peligro no solo los pacientes sino también los médicos, técnicos y
demas personal. Y es que es importante reconocer qué equipamiento resulta
necesario para cumplir con las actividades de radiologia, mas aun cuando estos se
encuentran relacionados con la tecnologia, por lo que su deficiencia en el hospital

podria inducir una crisis en la institucion.
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Figura 13. Equipo del servicio de radiologia

Fuente: Elaboracion propia

Actividad 4: Diagndstico de las necesidades de recursos humanos

Resulta oportuno conocer las necesidades del personal en el HNRPP por ejemplo
sus necesidades en funcion del volumen de trabajo, rendimiento de trabajo,
cantidad de personal y las condiciones en que se efectlan sus actividades a diario.
Definitivamente los trabajadores constituyen el elemento esencial de los sistemas
de salud, por lo que se debe aspirar a mejorar sus condiciones laborales y asegurar
una mejor contribucion del personal a los resultados sanitarios del sistema de salud.
Se busca asegurar las competencias y distribucion del personal técnico,
impulsando por ejemplo la meritocracia, entendida a esta Ultima como los logros
por el mérito del personal, un talento con esfuerzo, creando asi un entorno mas
justo siendo los logros del profesional o técnico gracias a sus esfuerzos y méritos.
Se trata también de destinar recursos humanos con suficiente capacitacion y

experiencia para coordinar y liderar en los servicios de radiologia.
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Figura 14. Necesidades de recursos humanos

Fuente: Elaboracién propia

Actividad 5: Diagnostico de las necesidades de infraestructura o espacio
fisico.

Diagnostico de las necesidades de infraestructura o espacio fisico: Es importante
no solo el recurso humano sino también la infraestructura donde se desarrollaran
las actividades de servicio de radiologia, con el fin de proveer seguridad y preservar
ciertas areas criticas del hospital, tales como las instalaciones de diagndstico
donde se realizan las radiografias y es que fundamental conocer la infraestructura
0 espacios fisicos con que cuenta el servicio de radiologia, para luego de una
evaluacion saber si podemos contar o no con dichos espacios. O si podemos contar

con otros espacios que podemos acondicionar para la atencién del servicio.
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Figura 15. Necesidades de infraestructura

Fuente: Elaboracién propia

Actividad 6: Desarrollo de los lineamientos del plan de estrategias de
planificacion de las actividades diarias

Para ello debe existir un compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar
continuamente la eficacia del sistema de gestion de la calidad, de esta manera el
servicio prestado satisfaga las expectativas de los usuarios. Por ejemplo, a través
de un mejor servicio al usuario, alcanzando el maximo rendimiento de los recursos

con los que cuenta.

Ademas, se incluird dentro de los lineamientos un plan de capacitacion
especializado para los directivos, como el Jefe del Departamento Asistencial
(Departamento de Ayuda al Diagnostico y Tratamiento) y el Jefe del Servicio
Asistencial (Servicio de Diagnostico por Imagenes) para optimizar la planificacion
de las actividades asistenciales diarias y mejora del clima organizacional La

finalidad de este plan de capacitacion especializado es generar una nueva filosofia



de trabajo y gestidbn, que establezca una relacién participativa entre los

trabajadores asistenciales y las autoridades del Hospital.

Una institucion debe saber que el capital mas valioso de una organizacion es su
capital humano, en este caso el personal asistencial y no asistencial debe ser el
capital mas valioso que disponen los directores y jefes asistenciales del servicio de
radiologia del Hospital Nacional Ramio Prialé Prialé. Por ello una de las acciones
es capacitar al personal, para crear una identidad con la institucion con valores

profesionales, que se proyecten e integren a la estrategia de la organizacion.

El Hospital Nacional Ramio Prialé Prialé como institucion rectora o referente de la
salud en la Sierra Central del pais, debe fomentar el desarrollo de las capacidades
del personal, su creatividad, su capacidad para la innovacién, el trabajo en equipo,

gue garantice una atencién de calidad y mejore la calidad de vida de la poblacién.



Producto 2: “Programa de capacitacion sobre laimportancia del

cumplimiento de las normas vigentes”

Programa de capacitacion sobre la importancia del cumplimiento de las
normas vigentes

La capacitacién es “un proceso educacional de caracter estratégico aplicado de
manera organizada y sistémica, mediante el cual el personal adquiere o desarrolla
conocimientos y habilidades especificas relativas al trabajo, y permite también
modificar sus actitudes frente a aspectos de la organizacién, el puesto o el ambiente
laboral” (Reynoso, 2013). Teniendo en cuenta esta definicion, un programa de
capacitacion hace referencia a un programa especifico que tiene objetivos medibles
y por ende metas a corto o mediano plazo para medir su cumplimiento, y el cual se
encuentra enmarcado a su vez en un plan de capacitacion. En este sentido, se ha
visto pertinente que se realicen capacitaciones al personal sobre la importancia del
cumplimiento de las normas vigentes del servicio, asi como de buenas practicas de
atencion al paciente. El producto que se presenta resulta conveniente a raiz que la
radiologia implica el manejo de la tecnologia, siendo importante se capacite a sus
técnicos y médicos profesionales, mas aun cuando el nivel de responsabilidad y de
competencias que se les exige es cada vez mayor, sirviendo para actualizar al
personal indicado. Podria tal vez suscitar que estas propuestas de capacitacion
sean rechazadas especialmente por empleados de antigliedad, pues podria ser
tomado como un cuestionamiento a las capacidades desarrolladas por estos a lo
largo de los afios. Estas actitudes no deberian ser obviadas, por tanto resulta
conveniente explicar el sistema de entrenamiento y acreditacion, a fin de incitar la
capacitacién, evitando temores innecesarios y acreditando al personal de acuerdo
con sus capacidades, sin minimizar su trayectoria anterior como radidlogos y es
gue capacitar al personal es fundamental para la toma y la interpretacion correcta
de los estudios, y de esta manera brindar al paciente un ambiente de confianza y
respeto. Esta capacidad para la optimizacibn necesita forzosamente
conocimientos. ¢, Como podria el técnico o medico radidlogo interpretar lo solicitado,
controlar los parametros y ser activo en situaciones divergentes si no tuviera los

conocimientos necesarios?



Con las capacitaciones se resuelve que el técnico o médico no se encuentre
desactualizado en sus labores, sino, por el contrario sus conocimientos se hallen
coadyuvados a la vanguardia de la tecnologia y de las modificaciones de la

normativa en la materia.

El 4rea de Recursos Humanos en coordinacion con la Jefatura del Servicio de
Radiologia y el area de Docencia e Investigacion seran los responsables de
planificar, ejecutar y monitorear este programa. Ademds, Si es necesario se

solicitara el apoyo de otras areas afines para el desarrollo de esta actividad.

Este producto tiene una estructura que se ve reflejado a través de sus actividades

gue se han detallado, siendo las siguientes:

Actividad 1: Definir los objetivos de la capacitacion

Se trata de capacitar a los radidlogos técnicos y médicos para asi coadyuvar a un
mejor servicio por parte de ellos a los diferentes usuarios, no omitir que el producto
se limita a capacitar sobre la importancia del cumplimiento de las normas vigentes
del Servicio de Radiologia. Se trata de capacitacion en programas de
especializacion y perfeccionamiento en el campo de las radiaciones, y ademas, en
el aspecto regulatorio, sobre normas y regulaciones sobre la Proteccidn
Radioldgica, verbigracia, las normas vigentes de EsSalud como es el reglamento
Seguridad y Salud en el Trabajo de los procesos de Ayuda al Diagnostico y
Tratamiento, Normas Generales de proteccion y Seguridad Radiolégica de
EsSalud, modificatorias de la Ley N° 28028. Ley de Regulacién del uso de fuentes
de radiacion ionizante y su respectivo reglamento, y es que definitivamente, asi
como se derogan articulos también se promulgan normativas, esos cambios deben

ser considerados en este punto.

Actividad 2: Definir el contenido temadtico del curso, taller o seminario
Todo versa sobre la importancia del cumplimiento de las normas vigentes del
servicio de radiologia, con el objetivo de capacitar en temas legales relacionados a

la materia para dar cumplimiento a las normas oficiales peruanas.
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Figura 16. Programa de capacitacion
Fuente: Elaboracién propia

Actividad 3: Prever los medios y recursos didacticos

Resulta importante que los técnicos y médicos radidélogos cuenten con medios
sobre el cumplimiento de las normas vigentes del servicio de radiologia. Estos

medios y recursos pueden ser el disefio basicamente de manuales y guias,

conforme se advierte del grafico.
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jurisprudencial.

Guia de
aspectos
medico-legales
de la radiologia
medica.

Figura 17. Emision de material didactico

Fuente: Elaboracion propia
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Actividad 4: Determinar la duracién y el cronograma

Definitivamente no es lo mismo capacitar a través de seminarios, cursos y
diplomados; ello a causa que el primero —seminarios- podria durar solo horas
dentro de un dia haciendo ello factible se realice dentro del horario laboral del
hospital, por lo que el personal que labora dentro del servicio de Radiologia y
departamentos involucrados en la ejecucion de los productos invertira horas de su
tiempo dentro de sus labores diarias. Ahora bien, los cursos podrian durar entre
seis y siete dias y podrian realizarse luego del horario laboral, siendo dos horas de
curso por dia, ello con el fin que supere las 12 horas académicas del curso ya que
cuando se quiere postular a convocatorias de determinadas plazas del Estado por
lo general en los concursos publicos exigen una capacitacion minima de 12 horas
académicas y, al ser dos horas diarias en seis dias se cumpliria con ello. Por otro
lado, respecto a los diplomados ellos deben tener doscientos hora minimos de
acreditacion, siendo factible la duraciéon del mismo sea de dos meses y medio a

P

mas.

Actividad 5: Elaboracion del presupuesto

Congreso, curso, seminario y diplomado seran subvencionados por el Consejo
Nacional como o6rgano supremo del Colegio Tecndlogo Médico del Perq; sin
embargo, podrian ser solventados también por el mismo técnico y médico. Lo que
se busca es incentivar la capacitacion de los profesionales y por ello se considera
oportuno que las instituciones ligadas a la materia la solventen con los fondos
econdmicos que tienen. Es de precisar que dichas capacitaciones pueden ser

modalidad virtual como presencial.

Actividad 6: Seleccionar a los participantes

Si bien las capacitaciones tienen una capacidad limitada, podria seleccionarse de
acuerdo a las inscripciones, a efectos de que haya una participacion masiva
guienes participaron en determinada capacitacion ya no participarian en la proxima,

ello con la finalidad de brindar las oportunidades necesarias.



Actividad 7: Seleccionar alos capacitadores

Definitivamente quienes capaciten deben ser profesionales expertos en la materia
para cumplir con las expectativas de los asistentes a dichos eventos previamente
programados, por ejemplo se propone que no sélo sean técnicos y meédicos
tecndlogos sino también abogados ya que se busca capacitar sobre la importancia
del cumplimiento de las normas vigentes del servicio de radiologia asi como
actualizarlos en legislacion de la materia, siendo también factible dicten las
capacitaciones los profesionales especialistas del IPEN (Instituto Peruano de
Energia Nuclear), asi como expertos de universidades y otras importantes
entidades tanto nacionales como internacionales, ello dependera del presupuesto

gue se asigne a este producto.

Actividad 8: Disefiar el sistema de evaluacion

Respecto a cursos y diplomados, el sistema de evaluacién sera basicamente
controles de lecturas, y una evaluacion final. De no aprobar con una calificacion
minima de 16 se le otorgara al profesional una certificacion de asistente o
participante al evento, de superar dicha calificacion se le entregara certificacion de

aprobacion a la capacitacion.



Producto 3: “Programa de capacitacion en buenas practicas de atencién al
paciente”

Programa de capacitacion en buenas practicas de atencién al paciente

La temética de este programa de capacitacion est4d enfocada a capacitar al
personal sobre las buenas practicas de atencion al paciente que acude al Servicio
de Radiologia. El area de Recursos Humanos en coordinacion con la Jefatura del
Servicio de Radiologia y el area de Docencia e Investigacion seran los
responsables de planificar, ejecutar y monitorear este programa. Ademas, si es
necesario se solicitara el apoyo de otras areas afines para el desarrollo de esta
actividad. Para llevar a cabo este producto se tomaran en cuenta las siguientes

etapas o actividades:

Actividad 1: Definir los objetivos de la capacitacion

- Brindar atencion integral a los asegurados que acuden al Servicio de
Radiologia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

- Brindar atencion con los mas altos estandares de calidad en todo el Servicio
de Radiologia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

- Fortalecer las competencias sobre atencion humanizada del personal del

Servicio de Radiologia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

Actividad 2: Definir el contenido tematico del curso, taller o seminario

Las buenas préacticas de atencién al paciente por las cuales se recibira capacitacion

seran las siguientes:

Tabla 32

Temas del plan de capacitacion

Tema Actividades o estrategias a desarrollar

- El personal tendréa la capacidad de explicar en qué consisten
las pruebas o intervenciones a realizar (intervenciones
solicitando consentimiento).

- El personal tendrd la capacidad de brindar informacién al
paciente al alta sobre qué hacer en casa.

- El personal explicara adecuadamente las normas de
funcionamiento del hospital y del servicio, asi como de sus
derechos y deberes en el momento del ingreso.

- El personal responsable de la atenciéon (médico, enfermero,
celador, etc.) estara correctamente identificado.

Seminario — taller
sobre Autonomia

Seminario — taller
sobre Accesibilidad




Tema

Actividades o estrategias a desarrollar

Seminario — taller
sobre Respeto a la
persona

Seminario — taller
sobre Calidad del
resultado
Seminario — taller
sobre Rapidez de la
atencion

Los pacientes tienen que ver superadas sus expectativas
respecto a la empatia de los profesionales que le brinden
atencion.

Conocer la importancia de que los pacientes consideren que se
respeto su intimidad.

No encuentran dificultades sobre la higiene del servicio (batas
limpias, equipos limpios).

El personal sera capacitado para dar un resultado de calidad.
De esta forma los pacientes valoraran positiva o muy
positivamente el resultado de la intervencion radiolégica.

Los profesionales tendran una capacidad de respuesta y
atencion rapida.

Fuente: Elaboracién propia

Actividad 3: Prever los medios y recursos didacticos

Los recursos didacticos necesarios son los siguientes:

Proyector.

Internet.

Presentacion PPT.

Computadora PC o laptop.

Actividad 4: Determinar la duracion y el cronograma

Cada seminario — taller tendra una duracion de 45 minutos. Y se desarrollara el

primer y tercer martes de cada mes. Durante un periodo de 3 meses.

Actividad 5: Elaboracion del presupuesto

Ver Recursos Financieros (Punto 5.1.4)

Actividad 6: Seleccionar a los participantes

Participara todo el personal contratado.

Actividad 7: Seleccionar a los capacitadores

Se buscara profesionales capacitados en el tema. Preferiblemente de la Unidad

Organica de Apoyo.



Actividad 8: Disenar el sistema de evaluacion

La evaluacion debe realizarse en dos momentos: al inicio del programa de

capacitacion y al finalizar dicho programa.



Producto 4: “Plan de monitoreo de tiempo de espera de resultados para
consultorio externo”

Actividad 1: Elaborar el plan de medicidon de tiempos de espera

Este plan serd la hoja de ruta para desarrollar metodologicamente el plan de
monitoreo de tiempo de espera de resultados radiolégicos en el servicio de
consultorio externo, estas tendran el siguiente contenido:

- Objetivo general

- Alcance

- Base legal

- Definiciones operativas

- Metodologia de evaluacion

- Cronograma de actividades

- Recursos

- Responsables

- Anexos

Actividad 2: Seleccidn y capacitacion de personal paralatoma de tiempos

La seleccion de los responsables estara a cargo de la Oficina de Gestién de la

Calidad. Previo a ello, se realizara la capacitacion del personal en la metodologia

de estudio. La capacitacion se desarrollara en dos dias:

- Primer dia, se dara definiciones tedricas sobre la finalidad del trabajo y se
detallard cada aspecto del plan, resolviendo dudas

- Segundo dia, se realizara la supervision y abordaje del usuario para medir su
tiempo de espera de resultados, se analizaran las dificultades producto de la

utilizaciéon de un instrumento de recoleccion.

Actividad 3: Medicion de tiempos de espera

Se levantara la informacion en una ficha disefiada para tal actividad, donde se
registrara los tiempos, medidos en dias y horas, tomando en cuenta, el dia que
realiza sus examenes radiol6gicos, y dia que debe regresar a recoger sus

resultados.



Actividad 4: Andlisis e interpretacién de resultados
Culminado el proceso de toma de datos, se procedera a digitar dicha informacion,
en una hoja de calculo como Excel. Luego de la digitacion se obtendra los

resultados para el informe final.

La obtencion de los valores del tiempo medidos en el servicio de radiologia servira

de insumo para el calculo de los indicadores.

Actividad 5: Presentacion de informe final
La Oficina de Gestion de Calidad de HNRPP, sera la responsable de elaborar el
informe final con su respectivo andlisis de los datos expresados segun indicadores

de tiempos de espera de resultados.



Producto 5: “Plan de capacitaciéon continua”

Plan de capacitacion continua

El area de Recursos Humanos en coordinacion con la Jefatura del Servicio de
Radiologia y el area de Docencia e Investigacién seran los responsables de
planificar, ejecutar y monitorear este programa. Ademas, si es necesario se
solicitara el apoyo de otras areas afines para el desarrollo de esta actividad. Para
llevar a cabo este producto se tomaran en cuenta las siguientes etapas o

actividades:

Actividad 1: Diagnoéstico de las necesidades de capacitacion

Se realizara una encuesta de necesidades de capacitacion a todo el personal tanto
asistencial como administrativo, la cual permitira identificar los principales temas
gue serviran para establecer un cronograma de capacitacion en el servicio de

radiologia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

Actividad 2: Definir los objetivos y metas del Plan de Capacitacion Continua
- Brindar atencion integral a los asegurados que acuden al Servicio de

Radiologia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

- Brindar atencion con los mas altos estandares de calidad en todo el Servicio de
Radiologia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

- Fortalecer las competencias sobre atencion humanizada del personal del

Servicio de Radiologia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

Actividad 3: Definir el contenido temético del Plan de Capacitacion Continua
Radiodiagndstico

Realiza examenes radiologicos y en los casos que se requiera prepara y administra
las sustancias de contraste y esta preparado para contrarrestar las posibles
reacciones adversas a la administracion del mismo. Participa en la ejecucion de

procedimientos intervencionistas.

Radioterapia
Conoce, maneja y aplica tratamiento con fines terapéuticos segun los protocolos

establecidos, utilizando la radiacion ionizante, en el tratamiento de neoplasias,



tanto antes como después de la cirugia y/o quimioterapia. Realiza y/o colabora en
el calculo y fraccionamiento de la dosis de tratamiento.

Ultrasonido

Realiza examenes ultrasonogréficos de los diversos sistemas, aparatos y sistemas
del organismo con el fin de descartar imagenes patoldgicas elaborando el reporte

correspondiente el cual se transfiere al médico especialista.

Tomografia computada — Resonancia Magnética

Realiza los examenes solicitados segun los protocolos establecidos tanto simples
como contrastados, pero sin limitar su capacidad de decisién de variar o no el
protocolo del examen al encontrar una supuesta anormalidad ya que tiene como
referencia la presuncién diagnéstica, que servira para un mejor diagnéstico. Realiza
procedimientos posteriores al examen, reconstrucciones MPR, MIP y mediciones

como también impresiones de las imagenes.

Densitometria
Realiza los exdmenes correspondientes que ayudan a determinar el grado de
matriz 6sea de la persona aportando datos importantes sobre su estado, para llegar

a un mejor tratamiento y pronostico mejorando la calidad de vida del paciente.

Medicina Nuclear

Realiza la administracion de is6topos primarios y radiofarmacos obteniendo
imagenes gammagraficos, de tipo planar como tomografias (SPECT 6 PET) los
cuales luego de un adecuado procesamiento digital y/o analdgico serviran al
Médico para evacuar un diagndstico. Asimismo, realiza a través de la
administracion de isotopos primarios, sustancias marcadas o radiofarmacos
adecuados, el control de la proliferacién de celulares inmaduras (tratamiento de la
policitemia vera con Fésforo 32), la paliacion del dolor 6seo en caso de metastasis

(con Samario 153, Estroncio 89) etc.

Actividad 4: Determinar los medios (material, equipos, recurso humano) y
recursos didacticos

Los recursos didacticos necesarios son los siguientes:



- Computadora PC o laptop.
- Proyector.
- Presentacion PPT.

- Internet.

Actividad 5: Determinar la duracién y el cronograma

Cada seminario — taller tendra una duracion de 45 minutos. Y se desarrollara el

primer y tercer martes de cada mes. Durante un periodo de 3 meses.

Actividad 6: Elaboracion del presupuesto

Ver Recursos Financieros (Punto 5.1.4)

Actividad 7: Disefar el sistema de evaluacién y seguimiento
La evaluacion debe realizarse en dos momentos: al inicio del programa de

capacitacion y al finalizar dicho programa.



Anexo C: Funcién de desarrollo institucional desde el punto de vista de

Relaciones Interinstitucionales

En este anexo se evalla el proyecto planteado a través de SADCI desde la

perspectiva de relaciones interinstitucionales, una vez identificado el universo

institucional del proyecto se observa los limites de las actividades a desarrollar.

Algunas entidades se encuentran interconectadas a través de sus programas de

trabajo, pero se encuentran paralizadas porque no existe un acuerdo especifico

entre ambas. Es relevante obtener informacion de la participacion de las entidades

inmersas en el proyecto planteado.

A continuacién, la tabla
Tabla 33
Déficit de Capacidad Institucional (DCI) por Relaciones Interinstitucionales (IRR)

Gravedad de Déficit

oy L Capacidad
Cdbdigo Descripcién de tareas Institucional (DCI)
1 2 3 4 5

Establecer un comité de reforma: Es un comité conformado por

101 los empleados del HNRRP, por lo que no existe limitaciones XX
relacionadas a relaciones interinstitucionales

102 Diagnéstico de la demanda asistencial: El diagnéstico se realiza X
dentro la institucién por lo que no requiere otras instituciones

103 Diagnostico de las necesidades de equipamiento: El diagnéstico X
sera interno
Diagnostico de las necesidades de recursos humanos: El

104 . o . XX
diagnostico seré interno
Diagnostico de las necesidades de infraestructura: No requiere

105 . ., . XX
de la participacion de otras entidades
Desarrollo de los lineamientos de mejora: No requiere de la

106 N . XX
participacion de otras entidades
Definir los objetivos de la capacitacion: Sera definido por el area
de RRHH en coordinaciéon con la Jefatura del Servicio de
Radiologia y el area de Docencia e Investigacién. Requiere la

201 L2 . p XX
participacion del Instituto Peruano de Energia Nuclear, expertos
de universidades y colegas de la Sociedad Peruana de
Radiologia
Definir el contenido tematico del curso: Requiere la participacion

202 . XX
de expertos de otras instituciones
Prever los medios y recursos didacticos: No se requiere la

203 A AT XX
participacion de otras instituciones

204 La duracién del programa: No requiere la participacion de otras X
instituciones

205 Elaboracion del presupuesto: Requiere el conocimiento de otras X
instituciones para costear el programa

206 Seleccionar a los participantes: No requiere la participacién de X
otras instituciones
Seleccionar a los capacitadores: Requiere la informacion de

207 - ! - . XX
colegas médicos y disponibilidad de los capacitadores

208 Disefiar el sistema de evaluacion: No requiere la participacion de X

otras instituciones



Gravedad de Déficit

s L Capacidad
Cédigo Descripcion de tareas Institucional (DCI)

12 3 4 5

Definir los objetivos de la capacitacion: Sera definido por el area

301 de RRHH en coordinacion con la Jefatura del Servicio de XX
Radiologia y el area de Docencia e Investigacion.
Definir el contenido temético: Se requiere la participacion del

302 &rea de RRHH en coordinacion con la Jefatura del Servicio de XX
Radiologia y el area de Docencia e Investigacion.
Prever los medios y recursos didacticos: No requiere la

303 participacion de otras instituciones. XX

Determinar la duracién del programa: No requiere la

304 L DL XX
participacion de otras instituciones.

305 Elaboracion del presupuesto: No requiere la participacion de X
otras instituciones.
Seleccionar a los participantes: Se requiere la participaciéon de

306 - , XX
la Gerencia de atencién al asegurado
Seleccionar a los capacitadores: Se requiere la participacion de

307 - - XX
la Gerencia de atencién al asegurado

308 Disefiar el sistema de evaluacion: Se requiere la participacion X

de la Gerencia de atencion al asegurado
Elaborar el plan de medicion de tiempos de espera para
401 consultorio externo: Esta actividad es una labor interna XX
ejecutada por el area de gestién de calidad de HNRPP.
Seleccién y capacitacion de personal para la toma de tiempo:
402 Esta actividad es una labor interna ejecutada por el area de XX
gestiéon de calidad de HNRPP
Medicién de tiempos de espera: Esta actividad es una labor
interna ejecutada por el area de gestion de calidad de HNRPP
Anadlisis e interpretacion de resultados: Esta actividad es una
404 labor interna ejecutada por el area de gestion de calidad de XX
HNRPP
405 Presentacion de informe final: Esta actividad es una labor X
interna ejecutada por el area de gestion de calidad de HNRPP
Diagnostico de las necesidades de capacitacion: Sera realizado
por el area de RRHH en coordinacion con la Jefatura del
Servicio de Radiologia y el area de Docencia e Investigacion.
Es labor interna del HNRPP.
Definir los objetivos y metas del Plan de Capacitacion Continua:
Se requiere la participacion del area de RRHH en coordinacion
con la Jefatura del Servicio de Radiologia y el area de Docencia
e Investigacion.
Definir el contenido tematico del Plan de Capacitacion Continua:
Se requiere la participacion del area de RRHH en coordinacion
con la Jefatura del Servicio de Radiologia y el area de Docencia
e Investigacion.
Determinar los medios: El equipo interno determinara los
medios a utilizar en el HNRPP
Determinar la duracién del plan: No involucra a otras
instituciones
Elaboracion del presupuesto: Requiere la participaciéon de otras
instituciones
Disefiar el sistema de evaluacion y seguimiento: Requiere la
participacion de otras instituciones

403 XX

501 XX

502 XX

503 XX

504 XX

505 XX

506 XX

507 XX

Fuente: Elaboracién propia
Leyenda: (1) Mayor deficit, {2) Alto déficit, (3) Déficit normal, (4) Bajo déficit, (5) Muy bajo déficit



Anexo D: Funcién de desarrollo institucional desde el punto de vista de la
organizacion y asignacion de funciones
Para desarrollar el SADCI en funcion de la organizacion y la asignacion de
funciones se tiene en cuenta los ocho sub-elementos de la organizacién interna
(Tobelem, 1992):
- Distribucion de funciones
- Flujo de relaciones internas
- Reglas de juego internas y manuales de procedimientos
- Procedimiento y estilo gerencial
- Interpretacion de las reglas de funcion publica
- Manuales internos y cualquier otro medio que facilite la distribucion de
conocimiento y experiencia de los profesionales
- Capacidad fisica y financiera
A continuacion, una evaluacién de la propuesta de mejora desde el punto de vista

de la organizacion:

Tabla 34
Déficit de Capacidad Institucional (DCI) por Organizacion y Asignacion de

Funciones

Gravedad de Déficit
- N Capacidad Institucional
Caodigo Descripcidn de tareas (DCI)
1 2 3 4 5

Establecer un comité de reforma: Si se contase con la
aprobacién del director del HNRPP para establecer el comité de

101 . : h XX
reforma no representaria un impedimento para la propuesta de
mejora
Diagnostico de la demanda asistencia: A nivel interno del
102 HNRPP se evalla la demanda de pacientes para el servicio de XX
radiologia
Diagnéstico de las necesidades de equipamiento: La actividad
103 de diagnéstico es clara pero no hay una normativa exacta de XX

como realizar el diagnostico.
Diagnéstico de las necesidades de recursos humanos: El

104 diagnostico serd ejecutado por el equipo, por ello el estilo XX
gerencial influir4 en la toma de decision.
Diagnostico de las necesidades de infraestructura o espacio

105 fisico: La actividad de diagnéstico es interna pero no tiene una XX
normativa exacta.
Desarrollo de los lineamientos: Aqui la participacion de los

106 tomadores de decisiones es sumamente importante para XX
plantear lineamientos de mejora, en caso no hubiese interese



Cabdigo

Gravedad de Déficit

L, Capacidad Institucional
Descripcién de tareas (DCI)

1 2 3 4 5

201

202

203

204

205

206

207

208

301

302

303

304

305

306

307

308

por el director o jefe del servicio de radiologia no podria
desarrollarse los lineamientos de mejora.

Definir los objetivos de la capacitacion: Sera definido por el area

de RRHH en coordinacion con la Jefatura del Servicio de XX
Radiologia y el area de Docencia e Investigacion

Definir el contenido tematico del curso: El equipo organizado

podra definir el contenido del curso. El consenso de ambos XX
permitira plasmar el contenido final del curso.

Prever los medios y recursos didacticos: La capacidad

financiera podra abastecer de recursos necesarios del plan.

La duracion del programa: Requiere del consenso de todos los

actores del equipo la definicién del tiempo, no representa XX
obstaculo si entre el equipo no existe desacuerdo.

Elaboracion del presupuesto: La capacidad financiera asignada

al HNRPP sera limitante para elaborar el presupuesto, asi como XX
también, los recursos que se han de requerir para el programa.

Seleccionar a los participantes: Por orden jerarquico el equipo

conformado del HNRPP estaré a cargo de la seleccion junto con XX

la oficina de administracion.

Seleccionar a los capacitadores: El recurso econémico del

HNRPPP podra limitar la seleccién de los capacitadores.

Disefiar el sistema de evaluacién: Sera definido por el area de

RRHH en coordinacion con la Jefatura del Servicio de XX
Radiologia y el area de Docencia e Investigacion.

Definir los objetivos de la capacitacion: Sera definido por el

area de RRHH en coordinacién con la Jefatura del Servicio de XX
Radiologia y el &rea de Docencia e Investigacion.

Definir el contenido tematico: El area de RRHH en

coordinacion con la Jefatura del Servicio de Radiologia y el

area de Docencia e Investigacion seran guiados por los XX
conocimientos y experiencias propias al momento de

establecer el contenido.

Prever los medios y recursos didacticos: La Unica limitacion es

el recurso econémico, pero dada las referencias anteriores de

los costos no sera inalcanzable costear los recursos

requeridos. No requiere la participacion de otras instituciones.

Determinar la duracién del programa: El equipo conformado

del programa bajo una comunicacion fluida podra determinar XX
la duracién del programa.

Elaboracion del presupuesto: El recurso econémico del

HNRPP es un factor limitante en la elaboracion del XX
presupuesto.

Seleccionar a los participantes: La participacion conjunta de la

Gerencia de Atencién al Asegurado y el equipo del HNRPP

bajo el lineamiento de los manuales de funciones del personal XX

de salud ayudara a seleccionar a los idoneos participantes del
programa.

Seleccionar a los capacitadores: El equipo conformado del
programa bajo una comunicacién fluida con la Gerencia de
Atencién al Asegurado podra seleccionar a los capacitadores
del programa.

Disefiar el sistema de evaluacion: Sera definido por el &rea de
RRHH en coordinacion con la Jefatura del Servicio de XX
Radiologia y el area de Docencia e Investigacion.

XX

XX

XX

XX



Gravedad de Déficit

s s Capacidad Institucional
Cabdigo Descripcién de tareas (DCI)

1 2 3 4 5

Elaborar el plan de medicion de tiempos de espera: El area de
gestion de calidad de HNRPP tiene la capacidad y los
recursos para poder implementar este plan como parte de sus
funciones.
Seleccién y capacitacion de personal para la toma de tiempo:
402 Previa capacitacion del area de gestion de calidad de HNRPP XX
y seleccidn del personal podria ser viable esta actividad.
Medicién de tiempos de espera: La persona seleccionada y
capacitada seré la encargada de realizar esta actividad.
Andlisis e interpretacion de resultados: La persona
404 seleccionada y capacitada sera la encargada de realizar esta XX
actividad.
Presentacion de informe final: La persona seleccionada y
405 capacitada sera la encargada de realizar esta actividad en XX
coordinacion con el Jefe del Area de Gestion de Calidad.
Diagnéstico de las necesidades de capacitacion: Sera
realizado por el area de RRHH en coordinacion con la Jefatura
del Servicio de Radiologia y el area de Docencia e
Investigacion.
Definir los objetivos y metas del Plan de Capacitacion
Continua: Sera definido por el area de RRHH en coordinacion
con la Jefatura del Servicio de Radiologia y el area de
Docencia e Investigacion.
Definir el contenido tematico del Plan de Capacitacion
Continua: El flujo de las relaciones internas permitird plantear
503 desde distintos puntos de vista el contenido del plan de XX
capacitacion, la comunicacion interna y el acuerdo entre ellos
también suma en la definicion del contenido.
Determinar los medios: El equipo interno determinara los
504 medios a utilizar en el HNRPP, solo se requiere conocer la XX
capacidad econdémica.
Determinar la duracién del plan: El equipo interno determinara
505 la duracion del plan, bajo una comunicacion abierta entre los XX
integrantes.
Elaboracion del presupuesto: El limitante es el recurso

401 XX

403 XX

501 XX

502 XX

506 econdmico del HNRPP. xx
Disefiar el sistema de evaluacion y seguimiento: Sera
507 desarrollado por el area de RRHH en coordinacién con la -

Jefatura del Servicio de Radiologia y el &rea de Docencia e
Investigacion.

Fuente: Elaboracién propia
Leyenda: (1) Mayor deficit, {2) Alto déficit, (3) Déficit normal, (4) Bajo déficit, (5) Muy bajo déficit



Anexo E: Funcién de desarrollo institucional desde el punto de vista de la
Politica del personal y Sistema de remuneracion (PPR)
La valoracion de las actividades sera en funcion de las politicas internas de Essalud
con respecto al personal y al sistema de remuneracion. El déficit de capacidad
estard en relacion a la funcion publica.
A continuacion, una evaluaciéon de la propuesta de mejora desde el punto de vista

de la Politica del personal y Sistema de remuneracion:

Tabla 35
Déficit de Capacidad Institucional (DCI) por Politica del Personal y Sistema de

Remuneracion

Gravedad de Déficit

- o Capacidad
Cadigo Descripcion de tareas Institucional (DCI)

12 3 4 5

El comité de reforma conformado por profesionales no tiene, de
acuerdo a la normativa institucional, incentivos especificos
econémicos 0 reconocimientos atractivos cuando se plantean
reformas. Este hecho podria disminuir el esfuerzo del comité para
realizar las reformas. No obstante, existe el otorgamiento
preferencial de vacaciones y permisos y el soporte del entorno
para reducir la carga laboral. Se reconoce las sugerencias de
101a mejora, en funcién de indicadores de medicion y otros
106 parametros (Essalud, 2008), los indicadores que utiliza la
institucion estan en funcion del rendimiento hora médico,
rendimiento cama y rendimiento de sala de operaciones.

XX

Existe un equipo consultor contratado para la gestion de los

servicios de salud y el mantenimiento de equipos, ellos si reciben

un ingreso econdémico por la funcién que realizan dentro del staff

principal de reforma

El area de RRHH en coordinacién con la Jefatura del Servicio de

Radiologia y el area de Docencia e Investigacion se encargaran

de definir los objetivos de la capacitacion, apoyado por un equipo

afin al desarrollo de esta actividad. De acuerdo a las politicas XX
internas de Essalud el comité organizador no tendra beneficios

economicos, solo sera remunerado el equipo de capacitadores

externos.

El &rea de RRHH en coordinacién con la Jefatura del Servicio de

Radiologia y el area de Docencia e Investigacion se encargaran

de definir los objetivos de la capacitacion, apoyado por un equipo

afin al desarrollo de esta actividad. De acuerdo a las politicas XX
internas de Essalud el comité organizador no tendra beneficios

economicos, solo sera remunerado el equipo de capacitadores

externos.

El area de Gestiobn de Calidad, sera la responsable de

implementar este plan de medicién de tiempo de espera de

resultados radiolégicos del HNRPP. En cuanto al financiamiento, XX
esto esta incluido como parte de terminar de implementar el Plan

de Mejora Continua que aun ha sido ejecutado parcialmente. El

201-
208

301-
308

401 -
405



Gravedad de Déficit

s L Capacidad
Cédigo Descripcion de tareas Institucional (DCI)

12 3 4 5

personal seleccionado y capacitado para el monitoreo es parte

del personal asignado a dicha area.

El area de RRHH en coordinacién con la Jefatura del Servicio de

Radiologia y el &rea de Docencia e Investigacion se encargaran

de definir los objetivos de la capacitacion, apoyado por un equipo

afin al desarrollo de esta actividad. De acuerdo a las politicas XX
internas de Essalud el comité organizador no tendra beneficios

economicos, solo sera remunerado el equipo de capacitadores

externos.

501-
507

Fuente: Elaboracién propia
Leyenda: (1) Mayor déeficit, {2) Alto déficit, (3) Déficit normal, (4) Bajo déficit, (5) Muy bajo déficit



Anexo F: Funcion de desarrollo institucional desde el punto de vista de las
Habilidades Individuales (SKL)

La calificacion de DFI se realizara en funcién a la capacidad individual de las

personas intervinientes para la ejecucion de las actividades. La calificacion se

realiza desde 1 (grado déficit alto) hasta llegar a 5 (grado de déficit bajo).



Tabla 36

Déficit de Capacidad Institucional (DCI) relacionados con Habilidades Individuales

Numero y Condicién Gravedad de
L de en¥ leados Descripcién de Déficit de Capacidad Déficit Capacidad
Codigo P Institucional (DCI)
A BCDTEFG Informacion Conocimiento Know-how 1 2 3 4 5
2 Representantes: De la direccion del HNRPP y de la Red asistencial
Tienen habilidades para
Los representantes cuentan con o ) :
T ot Preparacion sélida en la trabajar en equipo, son

experiencia e informacion para la L . XX

AN P actividad de salud lideres en el HNRPP y en

aplicacién del producto especifico.

la Red asistencial

1 Jefe del servicio asistencial
El profesional médico tiene
P1 formacién en el area de diagndstico  Conoce el procedimiento de la
por imagenes, cuenta con la gestion clinica y conoce las Profesional proactivo XX
metodologia para la ejecucion del normas institucionales
producto
1 Jefe del Depart. de ayuda al diagndstico y al tratamiento
El profesional conoce las actividades Realiza propuestas de planes Cooperacién
especificas de su cargo, cuenta con de gestion, capacitacion y o Y XX
S ) ” habilidades blandas
experiencia en el cargo controla su ejecucion
> Personal del Area de RR.HH., Jefatura de Diagndéstico por Imagenes y Personal del Area de
Docencia e Investigacion
Cuenta con las
. - El personal cuenta con )
P2 El personal cuenta con informacion T . competencias para
ara el disefio de un plan de experiencia y conocimiento planificar, ejecutar y XX
P o para el disefio de un plan de . ’
capacitacion o monitorear un plan de
capacitacion L
capacitacion
5 Personal del Area de RR.HH., Jefatura de Diagndstico por Imagenes y Personal del Area de
Docencia e Investigacion
Cuenta con las
P3 El personal cuenta con informacion El personal cuenta con competencias para
S experiencia y conocimiento o )
para el disefio de un plan de S planificar, ejecutar y XX
o para el disefio de un plan de
capacitacion

o monitorear un plan de
capacitacion Loh
capacitacion



Namero y Condicion Descripcién de Déficit de Capacidad

Gravedad de
Déficit Capacidad

Cédigo de empleados Institucional (DCI)
A B CDETFG Informacion Conocimiento Know-how 1 2 3 4 5
P4 2 Personal de la Oficina de Gestion de la Calidad
Los colaboradores de la oficina El personal cuenta con
tienen informacion del propdsito de experiencia en el disefio, Comunicacion asertiva,
sus actividades, alcanza a los planificacion y seguimiento de  planificacién y acciones XX
d6rganos centrales y la implementacion de planes de de monitoreo
desconcentrados de Essalud mejora
5 Personal del Area de RR.HH., Jefatura de Diagndstico por Imagenes y Personal del Area de
Docencia e Investigacion
PS . . El personal cuenta con Cuenta con las
El personal cuenta con informacion competencias para

experiencia y conocimiento
para el disefio de un plan de
capacitacion

planificar, ejecutar y
monitorear un plan de
capacitacion

para el disefio de un plan de
capacitacion

XX

Fuente: Elaboracion propia
Leyenda:
. Ejecutivos, incluye miembros del plantel de personal que supervisan a otros en cualquier nivel

. Profesionales sin responsabilidades directivas

A

B

C. Técnicos
D. No profesionales o personal técnico incluyendo administrativos
E. Beneficiarios, jefes de familia

F. Beneficiarios miembros de la familia

G. Victimas de los productos del proyecto



