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RESUMEN

La presente investigacién tiene como objetivo general disefiar un modelo de gestién
de riesgos para mejorar la calidad de atencion al cliente en el servicio de emergencia
de un hospital.

La investigacién plante6 como hipotesis que la calidad del proceso de atencion al
paciente en el area de atencién de emergencia es deficiente, por lo que se propone un
modelo de gestidn de riesgos que mejore este proceso.

La metodologia utilizada fue hipotético-deductivo, ya que se contrasta la hipotesis
general con los datos obtenidos de la empresa. El alcance de la investigacion fue
descriptivo con propuesta, porque se buscé recopilar toda la informaciéon necesaria
que sea fiel a la realidad del hospital, con esto se analiza la hipétesis y se realiza una
propuesta para poder mejorar los problemas encontrados.

La poblacién en la investigacion fue el hospital y las muestra el servicio de emergencia,
considerando clientes internos, externos, asi como el ambiente, los equipos,
materiales y maquinarias. Debido al contexto de la pandemia se tomé una muestra por
conveniencia y de forma aleatoria.

Durante el diagndéstico de la empresa, se realiza que la evaluacion de la linea base de
la gestion de riesgos era casi nula'y mas orientada a los procesos administrativos, asi
mismo se pudo identificar que los indicadores no estdn muy relacionados a lo que
valora el paciente, que nos indica que es necesario poder implementar procesos y
métodos que puedan gestionar los riegos positivos y negativos enfocados el trabajo
variable y de complejidad en el servicio de emergencia.

Se confirmo la hipoétesis, viendo que la ocurrencia e impacto de riesgos y peligros es
alta, existe omision de participacion del cliente interno y externo. Con esto se propone
un modelo de gestion de riesgos con base de la norma estandar de riesgos del PMI y
practicas agiles.

Palabras Clave: Calidad, gestion de riesgos, atencion al paciente, emergencia, ISO:
31000: 2018, &agil.
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ABSTRACT

The general objective of this research is to design a risk management model to improve

the quality of customer service in the emergency service of a hospital.

The research hypothesized that the quality of the patient care process in the emergency
care area is deficient, which is why a risk management model is proposed to improve

this process.

The methodology used was hypothetical-deductive, since the general hypothesis is
contrasted with the data obtained from the company. The scope of the research was
descriptive with a proposal, because it sought to collect all the necessary information
that is faithful to the reality of the hospital, with this the hypothesis is analyzed and a
proposal is made to be able to improve the problems encountered.

The population in the research was the hospital and the emergency service shows it,
considering internal and external clients, as well as the environment, equipment,
materials and machinery. Due to the context of the pandemic, a sample was taken for

convenience and at random.

During the diagnosis of the company, it was realized that the evaluation of the risk
management baseline was almost null and more oriented to administrative processes,
likewise it was possible to identify that the indicators are not closely related to what the
patient values, which indicates that it is necessary to be able to implement processes
and methods that can manage positive and negative risks focused on variable and

complex work in the emergency service.

The hypothesis was confirmed, seeing that the occurrence and impact of risks and
dangers is high, there is an omission of participation from the internal and external client.
With this, a risk management model is proposed based on the PMI standard risk

standard and agile practices.

Key Words: Quality, risk management, patient care, emergency, ISO: 31000: 2018, agile.
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INTRODUCCION

Para lograr el éxito del hospital se debe tener una satisfaccion continua de las
necesidades y expectativas de los pacientes, sobre todo en el &rea de emergencia,
debido a la realidad compleja en que el paciente es sometido. Es por ello qué, se
plantean diversos estandares y sistemas para mejorar el proceso de atencion. Las
organizaciones tienen que enfrentar diferentes sucesos internos y externos que la
colocan en una situacién de incertidumbre, debido a ello es que se busca implementar
un modelo de gestién de riesgos para poder mejorar el nivel de calidad de atencion al
paciente.

La presente investigacion tiene como objetivo disefiar un modelo de gestion de riesgos
para mejorar la calidad de atenciéon en un Hospital.

En el primer capitulo se definié la problemética describiendo a nivel global hasta la
situacion actual de la empresa, planteando el problema general y los especificos,
redactando también los objetivos, la justificacion, importancia, la hipétesis y la
operacionalizacion de la variable accidentes laborales y el modelo de gestion de riesgos.

En el segundo capitulo se desarroll6 el marco tedrico de la investigacion, resaltando los
antecedentes locales, nacionales e internacionales mas importantes para esta
investigacion; también se describieron las bases tedricas necesarias para el desarrollo

de la investigacion y los términos basicos.

En el tercer capitulo se describié la metodologia que se utiliza en la investigacion,
teniendo un alcance descriptivo con propuesta, listando las técnicas y herramientas que
se utilizaran para la recoleccion de datos para el diagnéstico situacional, tomando a la

empresa de manera integral como poblacién y muestra para la investigacion.

En el cuarto capitulo se realizé el diagnéstico de las actividades de la empresa,
analizando la manera de trabajo de la empresay los documentos que la empresa posee,

obteniendo los problemas principales y sus causas raiz.

En el quinto capitulo se plante6 la propuesta de un modelo de gestion de riesgos y las

posibles herramientas y metodologias a usar.

XVi



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.Planteamiento del problema

En la actualidad la mayoria de los centros de salud no cuentan con sistemas de
atencion eficientes que logren atender de manera adecuada a los pacientes que
llegan al area de emergencia. Esto sucede ya que los procedimientos son variables,
y muchas veces ocasionan la vulnerabilidad del paciente que afecta la propia
seguridad debido a la alta incertidumbre a los que esta sometida.

Las organizaciones tienen que enfrentar diferentes sucesos internos y externos que
la colocan en una situacion de incertidumbre, es por ello que se busca implementar
un modelo de gestion de riesgos para poder mejorar las probabilidades de alcanzar

la adecuada atencién de un paciente.

La administracién de riesgos es un término nacido en los 60, con la modernizacién
y uso de técnicas en los procesos, se observé qué era necesario el control de ciertas
actividades, ademas de ello la tecnologia envolvia calidad y agilidad, es por ello qué
a partir de la mitad de los setenta; estos conceptos fueron introducidos a las
empresas, debido a la aparicion de normas y estandares; sin embargo ello tenia
problemas en cuanto determinados sectores, reduccion de impacto y diferentes

resultados en su desarrollo. (IsoTools, 2018)

La gestién de riesgos es importante en las organizaciones para poder alcanzar
objetivos estratégicos que tiene debido a la incertidumbre que esté

presente.(Rodriguez Ocampo, 2014)

Un sistema de gestién de riesgo constituye procesos ordenados y funcionales que

permite mejores decisiones y el desempefio de las organizaciones, alcanzar



objetivos, a través del analisis y respuesta de los riesgos. (Vanegas Rodriguez,
2016)

1.1.1. Formulacién del problema
1.1.1.1. Pregunta general

¢Cual es el nivel de calidad de la atencién al paciente en el area de
emergencia de un Hospital, Lima- 2020 para proponer un modelo de gestion
de riesgos que mejoré el proceso?

1.1.1.2. Preguntas especificas

e ;COmo se realiza la identificacion y control de riesgos del proceso de
atencion al cliente en el &rea de emergencia del Hospital Lima?

e ¢ Cual es el nivel de riesgo a los que esta sometido la atencién al
paciente en el area de emergencia del Hospital Lima?

e ¢ Cuadles son las actividades criticas del proceso de atencién al paciente
en el area de emergencia del Hospital Lima?

e ¢Como se desenvuelve el personal del centro médico ante los riesgos del

proceso atencion al paciente en el &rea de emergencia del Hospital Lima?
1.2.0bjetivo General

Disefiar un modelo de gestién de riesgos para mejorar la calidad del proceso

de atencion al paciente en el area de emergencia de un Hospital, Lima - 2020
1.1.2. Objetivos especificos

e Analizar la identificacion y control de riesgos del proceso de atencién al
cliente en el area de emergencia de un Hospital Lima.

e Estimar el riesgo a los que esta sometido al proceso de atencién al
cliente en el area de emergencia de un Hospital Lima.

e Determinar las actividades criticas del proceso de atencion al paciente

en el area de emergencia de un Hospital Lima.

e Delimitar el desempefio del personal del centro médico en la gestion de
los riesgos del proceso atencion al paciente en el area de emergencia

de un Hospital Lima.



1.3.

1.4.

Justificacion

1.3.1. Justificacién Técnica.

» La presente investigacion contribuira con la planificacion y mejora de respuesta
ante los riesgos, asi como la mejora de calidad de atencién y seguridad del paciente

en el servicio de emergencia

La aplicacion de este modelo de gestidn de riesgos permitira mejorar la manera en
cémo se realizan las actividades criticas y asi como mejorar la eficacia de atencion
al paciente. Con este ajuste se lograra tratar el enfoque de riesgo y fortalecer el
sistema de gestién actual.

1.3.2. Justificacién Econdémica

+ Con el disefio de un modelo de gestion de riesgos del proceso de emergencia
podré reducir los costos de reinversion por una mala practica en el &mbito legal,
ademas que propondra estrategias que consideraran la reduccion de sobre costo
por atencion de riesgos de manera esporadica tanto al centro médico, asi como la

reduccion de sobre tiempos.
1.3.3. Justificacion Social.

» La presente investigacion pretende disefiar un modelo de gestién de riesgos de
los procesos que pretende proteger la integridad de los pacientes y las personas
que laboran en el centro médico para llegar a consolidar los objetivos estratégicos

del &rea de emergencia.

Se debe de considerar qué debido a que la mayoria de riesgos pueden ser
mitigados o reducidos, se deben de analizar, en estudios previos a este se ha
destacado que casi la mitad de riesgos que aparecen pueden ser mitigados o

reducidos.
Importancia

Esta investigacion parte de la observacion de la poca sistematizacion de respuesta
ante el riesgo de atencion al paciente en el area de emergencia ante un disparador

de riesgo, que finalmente reduce la eficacia de la misma.

Si bien el tema del riesgo y la gestion de riesgo no son del todo nuevo, la
complejidad y retos lo son; es por ello qué han surgido directrices y normativas por

la necesidad de los negocios para incluirlos. (Arévalo Moscoso et al., 2017)



No saber manejar los riesgos positivos genera la pérdida pasiva de oportunidades,

asi como no tener respuesta alguna o control ante los negativos.

Esta investigacion es de importancia debido a que sus resultados ayudaran a
analizar la influencia de un modelo de gestion de riesgos ante dichos riesgos, de tal
manera que podamos tener cierto control ante la incertidumbre.(Martinez

Hernandez & Blanco Dopico, 2018)
1.5.Hipotesis

La calidad del proceso de atencion al paciente en el area de atencion de
emergencia es deficiente, por lo que se propone un modelo de gestién de
riesgos que mejore este proceso.

1.1.3. Variables
1.1.3.1. Variables Independiente
e Modelo gestion de riesgos
1.1.3.2. Variable dependiente
e Calidad del proceso de atencion al paciente

1.1.4. Operacionalizacion de Variables

Tabla 1: Matriz de operacionalizacion de variables

Tipo de Variable Variable Dimensién Indicador
o Indicadores
Obijetivos del
| Metas
Independiente  Modelo gestion de M9 Presupuesto

riesgos

Tratamiento del _ _
_ Nivel de riesgo
riesgo




Metodologias
incorporadas

Eficiencia de
procesos de
identificacion y
seguimiento de

riesgo

Dependiente

Calidad del proceso

de atencion al
paciente

Diagnéstico de
identificacion y

control de riesgo

Obijetivos del
area de
emergencia
Planeamiento
Evaluacion
normativa
(Politicas y
procedimientos)

Tipos de riesgo

Riesgos .
_ Probabilidad de

negativos _
ocurrencia

Actividades Delimitar

criticas del actividades

proceso criticas
Porcentaje

Desemperio del

personal

satisfactorio de
personas que

fueron atendidas




CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes del problema

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Flores (2016), en Universidad Técnica Federio Santa Maria de Chile con
la tesis titulada “Disefio de un modelo de control de riesgos basado en
la ISO 31000 y COSO ERM para su aplicacion en Geolaquim LTDA”,
cuyo objetivo fue reconocer riesgos y administrarlo para generar valor y
fomentar la seguridad estratégico y operacional, la metodologia fue
ambas herramientas de gestion, el resultado fue la aplicacion de
estrategia de un control integral de riesgos, para llegar al cumplimiento
de los aspectos criticos; se concluyd qué, para mejorar debemos de
evitar la consolidacion de las debilidades ni amenazas, sino de

aprovechamiento de oportunidades y mejora de fortalezas.

Esta investigacion es importante ya que determina el alcance del hibrido
de COSO y la ISO 31000 su valor estratégico en el marco estratégico y

operacional de los procesos.

Vasquez, Matheus & Chirinos (2015), con la investigacion titulada
“Gestion de riesgos en la empresa R.C. Agelvis, C.A”, cuyo objetivo fue
analizar financieros, estratégicos, riesgos operacionales, tuvo un disefio
de campo no experimental, aplicando estadistica descriptiva; se obtuvo

gué se aplica el control de factores de riesgo en diferentes areas; se



concluyé que son necesarias la integridad de respuesta en toda la
organizacion. (Vasquez et al., 2015)
Esta investigacion es importante ya que determina las aplicaciones
estadisticas y el impacto de interaccional entre varias areas, haciendo
uso del andlisis de riesgo en diferentes niveles.

¢ Vanegas (2016), con la investigacion titulada “Integracion de la gestion
del riesgo para el cumplimiento de altos estandares de calidad en el
sector de salud Colombia”, cuyo objetivo es proponer una herramienta
con enfoque de riesgos que contribuya a la clasificacion de riesgos para
planificar la linea de respuestas y monitorizar la misma para cumplir con
estandares de calidad, se utiliz6 las encuestas para probar la hipotesis,
andlisis de documentacion, sus resultados fueron el disefio de la
herramienta basado en ISO 31000, acciones para cumplir con funciones
publicas; concluye qué es un enfoque para cumplir los requisitos, mas
no los objetivos estratégicos, facilita la integracion organizacional y
establece una orientacion de acreditacion en salud.
Esta investigacién es importante ya que determina la importancia de
una gestion adecuada de riesgos para llegar a los estandares de calidad

en la cual se busca una acreditacion.
2.1.2. Antecedentes Nacionales

e Fuentes & Zufiga (2010), de la Pontificia Universidad Catodlica del Peru,
con la tesis titulada “Gestion integral de riesgos operativos en el
proceso microfinancieros”, cuyo objetivo fue gestionar los riesgos
originados de manera interna y externa en procesos criticos de IMF, usé
la metodologia COSO, cuyos resultaos fueron qué por cada agencia se
recibia diferentes niveles de riesgo operativo; se concluyé qué, el
aspecto estratégico tiene un impacto en la eficiencia financiera, sin
embargo la metodologia COSO no considera dicho aspecto, que es
relevante en este caso.

Esta investigacion es importante ya que evidencia la mejora en la parte
econdmica con la empresa debido a que la gestién esta involucrada al
aspecto financiero.

e Sanchez (2016), de Universidad Nacional Mayor de San Marcos con el
articulo titulado “COSO ERM vy la gestion de riesgos”, cuyo objetivo es

identificar eventos criticos que afectasen a una entidad, para responder



a los riesgos que pueda ocasionar, se aplicé la metodologia COSO
ERM, cuyos resultados fueron la identificaciébn de riesgos presentes,
evaluando la efectividad de control orientados a los objetivos
estratégicos. Las conclusiones fueron qué se identific6 y gestioné
riesgos de tal manera que sean aceptables, mejor6 la capacidad de
respuesta, redujo pérdidas operativas y aprovechar oportunidades.
Esta investigacidon es importante ya que evidencia la mejora en la parte
econdmica con la empresa debido a que la gestion esta involucrada al
aspecto financiero.

e Velezmoro (2010), de la Pontificia Universidad Catdlica del Peru, con la
tesis titulada “Modelo de Gestiébn de riesgo operacional de una
institucion Financiera Peruana dentro de un enfoque integrado de
Gestion de riesgos”, el objetivo fue proponer un modelo de gestion de
riesgo operacional con el enfoque COSO ERM, como prevencion y
reductor de pérdida, el resultado fue el cambio de cultura y la
funcionalidad del riesgo operacional; se concluyd qué, el modelo
integrado de riesgo propuesto obtuvo ahorro en el presupuesto para
regular riesgos operacionales, el desarrollo de un método basado en el
contexto y el establecimiento de un modelo propio
Esta investigacion es importante ya que vincula la parte de recursos
humanos, el presupuesto y su vinculacion de respuesta ante riesgo
haciendo uso de COSO ERM.

2.1.3. Antecedentes locales

No se encontraron



2.2.Bases Tedricas
2.2.1. Calidad de atencién al paciente

La calidad en el servicio, se puede entender como el cumplimiento y
conformidad con las especificaciones de los clientes, esto pueden ser
abarcados en diferentes dimensiones de acuerdo a la percepcion de los
usuarios. “La calidad es considerada como un antecedente de la satisfaccion y
muestra al desempefio en el servicio como el elemento determinante en la
percepcion de la calidad que puede ayudar a una organizacioén a diferenciarse

de otras organizaciones.”(Ibarra & Espinoza, 2014)
Algunas dimensiones especificas de la atencion del cliente:

Tangibilidad: es visible ante el cliente. Influye en la percepcion tanto en la
naturaleza y calidad.

Confiabilidad: Se considera que es la promesa de realizar el servicio de manera

segura y precisa.

Tiempo de respuesta: Eficiencia como muestra de aprecio a la preferencia y

deseo de conservar ello.

Seguridad: Inspirar confianza al cliente, teniendo en cuenta las capacidades del

personal y su ubicacién adecuada.

Empatia: Es la capacidad de entender las necesidades exactas del cliente y

encontrar la forma correcta de atenderlas.(Berry et al., 1989)

En el ambito sanitario se puede considerar “al paciente-cliente, girando la
organizacion en torno a sus necesidades. Asi, aquella debe tener informacion
objetiva y continua tanto de las necesidades de sus clientes como de sus
resultados, con parametros cuantitativos y cualitativos.”(Corral et al., 2010, p.
1), se puede considerar que no esta aislado a la propia vision del paciente, va

mas alla de la eficiencia sanitaria o trato humano.

La calidad de atencion del paciente se considera una parte esencial, “en la
actualidad es un aspecto prioritario tanto de los gobiernos, asi como de las
instituciones generadas para responder las necesidades de los beneficiarios,

pacientes o clientes de la sociedad en busca de mejoria en su salud.” (Haro-



Alvarado et al., 2018) todo ello ha implicado el involucramiento de mejoras en

la calidad de servicio y el aseguramiento de la confianza del paciente.

El paciente desea recibir un servicio eficiente y que le brinde seguridad, para
ellos es importante, que se garantice la preservacién de su vida, se considera
de gran importancia poder medir de acuerdo a la percepcion de cada uno de

ellos, ya que esto sera equivalente a un servicio de calidad.

Se puede entender que la calidad es obtenida mediante esfuerzos en conjunto
y eficiente, donde los colaboradores de la organizacién, cliente y la sociedad
en general. La ausencia de calidad se manifiesta de multiples maneras:
servicios con poca eficacia, limitado acceso a servicios, incremento de costos,
reclamos, insatisfaccién de usuarios y profesionales, ello afecta la credibilidad
de los servicios e incluso la pérdida de la vida. (Ibarra & Espinoza, 2014) ,
también se debe considerar que en el marco del servicio y la importancia de
poder ir implementando acciones y protocolos que logren disminuir las
diferentes areas que pueden ir perjudicando “La calidad del servicio de atencion
del paciente debe ir mejorando de forma continua, ya que presenta repercusion
en los costos. Estos costos representan entre 20 a 40% del gasto total de gasto
en el sistema de salud. Son evidentes cuando la efectividad de los servicios no
es efectiva. Esta es una de las dimensiones clave de la calidad.” (Rodriguez
Ocampo, 2014, p. 276), teniendo en consideracion que la efectividad
econdémica no es viable considerar sistemas tradicionales para poder evitar
sucesos gue representan riesgos o situaciones adversas y mitigar sus efectos,
se necesita poner en practica un modelo de gestidon de riesgos para detectar,

evaluar y generar un plan de respuesta ante dichos eventos.

Con el finde evitar sucesos gue representen riesgos o situaciones adversas y
reducir sus efectos, la implementacién practica de un modelo de gestion riesgos

para detectar, evaluar y generar un plan de respuesta ante ello.
2.2.2. SERVQUAL

Uno de los instrumentos que reflejan “La encuesta SERVQUAL disenada por
Parasurama, por su validez y confiabilidad, es la herramienta multidimensional
mas aceptada y utilizada para medir la calidad de atencién en empresas de
servicios”.(Cabello & Chirinos, 2012, p.2)
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Se puede encontrar brechas negativas de manera moderada para la calidad de
servicio de atencion médica, no obstante también existen practicas que pueden
ser replicadas en practicas del sector salud.(Muhammad Butt Mohsin & Cyril de
Run Ernest, 2010)

Por otro lado, en cuanto la aplicacion de la encuesta se encuentran los
siguientes resultados “Los estudio realizados con serviqual mostré un 46,8%
de satisfaccién global de los usuarios externos en consulta externa y 52,9% en
emergencia. Las principales variables de insatisfaccibn en consulta externa
fueron la deficiente disponibilidad y facilidad para obtener una cita (80,6%),
demora en la atencién en la farmacia (78,6 %), demora en la atencién en la caja
y médulo SIS (71,6 %), el trato inadecuado por parte del personal (63,8%) y la
deficiente informacién sobre los pasos para ser atendidos (62%) y en
emergencia fueron percepcién de no mejora o resolucion del problema de salud
por el cual acudio (81,5%), la deficiente disponibilidad de medicamentos en la
farmacia (79,5%), demora en la atencién en farmacia (54,4%), demora en caja
y admision (53,9%) y que los ambientes no se encontraron limpios, no fueron
cémodos ni acogedores (50,8%)”.(Cabello & Chirinos, 2012,p.9), se puede
evidenciar la mezcla de factores ambientales que pueden mejorar la situacion
de los pacientes, estos pueden ser facilmente gestionados mediante procesos
gue no requieren de gran inversion, sino de un reordenamiento de procesos y

protocolos.
2.2.3. Identificacion y control de riesgos
2.2.3.1. Definiciones Operacionales

Para poder identificar y control de riesgos, son definidos para dar apoyo ante
una situacion o evento que no se ha previsto y que pueda atentar contra la
salud del paciente “Actividad de atencién directa y atencion de soporte: Son las
acciones que se desarrollan en un establecimiento de salud, relacionadas a los
procesos operativos y procesos de apoyo, concerniente a atencién directa de
salud y atenciones de soporte.”(MINSA, 2020, p. 25)

Adecuacion de los servicios de salud: “Es el proceso de acomodacion,
adaptacion, rehabilitacion o expansion de los servicios de salud en prestadores
de salud publicos (de MINSA, Gobiernos Regionales, Seguro Social de Salud-
EsSalud, Sanidad de las Fuerzas Armadas, Sanidad de la Policia Nacional del

Perl, Gobiernos Locales, otros publicos), privados, o mixtos, como respuesta
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a las necesidades del cuidado integral de salud, frente a la Pandemia por
COVID-19"(MINSA, 2020,p.24).

2.2.3.2. Riesgos negativos

Los riesgos negativos son todos aquellos a los que va presentar un evento
adverso, se entiende por ello a todas las situaciones recurrentes como los de

"incidente" "iatrogenia”, "error médico", "evento centinela”, "complicacién”, etc.,
que hacen referencia a un equivalente.(Chomali Garib & Abogado. Miranda

Suérez, 2003)

Causa Total ¥

Mala calidad 51 61,8 %
Error de fabricacién/manufactura, 192 26,9 %
acondicionamiento del empaque

Mo consignan 30 43 %
Error de disefio 21 29%
Error de operacion 18 26%
Reaccion al material de fabricacion & 08%
Problemas de almacenamiento 3 0,4 %
Deteriorioro 2 0,3 %
Total 712 100,0 %

Figura 1. Marco de referencia (capitulo 5) Tomada de Boletin N°13 de
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia-Ministerio de Salud 2017, en linea
[http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Boletines/Farmacovi
gilancia/B10_2017_ 13.pdf]

Cabe resaltar que mucho de esto riesgos se llegan a concretizar por errores en
diferentes ambitos desde la atencién humana vy la infraestructura inadecuada de las
cuales muchas pueden ser evitadas.

“Promedio de permanencia de pacientes en shock trauma: tiempo medido en dias que
un paciente debe permanecer en la estacién de shock trauma hasta lograr su

estabilizacion para ser derivado a otra area”. (Urdanivia et al., 2019)
2.2.4. Actividades criticas del proceso de atencién al paciente

Actividad 1: Llegada
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La recepcion del paciente en un determinado estado, este puede ser significar o no una
emergencia es por ello que se afirma qué debe ser atendido “El paciente llega al centro
de salud con signos de emergencia evidente, quemaduras, fracturas, sangrado”.
(Ministerio de Salud, 2017, p.10)

Actividad 2: triaje

Para poder medir os signos vitales de la persona, ésta pasa a triaje ello “Implica la
seleccion del tipo de atencidon que requiere el paciente, dicha atencion debe ser
clasificada de acuerdo a la necesidad del usuario. Si se trata de una condicion de

emergencia sin signos de alarma”. (Ministerio de Salud, 2017, p.12)
Actividad 3: Diagnéstico

“Se brinda al paciente la atencion inmediata para aliviar las causas de la emergencia 'y
brindar la estabilizacion al paciente. Se le indica al usuario si pasa internamiento,

consultorio o si seré derivado a otro centro de salud”. (Ministerio de Salud, 2017, p.14)
Actividad 4: Admision

“De forma en que el paciente es atendido en el centro médico, se abre o ubica una
historia clinica. Si el paciente no est4 en condiciones de brindar informacion, sera
realizado por sus familiares; en el caso de que se paciente nuevo, se apertura una

historia clinica nueva”. (Ministerio de Salud, 2017, p.18)
Actividad 5: Hospitalizacién

“En caso la emergencia ocurrida requiera atencion y monitoreo constante se quedara

en el hospital hasta que se estabilice”. (Ministerio de Salud, 2017, p.22)
Actividad 6: Verificacion de caja

“identifica los precios de atencion, la capacidad de pago del usuario o en caso proceda

la exoneracion de la tarifa interpuesta2. (Ministerio de Salud, 2017, p.26)
2.2.5. Desempeiio laboral

Uno de los pilares de la calidad es el trato y gestiéon del talento humano, las
competencias de cada miembro es de vital importancia para poder realizar los
procedimientos correctos “La preocupacion por la calidad en la atenciéon de salud,

entendida como la seguridad de los pacientes, se va convirtiendo poco a poco en un
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punto mas que relevante en las agendas de los responsables politicos, de las
autoridades de salud y de los propios profesionales que intervienen en este proceso y
en su administraciéon.” (Chomali Garib & Abogado. Miranda Suérez, 2003). Confiar en el
desarrollo y administracion que imparte cada persona para el tratamiento y el &rea en el
que se desempefa es de gran importancia para mejorar la calidad impartida en su
atencion.

La asistencia en el ambito sanitario de emergencia debes ser plasmaday llevada a cabo
por profesionales con gran capacidad de asimilacion, el actuar de cada uno de ellos
tendra repercusion en el paciente o intervinientes. “La rapidez, la gravedad, la presion
del medio, las posibles consecuencias para la salud y la vida de los pacientes, ponen al
servicio y a los profesionales ante un gran reto.”(Corral etal.,, 2010). Se puede
considerar que las competencias del personal pueden marcar diferencia dentro de una
situacién caotica, asimismo estar alineado a indicadores de gestion del servicio.

En pocas palabras, “la calidad del servicio se relaciona significativamente con las
dimensiones asistencial, de organizacion, de relaciones y de gestién de la cultura de
seguridad en salud en el personal médico”’(Podesta Gavilano & Maceda Kuljich, 2018),
se puede entender la correlacion entre la respuesta ante riesgos y la cultura de
seguridad percibidas.

2.2.5.1. Especialidad en gestion de calidad de salud

La complejidad de la atencién al paciente ha plasmado la necesidad de mejorar
principios metodolégicos en campos generales y especializados, asi como el
alineamiento del personal a necesidades especificas, las mismas que surgen con los
avances de calidad y efectividad que se expande al marco de la seguridad clinica por
areas y de manera global. La tendencia actual en paises es conseguir que en cada
departamento asistencial especializado las actividades de mejora de la calidad estén
lideradas por responsables del departamento, especialistas en la disciplina asistencial
especifica. Es una forma explicita de llegar a cada servicio de manera global. (Saturno-
Hernandez et al., 2015)

2.2.6. Cultura de calidad

Se considera que la calidad esta estrechamente relacionada con los valores y virtudes
de quienes conforman una organizacion, esto debido al comportamiento crea y
desarrolla valores organizacionales que marcan la diferencia de los servicios y generan
la cultura de una forma dependiente de la percepcion del usuario.(Vargas & Aldana,

2014), para poder consolidar una cultura organizacional sélida, no solo basta
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2.3. Gestion deriesgos

El riesgo esta vinculado a la existencia de factores externos que generen dafio a la
empresa, es la combinacion de la probabilidad de llevarse a cabo y la consecuencia de
un evento disparador, este ha ido evolucionando y ahora se puede centrar en la
obtencion de beneficios a partir de la evaluacion y supervision en toda la organizacion.
El éxito de la gestiébn de riesgos estd vinculado en la capacidad de adaptacion de
cambios y parte de su cultura organizacional, también requiere de la adaptacién de
tecnologia, TICs y la planeacion. Asimismo, se debe de monitorear la orientacion de los
colaboradores y su contribucion a la misma, de esta manera poder reducir las mermas,
desperdicios, actos ilicitos que representen ello. Por otro lado, se considera los canales
de comunicacién como un aliado para establecer mensajes entendibles y determinar un
marco de responsabilidad entre los colaboradores, ello ayudarda a cumplir con la
planificacion y llegar a la meta.(Vasquez et al., 2015)

La gestion de riesgos es un elemento clave de las actividades estratégicas de cualquier
organizacion; A nivel mundial, este sistema se utiliza en todos los niveles de actividad
economica y para lograr la méaxima efectividad debe tener una sistematica integral.
(Filyppova et al., 2019)

La gobernanza de la organizacién es recientemente el responsable de estructurar,
confirmar y reforzar el apetito de riesgo, asi como los principios de gestion de riesgos
como parte de la gobernanza integral. La gobernanza organizacional también determina
que proceso de gestibn de riesgo es apropiado en términos de la estrategia

organizacional, alcance, contexto y contenido.

La funcién del riesgo empresarial reside en la gerencia ejecutiva debido a la relacién
directa entre el éxito de alcanzar las estratégicas organizacionales y emplear un efectivo

proceso de gestion de riesgos.

Cuando se evalia la seriedad del riesgo o la combinacion de los riesgos, la
incertidumbre y el efecto del esfuerzo o los objetivos son considerados. La dimension
de incertidumbre es cominmente descrita como probabilidad, y el efecto es referido

como el impacto.

Se define que el riesgo incluye ambos: eventos distinguido como inciertos, pero pueden
apena ser descritos y condiciones mas generales que son menos especificas pero que

también podrian llegar a ser inciertos.
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Es importante distinguir entre riesgos y caracteristicas relacionadas al riesgo. Los
eventos o circunstancias que actualmente existen o son certeros de existir en el futuro,
que pueden convertirse en riesgos. Los efectos son eventos condicionales del futuro o

gque condicionan a uno o mas obijetivos si el riesgo asociado ocurre.

Un riesgo puede tener uno o varias causas y, si ocurre, puede tener uno a mas efectos.
Una vez ocasionado, éste deja de ser incierto. Las amenazas que ocurren son
denominados problemas, y las oportunidades que ocurren son beneficios para la

empresa.(Project Management Institute, 2019)
2.2.2. Analisis de riesgo

En la medida que se identifica y se analiza los riesgos se podra disefiar y mejorar control
interno con la finalidad de reducir la incertidumbre y alcanzar los objetivos. No se puede
desaparecer el riesgo sino reducirlo de manera aceptable. La evaluacién de riesgo se
da en un marco cientifico ante amenazas, por ello debe contar con diferentes técnicas
y procedimientos que maximicen su reduccién, se debe contar con un plan con
diferentes proyectos hasta programas; implica la identificacion de los factores internos
y externos, asi como también, las respuestas a la misma.(Vasquez et al., 2015)

2.2.3. La practica de la gestidon de riesgos

La gestion de riesgos permita a las organizaciones y equipos para incrementar la
predictibilidad de los resultados, tanto cualitativa como cuantitativamente. Este principio
consiste en buscar el nivel apropiado de la madurez de los procesos organizacionales
(la habilidad de la organizacion de aplicar un conjunto de procesos de manera
consistente) y el 6ptimo nivel de performance. La excelencia en gestion de riesgos no
es alcanzado por el estricta y exhaustiva aplicacion de procesos relacionados. Si no, la
excelencia puede ser alcanzada balanceando los beneficios para obtenerlo con los
costos asociados y adaptando el proceso de gestion de riesgo a las caracteristicas de
la organizacién y sus portafolios, programas, y proyectos. El proceso de excelencia en
la gestion de riesgo, es en si mismo una estrategia de gestion de riesgos. (Project

Management Institute, 2019)
2.2.4. Clasificacion de riesgos

Es posible clasificar los riesgos por la esfera de su ocurrencia, por ejemplo, distinguir

los riesgos de produccion, comerciales, financieros o de seguros, esta clasificacion
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determina los grupos generales de riesgos que surgen en un determinado campo de

actividad de la organizacion:

¢ Riesgos de produccion - asociado con el incumplimiento de los planes
0 indicadores para la produccion de bienes o servidores, el uso
inadecuado de las capacidades de produccién, lo que conducira a una
depreciacién excesiva 0, por el contrario, insuficiente, etc.

¢ Riesgos comerciales: riesgos que surgen en el ambito de las ventas de
bienes y servicios; pueden ser causados por cambios en los precios de
los bienes, tanto vendidos como comprados, aumento en los costos de
distribucion, cambios en las condiciones del mercado, etc.

¢ Riesgos financieros: la esfera de su ocurrencia, estas son obligaciones
financieras de la organizacion o viceversa obligaciones financieras a la
organizacion de sus contrapartes.

o Riesgos de seguros: como el nombre del sector implica, estos son
riesgos derivados de la ocurrencia de eventos de seguros, que pueden
ser causados por una pdéliza de seguro ineficaz de la compafia.

Otra opcidn aceptable para clasificar los riesgos puede ser la clasificacién por la
naturaleza de las consecuencias, aqui deberiamos destacar los llamados riesgos netos,
que a menudo conllevan pérdidas para la actividad empresarial y riesgos comerciales,
que pueden generar pérdidas y generar ganancias adicionales. Con un enfoque tan
amplio, incluso para la cuestion misma de la clasificaciébn de riesgos, la gestion de
riesgos individuales o incluso grupos se vuelve muy dificil, es en este caso que se
necesita un enfoque integrado para la gestion de riesgos mediante la sistematizacion de

los mismos.(Filyppova et al., 2019)
Por el nivel de incidencia en los siguientes términos:

* “Riesgo sistematico: Presente en el sistema econémico o un determinado

mercado que repercute en sus diferentes elementos”.

* “Riesgo no sistematico: Son riesgos creados de manera interna ya sea por la

parte administrativa o financiera”.

2.3.1SO

2.3.1. ORGANIZACION
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Son una red global de estdndares con un miembro por organizacion. Su trabajo es
realizar estandares internacionales. Coordinan con la secretaria central de Géneva,
Suiza. “ISO es una organizacién internacional independiente y no gubernamental
internacional, con una membresia de 165 organismos nacionales de
normalizacién”.(ISO - About Us, S. F.)

2.3.1.1. Estandar internacional

A nivel munida existen documentos de referencia de gran impacto en las organizaciones
y validadas por ISO, se entiende qué “Un estandar internacional es un documento que
contiene informacion practica y las mejores practicas.”(ISO - About Us, s.f.) Suele
describirse como una forma de acuerdo para realizar o solucionar un problema global.
Un estandar de 1SO ayuda a:

Realizar productos compatibles que sean adecuadas y trabajen uno con otro.
Identificar cuestiones saludables de productos y servicios.

Compartir buenas ideas y soluciones, know-how tecnoldgico y las mejores practicas de
gestion.

2.3.1.2. Trabajo de laISO

Se desarrolla los estandares si hay un mercado que lo necesita.

Los estandares internacionales son creados por las personas que lo usaron y seran
impactados por los mismos- Podemos llamarlos expertos y ellos provienen de la
industria, gobierno, organizaciones de consumo, academia, organizaciones no
gubernamentales y mas.

Es el rol de los miembros es de identificar a los expertos y asegurar una voz activa para
sus paises.

La secretaria de la ISO- ISO/CS coordina el proceso de desarrollo y publicacion de los
estandares.

Cada uno debe estar validado por expertos, miembros y la organizacion en si.
2.3.2. 1SO 31000:2018

Actualizaciones de nueva version:

“Se revisan los principios de la gestion del riesgo, que son los criterios clave para su
exito” (IS0, s. f.);

“Se destaca el liderazgo de la alta direccion y la integracion de la gestion del riesgo,

comenzando con la gobernanza de la organizacion,
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Se pone mayor énfasis en la naturaleza iterativa de la gestion del riesgo, sefialando que
las nuevas experiencias, el conocimiento y el andlisis pueden llevar a una revision de
los elementos del proceso, las acciones y los controles en cada etapa de proceso; se
simplifica el contenido con un mayor enfoque en mantener un modelo de sistemas
abiertos para adaptarse a multiples necesidades y contextos”.(INACAL, 2018, p.2)
Introduccién

“Este documento esta dirigido a las personas que crean y protegen el valor en las
organizaciones gestionando riesgos, tomando decisiones, estableciendo y logrando
objetivos y mejorando el desempefo”. (ISO, s. f.)

a. Objetivos y campo de aplicacion

Esta norma técnica peruana brinda un enfoque de gestién de cualquier tipo de
riesgo independientemente de una industria 0 un sector. Puede usarse a lo
largo de la vida de la organizacion y puede aplicarse a la toma de decisiones a
todos los niveles.

b. Riesgo: “efecto de incertidumbre sobre los objetos

Nota 1 a la entrada: Un efecto es una desviacion respecto a lo previsto. Puede
ser positivo, negativo o0 ambos, y puede abordar, crear o resultar en
oportunidades y amenazas.

Nota 2 a la entrada: Los objetivos pueden tener diferentes aspectos y
categorias, y se pueden aplicar a diferentes niveles.

Nota 3 a la entrada: Con frecuencia, el riesgo se expresa en términos de fuente
de riesgo, eventos potenciales, sus consecuencias y sus probabilidades.”
(INACAL, 2018, p.3)

c. Parte interesada

“Personas u organizacion que puede afectar, verse afectada, o percibirse como
afectada por una decisiéon o actividad”.(INACAL, 2018, p.6)

d. Fuente del riesgo

Elemento que, por si solo o0 en combinacién con ortos, presenta el potencial de
generar riesgo.

e. Evento

“Ocurrencia o cambio de un conjunto particular de circunstancias

Nota 1 a la entrada: Un evento puede tener uno 0 mas ocurrencias, puede tener
varias causas y varias consecuencias.

Nota 2 a la entrada: Un evento también puede ser algo previsto que no llega a

ocurrir, 0 algo no previsto que ocurre.
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Nota 3 a la entrada: Un evento puede ser una fuente de riesgo”.(INACAL,
2018,p.5)

f. Probabilidad (likehood)

Posibilidad de que algo suceda

Nota 1 a la entrada: en la terminologia de gestién de riesgo, la palabra
“probabilidad” se “utiliza para indicar la posibilidad de que algo suceda, esta
definida, medida o determinada objetiva 0 subjetivamente, cualitativa o
cuantitativamente, y descrita utilizando términos generales o matematicos
(como una probabilidad matematica o una frecuencia en un periodo de tiempo
determinado)”.(INACAL, 2018, p.7).

g. Control

“Medida que mantiene y/o modifica un riesgo

Nota 1 a la entrada: los controles incluyen, pero no se limitan a cualquier
proceso, politica, dispositivo, practica, u otras condiciones y/o acciones que
mantengan y/o modifiquen un riesgo.

Nota 2 a la entrada: Los controles no siempre pueden producir el efecto de
modificacion previsto o asumido”. (INACAL, 2018, p.7)

Mejora
continua

Integrada

Factores
Humanos y
culturales

Estructurada
y exhaustiva

Creacidn y proteccion
del valor

Mejor
informacion
disponible

Adaptada

Figura 2: Principios (capitulo 4) Tomada de “ISO 31000:2018”, por Del
INACAL. 2018, p.5

En las pautas del ISO 31000:2018 se encuentra un marco de principios descritos en los
principios de esta norma que engloban el compromiso a la creacion y proteccion de

valor, principalmente hay un vinculo con la mejora continua, la integracion de procesos,
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la estructuracion y detalla, la adaptabilidad, como ejerce la dinamica dentro de la

organizacién, asi como un énfasis al factor humano y disposicién de la informacion.

Se pueden entender los principios de esta norma “para mejorar la satisfaccién del cliente
externo, la relacién con los pacientes y sus familias, localizar y disminuir los errores,
trabajar en equipo, hacer participe a todos, sentirse parte de una organizacién que nos
necesita y que avanza hacia los nuevos cambios que el sistema y el mundo necesitan,

son la esencia de la cultura de calidad” (Forrellat Barrios, 2014, p.1)

Por otro lado, se puede entender como principios complementarios de varias normas y
estandares publicados por ISO debido a la gran demanda de adecuacién de respuesta
ante el riesgo por los cambios constantes que se realizan a nivel mundial y los nuevos
retos a los que se debe enfrentar los organismos de salud nacional, tanto en el sector
publico y privado.

Integracion

Liderazgo y
compromiso

Valoracién

Figura 3: Marco de referencia (capitulo 5) Tomada de “ISO 31000:2018”, por
Del INACAL. 2018, p.5

Dentro del marco de liderazgo y compromiso se lleva a cabo actividades iterativas de
integracion, disefio, implementacion, valoracion y mejora desarrollados con los
diferentes colaboradores, para poder llegar a realizar el mantenimiento estable y cultura
del marco de referencia, es por ello que debe de estar vinculado con los objetivos
estratégicos y organizacionales, de tal forma que se priorice criterios que se adecuen a

los problemas que surjan de manera pertinente y de forma objetiva.
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Este ciclo nos permite continuar de manera iterativa los diferentes aspectos, ya que de

esta manera podra realizar las mejoras de una manera ordenada.

El compromiso de la alta direccién es esencial para implementar cambios y mejorar en
diferentes niveles de organizacién. Partiendo de la aceptacion de la necesidad de

adaptacion, prevencion y efectividad en la puesta en marcha de servicios.
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Figura 4. Proceso (capitulo 6) Tomada de “ISO 31000:2018”, por INACAL.
2018, p.5

2.3.2.1. Procesos
Lo primero que debe realizarse para la adaptacion de esta norma esta referenciada a
un contexto inicial, cabe resalta una definicién del alcance y criterio. Debido a que cada

organizacién posee activos de procesos diferentes y factores organizacionales tanto

internos como externos que nos daran un marco de referencia de la organizacion.

Ademas de realizar el anuncio de implementacion de este ISO a toda la organizacién y

los objetivos del proceso gestion de riesgos, preciso recalcar el marco referencia para
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poder apoyar en la buena difusion, presupuesto y destinar recursos para el plan de

respuesta ante los riesgos.

También se considera la designacion de responsables, tanto a un personal interno:
donde un perfil adecuado es el de un colaborador con una visién global de los procesos;

asi mismo se puede considerar cuando la organizacion es de un tamafio pequefio.

Se debe definir en conjunto y con una visién clara de los objetivos que se desea

alcanzar.
2.3.2.1.1. Identificacion de riesgos

A través de reuniones entre las personas encargadas. Se debe de definir los
factores que influyen en el proceso. De estos, priorizar aquellos que tengan un
mayor impacto, no todas las actividades a realizar tienen el mismo grado de
importancia. Se puede enfocar el impacto de acuerdo a la valoracion de
algunos aspectos.

2.3.2.1.2. Analisis del riesgo

Se debe de responder sobre el origen de los mismos, dependiente la
informaciéon que se tenga respecto al riesgo, se debe adecuar escalas

cuantitativa o cualitativa.
2.3.2.1.3. Valoracion de riesgo

Se debe establecer un valor de los riesgos de acuerdo a su probabilidad de

ocurrencia, asi como el impacto
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Esquema de priorizacion de riesgos

C A

B D

BAJO MEDIO ALTO

Figura 5: Esquema de priorizacién de procesos Tomada de “Norma ISO
31000: el valor de la gestion de riesgos en las organizaciones”, por ISO Tools.
2018, p.17

PROBABILIDAD
BAJO MEDIO ALTO

El orden de prioridad est4 dado por la letra A con maxima prioridad, C y D

prioridad intermedia y D con baja prioridad.

Para colocar los riesgos encontrados es importante contar con especialistas de

los procesos criticos, asi como el juicio de expertos.
2.4. Tratamiento de riesgo

Influido por los procesos anteriores, debe proponer estrategias para cada uno
de ellos.

2.4.1. Supresion del riesgo

Se consigue con un trabajo exitoso, obteniendo informacion adicional, con
apoyo de expertos, gestionando recursos adicionales y modificando cuando

sea necesario.
2.4.2. Transferencia del riesgo

Se transfiere a otra dependencia de la organizacién o a una empresa externa,
se redirecciona de tal forma que se cuente con el aporte de recursos para

afrontarlo.

2.4.3. Mitigacion del riesgo
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Reducir la probabilidad o impacto del riesgo, sus efectos serdn menores que lo
identificado sin realizar alguna accién, siendo esto clave de las actividades a
realizar como respuesta, ya que se tratan los riesgos que son inevitables para
la organizacion.

A pesar que esta horma no es certificable busca ser de apoyo a otras ante los
riesgos y trasciende mas alla del tipo de organizacién, la causa, el grado, etc.
Es aplicable de forma continua, para beneficiar en diferentes procesos,

operaciones, proyectos, servicios y activos que involucra la empresa.
2.5. Modelo de gestion de riesgos

La perspectiva de gestion de riesgos se necesita entender la relacion administrativa de
algunos términos como la gestién del conocimiento (herramientas y técnicas que se
deben desarrollar para la respuesta ante los riesgos), el “proceso de toma de decisiones,
la gestion del talento humano (la gestién del riesgo exige el desarrollo de unas
competencias especificas para la identificacion, evaluaciéon y respuesta a los eventos
probables en el proyecto por parte de los colaboradores)” (Holguin, 2016, p.2); la gestion
del portafolio (tomas de decisiones globales entre proyectos, programas y las relaciona
a los objetivos directos de la organizacion ) y el plan estratégico de la organizacion
(puede entenderse la misién, la vision y los valores corporativos; para establecer

relaciones culturales de la practica de gestion de riesgos).

Por otro lado, se puede entender en gran medida a la relacién que poseen los miembros
y la manera de trabajar dentro de la organizacion por cada area pueden ser una parte

critica.
2.5.1. Estandar de gestidon de riesgos PMI

Este estandar de practica debe aplicarse de manera adecuada en funcién de las
caracteristicas especificas de un proyecto y el entorno organizacional. La Gestién de
Riesgos del Proyecto brinda beneficios cuando se implementa de acuerdo con los
principios de buenas practicas y con el compromiso organizacional de tomar las
decisiones y realizar acciones de manera abierta e imparcial, para el éxito de la misma
es importante tener una comprension clara de los umbrales que definen las opiniones
de las partes interesadas clave sobre los niveles aceptables de riesgo, asi como un
marco de referencia. “La gestion de riesgos en el PMI® es definida como un proceso de
identificacion, andlisis y respuesta a un riesgo, e incluye la maximizacion de las

consecuencias de los eventos positivos y la minimizacion de la ocurrencia de un evento

25



negativo. Sigue los siguientes macroprocesos: gestion de riesgos y planificacion (como
abordar y planificar una gestion de riesgos para un proyecto), identificacion de riesgos
(determinar qué riesgos afectan el proyecto y documentar sus caracteristicas), analisis
cualitativo del riesgo (analizar de manera cualitativa los riesgos y condiciones para
evaluar los efectos y las implicaciones en los proyectos), andlisis cuantitativo (midiendo
la probabilidad y las consecuencias en los objetivos del proyecto), planes de respuesta
para riesgos (desarrollo de procedimientos y técnicas para reducir y/o potencializar los
riesgos y alcanzar los objetivos del proyecto) y monitoreo y control de riesgos (monitoreo
de riesgos residuales identificando la probabilidad de ocurrencia de nuevos riesgos y

evaluando la efectividad de las acciones correctivas).” (HOLGUIN, David, 2016, p.54)

Los pasos de inicio deben garantizar un entendimiento comun y un acuerdo entre las
partes interesadas sobre el enfoque y parametros que se aplicardn en la gestién de
riesgos en este proyecto, asi como el alcance y los objetivos del proceso de gestion,
debe haber una distribucién adecuada de las actividades, los recursos y la atencion de
riesgos adecuados y que lo justifiquen. Asimismo, se considera criterios de adaptacion

- Definir objetivos de evaluacion,

- Definir métodos de escala de la gestion, y

- Definir los umbrales de riesgo, las tolerancias y el marco de evaluacion.
Asumido los primeros pasos se pasa a discernir los riesgos genuinos de los que no son
riesgos (como causas, efectos, problemas, problemas, etc.). Para a la identificacién de
los riesgos se deben seleccionar técnicas segun corresponda para satisfacer las
necesidades especificas del proyecto. Para poder asimilar dichos riesgos se deben de
exponer y documentar todos los riesgos cognoscibles, reconociendo que algunos
riesgos seran inherentemente desconocidos y otros surgiran mas adelante en el
proyecto. Los riesgos son de naturaleza emergente por lo que este proceso serd iterativo
para ir identificando a lo largo de la vida del proyecto. Se debe buscar la opinién de una
amplia gama de partes interesadas, ya que cada uno tendra una perspectiva diferente
sobre estos riesgos. Se debe revisar los activos de procesos y asimismo los documentos

de proyecto deben revisarse para identificar los riesgos de este proyecto.

Una vez registrados son asignados un responsable qué cumplira con la gestion de cada

uno a través de procesos posteriores y sera responsable del mismo.

Después se evalla la importancia de cada riesgo identificado, de tal forma que se
priorice y se tienda de forma proporcional a la atencion del mismo, evaluar el nivel de

riesgo general del proyecto y determinar las respuestas adecuadas. Se puede realizar
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usando técnicas cualitativas para abordar los riesgos individuales, o cuantitativas para
considerar el efecto general del riesgo en el resultado del proyecto, o usando ambas en
combinacién. Cada uno de ello requiere de la recoleccion de datos que deben ir

alineados al enfoque previamente planteados. (Project Management Institute, Inc., s. f.)

“Las técnicas cualitativas se utilizan para una mejor comprensiéon de los riesgos
individuales, considerando una variedad de caracteristicas. Comprender y priorizar los
riesgos es un requisito previo esencial para gestionarlos, los resultados de las
evaluaciones cualitativas deben documentarse y comunicarse a las partes interesadas
clave del proyecto y formar una base para determinar las respuestas

adecuadas.”(Project Management Institute, Inc., s. f. p.38)

“Las técnicas cuantitativas brindan informacion sobre el efecto combinado de los riesgos
identificados en el resultado del proyecto. Estas técnicas tienen en cuenta los efectos
probabilisticos o de todo el proyecto, el resultado es una indicacion del grado de riesgo
general que enfrenta el proyecto. Los resultados del andlisis cuantitativo deben usarse
para enfocar el desarrollo de respuestas apropiadas, particularmente el calculo de los
niveles de reserva de contingencia requeridos, y deben documentarse y comunicarse
para informar las acciones posteriores. Es posible que no se requieran técnicas
cuantitativas en todos los proyectos para garantizar una gestion eficaz del
riesgo”.(HOLGUIN, David, 2016, p.27)

Priorizados los diferentes riesgos se debe adoptar diferentes posibilidades y planificar
una respuesta. Existen una gran variedad de estrategias que pueden ayudar a poder
resolver y plantearlas usando técnicas con diferentes enfoques. El propietario designado
selecciona una estrategia adecuada para cada riesgo individual, en funcién de sus
caracteristicas y prioridad evaluada, asegurando que la estrategia sea adecuada en
tiempo, factibilidad y costos. Si es posible, debe considerarse el uso de una Unica
estrategia que aborde varios riesgos relacionados. “El propietario del riesgo es
responsable de definir acciones para implementar la estrategia elegida. Estas acciones
pueden delegarse a los propietarios de acciones segun corresponda. El propietario del
riesgo debe monitorear las acciones para determinar su efectividad, y también para
identificar cualquier riesgo secundario que pueda surgir debido a la implementacion de
respuestas al riesgo. Ademas de las respuestas a los riesgos individuales, se pueden
tomar acciones para responder al riesgo general del proyecto. Todas las estrategias y
acciones de respuesta deben documentarse y comunicarse a las partes interesadas
clave del proyecto e incorporarse en el plan del proyecto”.(Project Management Institute,

Inc., s. f.)
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Figura 6: Diagrama de flujo de gestion de riesgos de proyectos Tomada de
“Project Standard for Project Risk Managment”, por Del Angel. 2015, p.17

2.5.2. Gestion agil de riesgos

La idea de un ciclo de vida de valor-riesgo no es nueva. Fue popularizado a mediados
de la década de 1990 por el Proceso Unificado Racional (RUP) y ahora esta siendo
redescubierto por la comunidad agil. DAD adoptd esta estrategia desde el principio
porque proporciona mejores resultados que el ciclo de vida impulsado por el valor de
Scrum. Una de las principales ventajas de un marco hibrido como Disciplined Agile es
que no estamos limitados a las estrategias de un solo método, sino que podemos

aprovechar las ideas de una amplia gama de fuentes. El ciclo de vida del valor-riesgo
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es solo una de muchas de esas ideas.(Risk Value Lifecycle — Disciplined Agile (DA),
s. f)
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Figura 7: DAD’s Lean lifecycle Tomada de “Agile Risk managment”, por Del
Angel. 2019, en linea

Fases explicitas y simplificadas. Los dos ciclos de vida del proyecto respaldados por el
DAD sefalan fases explicitas, en este caso Inicio, Construccién y Transicién. Aunque
hay debates furiosos sobre la necesidad de Inception, a veces llamado Sprint 0O, la
realidad es que alrededor del 95% de los equipos agiles de hecho hacen algun tipo de
planificacion, modelado y configuracion general del equipo y su entorno de trabajo por
adelantado. Entonces, en DAD lo hacemos explicito y mostramos cémo optimizar
Inception. De manera similar, los equipos deben realizar la transicién o implementar su
trabajo en produccién en algin momento. También debe optimizar la transicion tanto
como sea posible y, a través de la automatizacién, debe evolucionar hacia una actividad
en lugar de una fase (algo que se captura en Entrega continua de DAD: entrega agil o
continua: ciclos de vida ajustados, no se muestra aqui). Al tener fases explicitas y
optimizadas, podemos reducir algunos de los riesgos comunes del desarrollo de
software descritos anteriormente. Analizamos como sucede esto con mayor detalle en

la siguiente tabla.

Priorizacion de trabajo mas sofisticada. En DAD le sugerimos que adopte el rol de
Product Owner (PO) de Scrum, al menos si es nuevo en agil. EI PO es responsable de
priorizar el trabajo. También le sugerimos que adopte el rol de propietario de arquitectura
(AO) de Agile Modeling, una persona que guia al equipo a través de la realizacion de

problemas arquitecténicos y técnicos. El AO y el resto del equipo deben proporcionar al

29



PO informacién sobre los riesgos que enfrenta el equipo y sefialar qué requisitos son
riesgosos (y explicar por qué). Con un enfoque de valor-riesgo, la OP puede decidir
aumentar la prioridad de los requisitos mas riesgosos para que sean implementados
primero por el equipo. Al implementar primero los requisitos mas riesgosos, el equipo
prueba eficazmente su arquitectura con cédigo de trabajo. O tal vez descubren que su
estrategia arquitecténica no funciona, es decir, fallan rapido, cuando aun tienen mas
tiempo y presupuesto disponible para hacer frente al problema (o en el peor de los casos
pueden cancelar el proyecto y asi minimizar sus pérdidas.). Dependiendo de los
antecedentes de la OP, es posible que necesite educarlos sobre algunas de las

realidades del desarrollo de software.

Hitos explicitos y ligeros. Esto es parte de la estrategia general de gobernanza de TI
ajustada de DA, en particular la parte de gobernanza de la entrega. Puede ver que los
hitos indicados en los ciclos de vida son fundamentales para reducir el riesgo general
en su esfuerzo de entrega de soluciones. La siguiente seccion explora por qué sucede
esto con mayor detalle. (PMI, s. f.)

_ Stakeholder Vision
' Value
>
Risk
Sufficient
/ Functionality
/
Regular development of a /
/ : / .
Proven Architecture / potentially consumable solution / ) Production
/ / / Ready
/ / /
/ 7
% / / s
| 4 / Delighted
/ / Stakeholders
Time Copyright 2016

Disciplined Agile Consortium

Figura 8: Risk - Value Tomada de “Agile Risk managment”, por Discpline Agile.
2019, en linea

2.6.Definicion de términos basicos

o Adaptabilidad: Capacidad o habilidad de ajustarse ante los cambios.
e Amenaza: Son riesgos que tienen un efecto negativo en uno a mas
objetivos. La gestion de amenazas incluye algunos recursos de gestion

de riesgos como: describirlos, analizar atributos, evaluar la probabilidad
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que ocurra y el impacto; también la implementacién de una respuesta
planeada. Tiene un estructurado y ciclico marco de trabajo que asegura
gue el proceso es robusto y completo.

“Analisis cualitativo de riesgos: Es el proceso en cual se prioriza los
riesgos individuales para concentrar los esfuerzos.”(Urdanivia et al.,
2019)

“Analisis cuantitativo de riesgos: Es el proceso numérico en el cual se
evalla el impacto de los riesgos individuales combinados que afectan la
estrategia”.(Urdanivia et al., 2019)

Apetito al riesgo: Son umbrales que determinan el nivel de exposicion a
cual los interesados estan dispuestos a aceptar, se utilizan para evaluar
y priorizar riesgos.

Evento: Suceso o fendmeno temporal y en un espacio definido.
Oportunidad: son riesgos que tienen un efecto positivo en uno 0 mas
objetivos. La gestion de la oportunidad ayuda a identificar y comprender
posibles formas en que los objetivos pueden ser alcanzados de manera
mas exitosa.

Plan de contingencia: Procedimientos operativos especificos vy
preestablecidos que permitir proporcionar una respuesta.

Prondstico: Determinacion de la probabilidad de que un fendbmeno se
manifieste con base en: el estudio basado en la informacién probabilistica
definido en un periodo de tiempo.

Riesgo: Es un evento incierto o que lo condiciona, si ocurre, puede tener
un efecto positivo 0 negativo en uno o mas objetivos. El riesgo en general
es el efecto de la incertidumbre que afecta a los objetivos
organizacionales en diferentes niveles y aspectos. El riesgo es
incrementado por todos los recursos de incertidumbre. El riesgo proviene
de la incertidumbre y genera incertidumbre.

Sistema integrado de informacién: Base de conocimiento de riesgos,
evento disparador, plan de respuesta y gestion para la toma de
decisiones.

WoW: Manera de trabajar, es un enfoque agil de marco de trabajo.

31



3.1.

CAPITULO Il

METODOLOGIA

Métodos y alcance de la investigacion

3.1.1. Método de lainvestigacion

Se utiliz6 un Método hipotético — deductivo: Usa el soporte interpretativo de los
resultados basandose en la recoleccion de datos y su andlisis. (Vargas et al.,
2019)

Una organizacion deductiva que conforma diferentes proposiciones, algunas
seran el punto de partida de la estructura deductiva y las restantes por
consecuencia logica de la misma. Estas proposiciones hacen referencia al
objeto de estudio. (El et al., 1971)

3.1.2. Alcance de lainvestigacion

3.2.

Es basica, ya que se recopild la informacion de metodologias y estandares para
adaptarlas segun la forma de trabajo para el disefio del modelo de gestion de
riesgos. Investigacion descriptiva con propuesta, porque se buscé recopilar
informacion a través del analisis de datos en tiempo real, con la informacion
recopilada se busc6 analizarla y compararla con las hipétesis para consolidar

los resultados.

Disefio de la investigacion

La presente investigacion cuenta con un disefio de la investigacion fue
transversal y no experimental porque el tiempo de realizado fue corto y no se
manipulacion de la variable dependiente, porque identifico los elementos que
intervienen en la gestion de riesgos y analizar la informacion en un tiempo

determinado.
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3.3.

Poblacién y muestra

Poblacién

Areas operativas del Hospital

Muestra

3.4.

3.5.

El &rea de emergencia del hospitalpara la muestra se tomé por conveniencia
triaje, ya que se recopila datos de cada uno de las especialidades y la atencién
del paciente.

Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Las principales técnicas e instrumentos que se utilizaron para realizar el trabajo
fueron:

De esta forma se obtendra linea base para realizar un diagnéstico inicial.

. Observacién directa, como formatos para la caracterizacion de riesgos,
matriz IPER.
. Encuesta acompafiado de la guia de entrevista dirigida a los jefes de area

para evaluar los procesos gestion de riesgos y atencion al cliente.
Los instrumentos fueron validados en anteriores investigaciones
Técnicas e instrumentos de andlisis de datos

Se uso el software Microsoft Excel, para los andlisis de datos obtenidos sobre

los riesgos identificados para el analisis de ocurrencia e impacto.
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CAPITULO IV

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

4.1. Datos de la organizacién

Tabla 2: Informacién del Hospital

Hospital Nivel IV Guillermo Almenara Irigoyen

Provincia: Lima

Distrito: La Victoria
Direccion: Av. Grau 800
Fundacion 10 de febrero 1941
Teléfono: 324-2983 / 324-2980

Clasificacion:

Hospital Nivel IV

Instituto especializado nivel 11l

RUC:

20131257750
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4.2. Resefia histoérica

El Hospital Guillermo Almenara lIrigoyen nacié debido al seguro social
obligatorio en el Peru, fue en su momento uno de los primeros hospitales en su
seguridad social en Latinoamérica; fue concretado en la promulgacion de la Ley
N° 8433 de 12 de agosto de 1936 con el fin de brindar servicios a los obreros
de Lima y Callao. En su inauguracion tuvo la capacidad de 542 camas y los

servicios de medicina general, cirugia, tuberculosis, maternidad y emergencia.

Recibio el nombre debido a qué, “El primer director del hospital fue Guillermo
Almenara Irigoyen, médico especializado en bacteriologia y enfermedades
tropicales, asi como experto en seguridad social y administracion
hospitalaria.”(Tauro del Pino, 2001, p. 100) El hospital es reconocido por liderar

en el rubro de los trasplantes de 6rganos.
4.3. Organigrama

Tiene 3 areas de Gerencia Clinica, Gerencia Quirurgica y Gerencia de ayuda

al diagndstico y tratamiento. El servicio de emergencia se ubica en la Gerencia

Clinica
GERENCIA CLINICA
DEPARTAMENTO DE DEPARTAMENTO DE DEFARTAMENTO DE D D iR DE DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA CUIDADOS CRITICOS MEDSCINA INTERN A ESPECLALIZADA | ESPECIALIZADA Il PSIQUIATRIA PEDNATRIA
| | SERVICIO DE -l ﬁr;lpogE - SERVICIO DFh [ SERVICIO DE SERVICIO DE - Pssmf:zg‘pt | | SERVICIO DE L]
EMERGENCIAL MTENSIVDS INFECTOLOGI ENDOCRINOLOGIA HNEURDLOGIA ADULTOS MEONATOLOGEA
SERVICIO DE
SERVICIO DE SERWICIO DE SERVICIO DE
o [T T T oanos 2 mMUNOOCI Y| [ REuMATOL06 | |casTRomMTENGLoGia[] PSCUIATRIA DB mic— cLhoca m
INTERMIDIOS MUKOLC ¥ ADOLESCENTE FEDATRICA
SERVICIO DE SERWICIO DE
oA mTeang (— gERIC, nerowogn [ | comouetas ) | P Ammca [
3 Pil DIABETICO ADITIVAS
SERVICIO DE
L| servicione Ll semicione servicioDe | | L
GERATRIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA "‘Km*:f:“s" e
SERVICIO DE
L|meoscina mremnang [ | SEICODE sepvicione ||
5 MEDKINA DEL o NEUMOLOGIA
ADOLESCENTE

Figura 9: Gerencia Clinica Tomada de “Fortaleciendo la Atencion Integral de
Pacientes con Enfermedades Raras: Lupus Eritematoso Sistémico en el Hospital
Guillermo  Almenara  Irigoyen”, por EsSalud. 2019, en |linea en:
http://www.essalud.gob.pe/transparencia/procesos_procedimientos/Manual_de_Proc
esos_y Procedimientos_de GEST_ASG_SALUD.pdf
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4.4.

Departamento de Emergencia

Es la unidad organica encargada de la atencién de salud especializada de

Emergencia, depende de la Gerencia Clinica del Hospital Nacional y tiene las

siguientes funciones:

a.

Controlar la implementacién de técnicas, procedimientos y pruebas
complementarias para la atencion segura de los usuarios y la reduccién de
los reingresos.

Identificar las oportunidades de la mejora en la gestion clinica que
contribuya a optimizar el uso de recursos y minimizar riesgos.

Supervisar la implementacion de medidas para promover el buen trato,
seguridad en la atencion y cultura de calidad por parte de personal de los
Servicios que integran el Departamento.

Evaluar y definir la propuesta de cartera de servicios de salud de las areas
asistenciales a su cargo, bajo criterios de costo- efectividad/ eficiencia y
segun la oferta y demanda, asi como efectuar su implementacion y difusion.
Planificar, controlar y evaluar la elaboracion, implementacion, actualizacion,
difusién y medicién de la adherencia de las politicas y normas para guiar el
accionar de los Servicios que integran el Departamento, como son las
Guias de Practica Clinica, protocolos, procedimientos, manuales e
instructivos técnicos de las prestaciones de salud en las especialidades y
sub especialidades.

Evaluar y autorizar la programacién asistencial de los Servicios a su cargo,
en el marco de las normas vigentes, y supervisar su cumplimiento,
adoptando las acciones que conlleven su cumplimiento.

Coordinar y controlar la aplicacion de las normas del Sistema de Referencia
y Contrarreferencia en los Servicios que conforman el Departamento, a fin
de garantizar la continuidad de la atencion de salud a los usuarios.
Programar, coordinar y controlar el desarrollo de programas de docencia,
asi como, de proyectos de investigacion autorizadas en el marco de las
politicas y lineas de investigacion priorizadas y aprobadas.

Controlar la implementacion del acceso a la informacion por parte de los
asegurados o usuarios, en el marco de las normas vigentes, en los
Servicios que integran el Departamento.

Vigilar la disponibilidad de la informacion en los registros, formatos y

sistemas de informacién institucionales con relacion a la atencion de salud
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gue se brinda en los servicios a su cargo, asi como, supervisar la
implementacién de las medidas correctivas.

Dirigir y controlar el proceso de planificacién y evaluacién de los servicios
asistenciales bajo su &mbito.

Evaluar, determinar y presentar la productividad de los Servicios a su cargo
y de los resultados o beneficios en la salud de los usuarios, asi como la
calidad y satisfaccion lograda.

. Evaluar, determinar y presentar los requerimientos de personal, bienes
estratégicos y otros recursos y servicios necesarios para la operatividad y
la prevencién de eventos adversos en los servicios asistenciales a su cargo,
asi como coordinar el mantenimiento de los equipos médicos asignados a
los mismos.

Coordinar con Defensa Civil y las areas correspondientes para brindar
atencion en caso de emergencias masivas y desastres.

Proponer las necesidades de capacitacion del personal de los Servicios a
Su cargo y controlar su ejecucion.

Evaluar y presentar los informes, reportes y demas documentos sobre
gestion, resultados, incapacidad temporal, reclamos de los asegurados y
otros que sean requeridos por la Gerencia del Hospital Nacional.
Supervisar y efectuar el seguimiento de la implementaciéon de las
recomendaciones de las acciones de control, supervision u otras medidas
para la mejora del servicio.

Planificar, organizar y supervisar las actividades del Departamento, en el
marco de los objetivos institucionales del Hospital Nacional.

Cumplir y supervisar el cumplimiento e¢ de las normas del Codigo de Etica
Institucional, transparencia, acceso y proteccion de la informacién, de
bioseguridad y salud ambiental, del sistema de gestion de calidad, sistema
de seguridad y salud en el trabajo y sistema de control interno, asi como,
con toda la disposicién que emita la jefatura inmediata superior, en el
ambito de competencia.

Otras funciones que le asigne el Gerente de Red Prestacional, en el &mbito

de su competencia.

Es el 6rgano técnico administrativo encargado de otorgar prestacion médica de

otorgar prestacion médica de Emergencia en forma permanente e inmediata de

todas las personas que lo soliciten.
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4.5.

Visién

“Ser lider en Seguridad Social de Salud en América Latina, superando las

expectativas de los asegurados y de los empleadores en la proteccion de su

salud y siendo reconocida por su buen trato, con una gestion moderna y a la

vanguardia de la innovacion”.

4.6.

Misidn

“Somos una entidad publica de Seguridad Social de Salud que tiene como fin

la proteccién de la poblacion asegurada brindando prestaciones de salud,

econdémicas y sociales con calidad, integralidad, eficiencia y buen gobierno

corporativo, colaborando con el Estado Peruano en alcanzar el Aseguramiento

Universal en Salud”.

4.7.

Principios

Solidaridad: Cada cual debe aportar al sistema segun su capacidad y
recibir segun su necesidad.

Universalidad: Todas las personas deben participar de los beneficios de la
seguridad social, sin distincién ni limitacion alguna.

Ilgualdad: La seguridad social ampara igualitariamente a todas las
personas. Se prohibe toda forma de discriminacion.

Unidad: Todas las prestaciones deben ser suministradas por una sola
entidad o por un sistema de entidades entrelazadas organicamente y
vinculadas a un sistema Unico de financiamiento.

Integralidad: El sistema cubre en forma plena y oportuna las contingencias
a las que estan expuestas las personas.

Autonomia: La seguridad social tiene autonomia administrativa, técnica y
financiera (sus fondos no provienen del presupuesto publico, sino de las

contribuciones de sus aportantes
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4.8. Ubicacidén
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Figura 10: Ubicacidon de Hospital Nacional Guillermo Almenara Tomada de Google
maps, 2020

4.9.

Cadena de valor del Servicio de Emergencia

GERENCIA DE RED PRESTACIONAL
Se cuenta con el control, apoyo técnice y gesfion decumentaria.

ADMINISTRACION

Gesfion de recursos humanos, fesoreria, contabilidad, abastecimiento y control
patrimonial. inoenieria hosoitalara. servicio aenerales e informaticos.

ASESORIA JURIDICA
Reprezentacion legal y representacion juridica

GESTION Y DESARROLLO
Planificacion, racionalizacion y programacion, costos y presupuesios.

GESTION DE CALIDAD

Mejora continua y gesfion de riesgos

ministrativio
ADMISION
Verificacion del
fipo de seguro o
pago por el

RENVICin

TRIAJE
Toma de datos,
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Figura 11: Cadena de valor del Servicio de Emergencia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Elaboracion propia, 2020.
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4.9.1. Actividades primarias

e Admision: Se presenta el DNI para verificar identificar el tipo de asegurado y
generar el pago por consulta de ser necesario. Se identifica si es paciente
nuevo, de ser asi se genera una historia clinica nueva.

o Trigje: presentando la generacién de cita, se realiza la toma de datos de
funciones vitales: talla, peso, temperatura, presion.

e Consultorio: El médico realiza la ficha médica ingresando los datos a la historia
clinica del paciente. Si requiere de un andlisis genera la orden a laboratorio o
imagen (Rayo X, tomografia)

e Laboratorio o imagen: se verifica la orden, se rellenan los datos del paciente.

e Topico y observacion: se realiza la aplicacion de medicamentos y si es
necesario se mantiene la observacion ya sea en camillas o salas de espera del

paciente.
4.9.2. Actividades secundarias

e Gerencia de red prestacional: realiza el control, apoyo técnico y gestiéon de
documentos a presentar ante el Estado.

e Administracion: realiza la gestion y reclutamiento del talento humano, ademas
de cumplir funciones de tesoreria y contabilidad.

e Asesoria juridica: representa de manera juridica, alinea la normativa y leyes.

¢ Investigacion y docencia: facilita datos y cursos con el fin de desarrollar
proyectos de investigacién, asi como promover cursos para mejorar las
habilidades del personal.

e Gestion y desarrollo: Planifica el costo y presupuesto, asi como cronograma de
actividades.

e Gestibn de calidad: Vela por la calidad del cliente interno y los riesgos

administrativos.

Se puede ver que la gestion en conjuncion de manera integral esta relacionado a la
incorporacién de infraestructura y areas interrelacionadas que necesitan respaldar las

actividades en conjunto para poder llegar a brindar un proceso adecuado de atencion.
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4.10. Mapa de procesos
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Figura 12: Mapa de procesos de prestaciones de Salud del Hospital Nacional
Guillermo Almenara, tomado de manual de procesos y Procedimientos, Elaborado
por Subgerencia de procesos del HGAI, 2020.

Los procesos principales de Prestaciones de salud:

Gestion de aseguramiento de salud: el cual se encarga de priorizar las actividades
realacionadas a disefios de planes de salud y seguros, gestion de suscripcion y
afiliacion, administracion de fondos, gestion de asegurados, gestion de compras y de

siniestros.
Prestaciones de salud: alineados a la atencion prioritaria de asegurados.
Prestaciones sociales: fomentar la atencion del sector vulnerables.

Prestaciones econémicas: facilitacion de diferentes seguros para adecuar los diferentes

procesos alineados a situaciones econdmicas y escalas diversas.

Se requiere del andlisis de aseguramiento que determina muchas el proceso de
admision o readmision o incluso la atencién del asegurado con mayor 0 menor tiempo

con respecto a un no asegurado.
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4.11. Flujograma de procesos
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Figura 13: Flujograma de servicio de emergencia de Salud del Hospital Nacional
Guillermo Almenara, Elaboracién propia, 2020.

Se puede apreciar que independientemente de que hay un tema de gestién de
maquinas y medicamentos que no dependen del servicio humano que pueda brindar el

personal administrativo y méico.

42



Tipo de evento adverso Peru

Relacionados con informacion nosocomial 39,6%
Relacionados con un procedimiento 28,9%
Relacionados con un diagnostico 10,8%
Relacionados con la medicacidn 8,4%
Relacionados con los cuidados 6,9%
Otros eventos adversos 3,5%
Pendiente de especificar 1,8%

Total 100,0%

Figura 14: Eventos adversos. Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos ligados a
la Hospitalizacion en el Pert” —-IBEAS PERU,2007

4.12. Diagnostico situacional del Hospital
4.12.1. Datos obtenidos por observacién directa

Con la observacioén de la forma de atencion del trabajo de la empresa, se puede

identificar algunas dificultades:

¢ El hospital cuenta con indicadores que en general solo contienen la perspectiva
de cliente interno.

e Los resultados de auditoria no son evaluados de manera colectiva

¢ No se cuenta con un modelo de gestion de riesgos en el area de emergencia,
se ha proyectado dentro del area administrativa, mas no.

¢ Hay una alta demanda de pacientes

e La atencién continua y sin descanso del personal debido a la pandemia.

¢ El hacinamiento en altas horas de la noche.

e Largas colas para ser atendidos

e Se puede observar la incomodidad en el uso de por largas horas de trajes de
proteccion por parte del personal.

e Los asegurados no son bien orientados del proceso a llevarse a cabo.

e Existen pacientes que acuden por la misma emergencia de manera repetitiva.

e Hay una gran cantidad de pacientes que acuden al establecimiento que no son

emergencia
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No se realizan proyecciones de los medicamentos a necesitar en el &rea de
farmacia.

Los pacientes que no encuentran citas en consultorio externo acuden por este
medio.

El estrés se acentla en la noche

Los accidentes de transito suelen agravarse en los turnos noche.

Algunas atenciones no brindan la examinacién exhaustiva que requiere

Hay incidencia en la aplicacién de medicamentos sin seguir los 5 correctos

No existe la clasificacion por importancia de emergencia.

Los pacientes no brindan informacion veraz respecto a los sintomas (son muy
exagerados o temen la amonestacion del médico y evitan comentar aspectos
gue pueden ser relevantes)

No existe un monitoreo constante ante la presentacién de situaciones adversas
al paciente.

Los tiempos de realizar tramites son extensos y poco fiables en el contexto de
pandemia.

Existe antecedentes de negligencia

Quejas y reclamos son altos
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Eje N" 4: Fortalecer la Gestion
de Riesgos y Practica Seguras

Figura 15: Indicadores de Calidad de Salud del Hospital Nacional Guillermo Almenara, Tomado de “Plan de
gestion de Calidad”2019-2021 Elaborado por EsSalud, 2018.
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AfxEssalud ESSALUD: ATENCIONES DE EMERGENCIAS EN MILES, 2005 - 2019
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Figura 16: Atenciones de emergencia en miles, Tomado de “Boletin Estadistico de
Prestaciones de Salud” Elaborado por EsSalud, 2018.

4.12.2. Encuestas de calidad

La encuesta SERVQUAL adaptada al sector salud fue realizada a 30 personas de forma
aleatoria simple, esta encuesta fue realizada con el objetivo de verificar la percepcion
de usuarios, debido a que los procedimientos de gestidon de riesgos estan alineados
desde la perspectiva solo del personal que la elaboré con determinacion netamente

cualitativa y sus protocolos alineados a ambitos que no valora el paciente.

Tabla 3. Nivel de satisfaccion

Porcentaje de Categoria
Insatisfaccion

Més de 70% Por Mejorar
40-70 % En Proceso
Menos de 40% Aceptable

Tabla 4. Condicion de la muestra encuestada

Condicion Frecuencia Porcentaje
Usuario 11 37%
Acompafiante 19 63%

En la tabla N°4, de los 30 participantes, el 37% (11 encuestados) de la muestra estuvo
compuesta por el usuario, 62 % (19 encuestados) por el acompafiante.
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Tabla 5. Sexo de la muestra

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 17 57%
Masculino 13 43%

En la tabla N°5, el 57% (17 encuestados) de la muestra estuvo conformada por
participantes del sexo masculino y 43% (13 encuestados) por participantes del sexo

femenino.

Tabla 6. Tipo de seguro de la muestra encuestada

Tipo de Frecuencia Porcentaje
seguro

EsSalud 19 63%
SIS 3 10%
SOAT 2 7%
Ninguno 4 13%
Otro 2 7%

En la tabla N°6, el tipo de seguro en primer lugar SIS con 63% (19 encuestados) y 13%

(4 encuestados) con ningun tipo de seguro.

Tabla 7. Nivel de satisfaccion segun dimensiones

Dimensiones de calidad en la muestra Satisfecho Insatisfecho
encuestada

Fiabilidad 29% 71%
Capacidad de respuesta 21% 79%
Seguridad 30% 70%
Empatia 37% 63%
Aspectos Tangibles 23% 77%
Total 28% 72%

A nivel general la muestra se presenta Insatisfecha con un 72% frente a un 28% de
satisfaccion de los encuestados. La dimensién de Capacidad de respuesta ocupa el
primer lugar con un 79% de Insatisfaccién, y en dltimo lugar la dimension Empatia con

un 63% de insatisfaccion.
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Figura 17: Satisfaccién de pacientes por dimensiones, 2020.

Tabla 8. Porcentaje de satisfaccion por pregunta

72%

28%

TOTAL

Preguntas Satisfecho Insatisfecho
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
P1 9 30.00% 21 70.00%
P2 8 26.67% 22 73.33%
P3 14 46.67% 16 53.33%
P4 10 33.33% 20 66.67%
P5 2 6.67% 28 93.33%
Fiabilidad 43 28.67% 107 71.33%
P6 6 20.00% 24 80.00%
P7 7 23.33% 23 76.67%
P8 8 26.67% 22 73.33%
P9 4 13.33% 26 86.67%
Capacidad de 25 20.83% 95 79.17%
respuesta
P10 12 40.00% 18 60.00%
P11 9 30.00% 21 70.00%
P12 11 36.67% 19 63.33%
P13 4 13.33% 26 86.67%
Seguridad 36 30.00% 84 70.00%
P14 10 33.33% 20 66.67%
P15 8 26.67% 22 73.33%
P16 12 40.00% 18 60.00%
P17 13 43.33% 17 56.67%
P18 13 43.33% 17 56.67%
Empatia 56 37.33% 94 62.67%
P19 8 26.67% 22 73.33%
P20 3 10.00% 27 90.00%
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P21 16.67% 25 83.33%

P22 10.00% 27 90.00%

P23 16 53.33% 14 46.67%
Aspectos 35 23.33% 115 76.67%
Tangibles

Porcentaje 195 28.03% 495 71.97%

total

Se aprecia que la mayoria de las preguntas del SERVQUAL presentan niveles altos de

Insatisfaccion, la P5 (¢La farmacia de emergencia contdé con los medicamentos que

recetd el médico?) logré el mayor nivel de insatisfaccion alto (93.33%), P20 (¢La

emergencia conté con personal para informar y orientar a los pacientes?) se ubica en

un segundo lugar de insatisfaccion (90%), la pregunta P22 (¢ Qué los ambientes del

servicio de emergencia sean limpios y comodos?) cuenta con un 90%.

Po otro lado el porcentaje de satisfaccion por seguir los protocolos es mas considerado

con satisfaccion con 53.33%.

Este estudio esta complementado con el informe de quejas y denuncias del anuario de

SUSALUD en ANEXOS.
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Tabla 9. Matriz de andlisis de riesgos operacionales

IDENTIFICACION ANALISIS PLAN DE RESPUESTA
PROCESO ACTIVIDAD DESCRIPCION DEL PROBABILIDAD IMPACTO SEVERIDAD TIPODE ACCIONES
CR'TICA RIESGO RIESGO
Recepcion  Permitirel  El paciente no ingrese 2 3 6 Moderado Brindar al Guardia de
del ingreso al  al establecimiento por encargado seguridad
paciente centro de no contar con DNI de seguridad
Salud para proceder con un formato
atencion para colocar
una
descripcion
de otro tipo
del paciente.
Expedicion Verificar el No considerar la 2 4 8 Moderado  Reducir el Asistente
de ficha de tipo de situacion del paciente tiempo de administrativo
atenciéon  seguro con y hacerle llegar verificacion
el que del seguro
cuenta
Atencién Realizar la Equipos mal 3 3 9 Moderado Verificacion  Encargado de
en TRIAJE evaluacion calibrados de calidad
de laboratorios
funciones INACAL
vitales del
paciente
Realizar Realizar Pocos médicos en el 2 3 6 Moderado Realizar una Encargado de
consulta  evaluacién centro médico planificaciéon calidad
especialista proyecto
segun la
demanda de
pacientes
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Realizar No hay Los diagnésticos son Realizar Realizar
andlisis reactivos de poco fiables compras compras
Laboratorio laboratorio anticipadas y anticipadas y

proyectadas proyectadas
Realizar Confusién de Confusién de Moderado Organizacion Encargada de
cirugia historias documentacion del agil control de
clinicas o paciente y la documentaria  documentacion
andlisis enfermedad a tratar
Limpieza de Limpiar Contagio del COVID- Estricto control Jefe de area
area instrumentos 19 de protocolos de emergencia
para
tratamiento
Gestion de Mantenimiento  Mal funcionamiento de Moderado Realizar un plan Encargado
calidad de maquinas equipos médicos de ingenieria
mantenimiento hospitalaria
segun la calidad
de equipo
Expedicion de Expedir No se encuentran los Moderado Realizar Realizar
medicamentos medicamentos medicamentos para compras compras
para tratamiento anticipadas y anticipadas y
tratamiento proyectadas proyectadas
del paciente
Realizar Uso de No identificar a Compra de Realizar
prueba COVID pruebas pacientes que cuentan pruebas compras
rapidas con la enfermedad y moleculares anticipadas y
contagien a pacientes proyectadas
NO COVID

51



Hospitalizacién Internar a
pacientes

Hospitalizar a un
paciente COVID en un
area comun de
pacientes no COVID

8

Moderado

Establecer un
mecanismo de
identificacion de
personas COVID
que seran
hospitalizados

Encargada
de
enfermeria

Aplicacion de Interpretar
medicamentos medicacion

Letra no legible o
ingreso de datos no
coherentes en la
medicacién

8

Moderado

Envio directo a la
enfermera- médico
de las recetas y
dosis a determinar

Jefe de
calidad
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CAPITULO V

DESARROLLO DE LA PROPUESTA

Teniendo en cuenta los resultados del diagndstico encontrado y las necesidades del
proceso estudiado, se presenta el siguiente modelo de gestion de riesgos para poder
realizar los diferentes objetivos propuestos y determinar el alcance del mismo, de esta

manera mejorar la calidad de atencién en el area de emergencia.

A continuacion, se detallara las diferentes pautas con las cuales se mantendra un marco
para actuar ante los riesgos, teniendo en cuenta diferentes aspectos como el marco de
trabajo, el desenvolvimiento de cada de colaboradores, asi como el uso y gestién de

materiales y herramientas utilizadas en la atencion.

Estara enfocada en el aspecto preventivo de riesgos negativos y la gestién de los
positivos, a través de diferentes estrategias para tratar los diferentes disparadores de
riesgos para gue su respuesta sea la mas idénea segun sea el caso, de tal manera que
el servicio de emergencia sea propicio para evitar los eventos adversos que podrian
presentarse durante la atencion del paciente, de tal manera que se minimice las
pérdidas y sobre costos por riesgos materializados y cumplimiento de la visién y mision

trazada de la instituciéon de salud.
5.1. Alcance

La presente investigacion se realiz6 en el Servicio de Emergencia de un hospital
EsSalud y esta basado en las actividades criticas que presenta, asi mismo esta

vinculado directamente a la calidad de atencién del paciente en el marco COVID-19.
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La presente propuesta de modelo de gestion de riesgos fue disefiada de acuerdo a los
problemas encontrados en el servicio de Emergencia en el hospital Almenara, presenta
algunas restricciones de acuerdo al objetivo del hospital y de la propia area, debera
cumplirse en el plazo de un afio, y sera la herramienta que permita especificar
actividades, cronograma, costos y responsabilidades a tener en cuenta. Cabe sefialar
gue esta propuesta puede estar sujeta a modificaciones. La presente propuesta esta
respaldada por investigaciones que demuestran la gran disconformidad de los pacientes

en el servicio prestado por emergencias.
5.2.  Objetivo general de la propuesta

Mejorar el proceso de atencion al paciente del area de emergencia a través de un
modelo de gestidn de riesgos.

5.3. Objetivos especificos de la propuesta

Contar con programa con calidad de servicio basado en riesgos que contiene todos los
componentes que permiten mejorar de manera sostenible los estandares de satisfaccion
de los asegurados con el trato y atencién que recibe de los servicios de EsSalud, basado
en la definicion de un modelo de gestion de riesgos y que genere un diferencial por el

gue se distinga la organizacion.

e Crear un comité de riesgos conformado por los principales servicios de
Emergencia del hospital.

e Optimizar la rotacién del personal y disponer de equipo médicos operativos.

e Adecuar las formas de trabajo para establecer buenas practicas

e Proponer las capacitaciones constantes para mejorar la calidad de atencién en
los pacientes que acuden a la emergencia del hospital.

o Mejorar la dotacién de respuesta a los riesgos.

¢ Proponer mantenimiento de equipos y herramientas

¢ Modificar indicadores adaptados a la realidad del servicio.

¢ Planificacion: capacitacién en metodologias PMI

e Recursos humanos: es la calidad de capacitacion.

e Equipos: se encuentra oportunidad en la respuesta y cumplimiento de
mantenimiento.

¢ Infraestructura/tecnologia: implementacion de un sistema de informacion y

comunicacion.
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5.4. Disefo de propuesta de modelo de gestidon de riesgos

Procedente del estudio de planteamientos de los diferentes estandares internacionales
sobre la gestion de riesgos, asi como el diagnéstico actual del hospital, se identificé que
no existe una estructura orientada a la prevencion de eventos adversos en el servicio
de emergencia, ya que muchos de sus indicadores estdn orientada a procesos
administrativos y no del propio servicio.

A partir de esta necesidad, se presenta la propuesta de modelo de gestién de riesgos
para mejorar el nivel de calidad de atencion al paciente del servicio de emergencia del

hospital.

2E| pacierte cuenty
con seguro EsSalud
vigente?

Apertura de ficha

fe atencin
formato EsSalud

Atencién por parte
del médico

n ested ©
) p
Hospitalizacion
no
interna

Figura 18: Proceso de mejora de la atencién del paciente en emergencia, 2020.

Se considera estas actividades dentro del margen holistico de los procesos,
considerando el tratamiento del paciente, debido a que se han cancelado el servicio de

algunas especialidades debido a la pandemia.
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5.4.1. Politica de riesgo

El hospital dedicado a atenciones de nivel lll en especialidad y general de IV dedicada
a la atencion, cuya direccién es Jr.: Tumbes S/N (La Victoria) con un area de 1200m2,

que brinda el servicio de atencion en sus diferentes servicios de emergencia.

o Proteger la vida, la integridad y la salud de sus colaboradores, personal
médico y los pacientes.

e Cumplir con las alineaciones legales nacionales.

e Comprometer a que los colaboradores participen y cumplan con la politica
y objetivos del modelo de gestidn de riesgos.

e Promover la mejora continua del desempefio del modelo de gestién de
riesgos.

e Establecer un modelo de gestion de riesgos adaptada e integrada al

servicio de emergencia.

5.4.2. Planificacion de gestidn de riesgos
5.4.2.1. Stakeholders

Interesados internos:

e Meédicos de emergencia

¢ Enfermeras de emergencia

¢ Administrativos de admision de citas, referencias, caja
e Guardia de seguridad

e Personal de limpieza
Interesados externos:

e Pacientes asegurados a EsSalud
e Encargados de la oficina de calidad

e Responsable de la gestion de riesgos

5.4.2.2. Criterio para el andlisis de riesgo
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CRITERIOS PARA IMPACTO
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Figura 19: Criterios de andlisis de riesgos, 2020.

CLASIFICACION PLAZO DE MEDIDA o
NIVEL DE RIESGO DE RIESGD CORRECTIVA DESCRIPCION

_hGEF‘TﬂBLE De1a3dmeses |Esteriesgo puede ser tolerado
Iniciar medidas de eliminacion
o reduccidn de riesgo.

Evaluar si la accion se puede
MODERADO |1 semana a 1 mes |ejecutar de manera inmediata
Riesgo alto, determinar los
controles a implementar antes
ALTO 2 dias - 1 semana |de la actividad

16 A 28

Figura 20: Nivel de riesgo, 2020.

La metodologia utilizada para la identificacion de peligros y valoracion de riesgos es
IPER

El responsable de gestion de riesgos: Es el encargado de identificar si la actividad

implica algan nuevo peligro que no esté controlado.

Revisar y firmar el registro IPER, dentro de las primeras 02 primeras semanas de

trabajo.

El colaborador: Comunicar al encargado de riesgos cuando se identifique actividades

que impliquen nuevos peligros que no estén la matriz de riesgo.

57



5.4.2.3.

Presupuesto

Tabla 10. Presupuesto de la propuesta

Entregable

Actividades

Recurso Humanos

Recursos materiales

Nombre del
recurso

Costo
unitario

Tiempo(
h)

Total

Nombre del
recurso

Costo
unitario

Cantidad

Total

Anédlisis y
diagnostico de
WoW

Levantamiento
de informacion

Experto
agil/coaching

Aplicacién de
encuesta de
caracter
organizacional

Juego de roles

Revisién de
artefactos y
factores
ambientales
actuales

Desarrollo del
mapeo
operacional

Desarrollar la
propuesta de
solucion y el
plan de
implementacié
n

S/

20.00

24

S/

480.00

S/

15.00

24

S/

360.00

S/

20.00

12

S/

240.00

Materiales
de teatro

S/

100.00

S/

20.00

12

S/

240.00

S/

15.00

48

S/

720.00

S/

20.00

100

S/

2,000.00

Material de
escritorio

S/

200.00

Identificacion y
andlisis de
riesgos

Auxiliar de
enfermeras

Completar
cuadros de
matriz de
riesgo

S/

20.00

12

S/

240.00
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laboral

Analisis S/ 20.00 24 S/ 480.00
cualitativo y
cuantitativo de
riesgos
Implementacion Crear perfil de Jefe de S/ 20.00 15 S/ 300.00
derespuestaal competencias emergencia y
riesgo experto en
recursos
humanos
Evaluacion de Jefe de S/ 20.00 12 S/ 240.00
desemperio emergenciay
experto en
recursos
humanos
Sesiones de Experto S/ 25.00 16 S/ 400.00
agilidad agil/coaching
Programa de Experto de S/ 25.00 5 S/ 125.00 Equipos y S/ 50.00
mantenimiento area de materiales
de equipos ingenieria
Programa de Gestor de S/ 30.00 48 S/ 1,440.00 Equipos y S/ 80.00
capacitacion riesgos materiales
en gestion de
riesgos
Planeamiento Asistente de S/ 25.00 5 S/ 125.00 Equipos y S/ 50.00
de compras compras y materiales
tesorero
Monitoreo y Actualizar Encargado en S/ 15.00 20 S/ 300.00
control del matrices de los
riesgo riesgo colaboradores
Evaluacion de  Aplicacion de Gestor de S/ 25.00 10 S/ 250.00 Equipos y S/ 20.00
la propuesta indicadores calidad materiales
Encuestas de Gestor de S/ 25.00 10 S/ 250.00
satisfaccion calidad
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Retroalimentaci Aplicar Equipo de S/ 25.00 10 S/ 250.00 Material y S/ 1 S/ 50.00
6n herramienta de gestiéon de equipo de 50.00
feedback riesgos escritorio
activo
Reunion de la Equipo de S/ 25.00 10 S/ 250.00
organizacion gestion de
para identificar riesgos
oportunidades
de mejora
Subtotal S/ 9,240.00
Buffer S/
1,423.50
Total S/
10,913.50
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5.4.2.4. Cronograma

Tabla 11. Cronograma de la propuesta

ACTIVIDADES PERIODO DE REALIZACION (15 dias)
Andlisis y diagnostico de WoW 1 23 45 6 7 8 9 10 11 12 13
1 Levantamiento de informacion
2 Aplicacion de encuesta de caracter organizacional
3 Juego de roles
4 Revision de artefactos y factores ambientales actuales
5 Desarrollo del mapeo operacional
6

implementacién

Identificacion y analisis de riesgos

7

Completar cuadros de matriz de riesgo

8

Andlisis cualitativo y cuantitativo de riesgos

Desarrollar la propuesta de solucion y el plan de —-

Implementacion de respuesta al riesgo

9 Crear perfil de competencias
10 Evaluacién de desempefio
11 Sesiones de agilidad
12 Programa de mantenimiento de equipos
13 Programa de capacitacion en gestion de riesgos
14 Planeamiento de compras
Monitoreo y control del riesgo
15 Actualizar matrices de riesgo

Evaluacién de la propuesta




16

Aplicacién de indicadores

17 Encuestas de satisfaccion .
Retroalimentacion

18 Aplicar herramienta de feedback activo -

19 Reunion de la organizacion para identificar

oportunidades de mejora
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5.4.3. Analisis del WoW

Debido a la rotacién de personal se debe encontrar la manera en que se realiza cada
una de las actividades y seleccionar la mas efectiva de acuerdo a los items que el
paciente mas valora y la debilidad mas acentuada entre la manera en que se va

desenvolviendo.

El enfoque de proceso y orientacion al cliente interno y externo permite clasificar las
actividades criticas que componen los procesos, la herramienta ayuda en el desglose
del proceso para clasificar las actividades de Hacer y Verificar.

5.4.3.1. Realizar el diagndstico cultural
Encuesta

Para ello se debe de considerar el caracter organizacional, segin Rob Goffee y Gareth
Jones estan determinados en: red conectada, comunal, fragmentada y mercenaria, cada

uno esta relacionado al nivel de sociabilidad y solidaridad que existe en la organizacion.
Juego de roles

Se plantea realizar la interpretacion intercambio de roles en situaciones de emergencia,

puede ser acompafiado con clown.

El marco estaria desarrollando con diferentes situaciones que afronta el dia a dia en

emergencia.
5.4.3.2. Revision de artefactos y factores ambientales
Es importante revisar de manera conjunta e interpretar:

e Visién y Mision institucional

e Valores: si es necesario agregar aquellas con las que el personal se identifica
e Cddigo de ética

e Procesos

e Politicas

e Herramienta

e Factores ambientales internos y externos

5.4.3.3. Mapeo operacional
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Se realiza la recoleccién de procesos operacionales y sus buenas practicas, asi como

las respectivas necesidades de conocimiento.

5.4.4. Integracion Wow

Los cambios requieren de ser integradas a las estrategias del WoW, asi como la forma

en que trabaja, de esta manera identificar cambios potenciales en el proceso con el

objetivo de ir estandarizando las mejores précticas.

Identify a potential
improvement

Try out the new WoW
(experiment)

Assess effectiveness

Effective Not effective
for us for us

Abandon the new
WoW (for now)

Adopt the new WoW ‘

Share learnings with
others

\

Plan

Study

Act

J

Figura 21: Acercamiento experimental para desarrollar el WoW. Tomada de “A
Disciplined Agile Delivery Handbook for Optimizing Your Way of Working”, Elaborado

por Scott W. Ambler Mark Lines,2020

Para poder cambiar los procesos de acuerdo a contexto se puede utilizar:

Identificar un mejoramiento potencial: Estara enviado por un pensamiento inverso.
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Incertidumbre en los Requerimientos

Alta Incertidumbre

Baja Incertidumbre

Baja Incertidumbre

Grado Técnico de Incertidumbre

Fundamentalmente
riesgoso

Los enfoques
adaptativos
funcionan bien aqui

Los enfoques
lineales funcionan
bien aqui

Alta Incertidumbre

Figura 22: Modelo de incertidumbre y Complejidad. Tomada de “Préactica AgiL”
Elaborado por PMI,2017

El &mbito de la incertidumbre y riesgo es amplio debido a ellos se debe de tratar que las

acciones con diferentes enfoques estén orientados a la complejidad qué este

desencadena, mucho va depender del tiempo y tipo de respuesta. Por ejemplo, hay

ciertas oportunidades que pueden ser integradas de manera sencilla, pero si estas no

son aprovechas pueden convertirse en riesgos y terminar en el caos. Para ello se de

concentrar en trabajar la incertidumbre desde el principio de su propio activador.

Por otro lado, se puede contemplar la interrelacion entre procesos como se describe a

continuacion.

\

People Tools Business
Attitudes Toolbox Constraints

Roles, responsibilities, Parameters Amount of detail and
authority effort
Communications Definitions

r

Figura 23: Key areas of focus for the Plan Risk Managment Process. Tomada de
“Practica Agil”, elaborado por PMI,2017
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Tabla 12. Matriz de desarrollo enfocada en la Gestion de Riesgos

Personal

Rol y responsabilidad

Actitudes

Canales de Comunicacion

Guardia de

seguridad

Empatia, colaborativo,

reconoce situaciones de

emergencia segun su nivel

Conversacion verbal directa
o indirecta a través de radios,

apps, etc.

Recepcionista

Tolerante, resuelve
problemas con facilidad, uso

de TIC’s

Conversacion verbal directa

Enfermeras

Empatia, cuenta con facilidad
de explicar, buena capacidad

de comunicacion

Conversacion verbal directa

y mediante tarjetas

Tecndlogos

Organizador, planificador vy

empatico.

Conversacion verbal directa

y mediante tarjetas

Médicos

Alta capacidad de empatia,
uso de TIC’s, cumple con

protocolos, adaptativo.

Conversacion verbal directa

y mediante recetas

Técnicos y
profesionales de

farmacia

Organizador, planificador y de

respuesta rapida.

Conversacion verbal directa

y mediante recetas

5.4.5. Identificacion de riesgos

Se debe a generar una lista de riesgos con base en aquellos eventos que podrian

impactar en las restricciones de calidad y los objetivos estratégicas de la organizacion.

Para ello se debe considerar lo siguiente:
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Tabla 13. Identificacién de riesgos

IDENTIFICACION

N.° Cddigo Del ID Riesgos Descripcién Del Riesgo
Proyecto

Tabla 14. Codificacion de eventos adversos como riesgos

GRUPOS TIPOS DE EVENTOS CODIGO
ADVERSOS
Ulcera por presién EC-01
Quemaduras, erosiones y contusiones EC-02
(incluyendo fracturas x cuidados)
CUIDADOS Edema Agudo de Pulmén (EAP) e insuficiencia EC-03

respiratoria
Otras consecuencias de la inmovilizacion EC-04
prolongada
Omision de ordenes médicas EC-05
Fuga de pacientes EC-06
Entrega equivocada de resultados EC-07
Error de traslado del paciente EC-08
Caidas EC-09
Otros relacionados con los cuidados EC-10
Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a EM-01
medicacion
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a EM-02
farmacos o apositos

MEDICACION Otros efectos secundarios de farmacos: reaccion | EM-03
adversa (RAM)
Mal control de la glucemia EM-04
Transfusion de Grupo y Factor equivocados EM-05
Hemorragia por anticoagulacion EM-06
Hemorragia digestiva alta EM-07
Retraso en el tratamiento EM-08
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Alteraciones neuroldgicas por farmacos EM-09
Hipotension por farmacos EM-10
Tratamiento médico ineficaz EM-11
Otros relacionados con la medicacion: cefalea x EM-12
farmacos
Infeccién de herida quirdrgica EIN-01
ITU nosocomial EIN-02

NIONgCE)ggII\(/IDINAL Otro tipo de infeccion nosocomial o infeccion EIN-03
nosocomial sin especificar
Sépsis y shock séptico EIN-04
Neumonia nosocomial EIN-05
Bacteriemia asociada a dispositivo EIN-06
Otros relacionados con infeccion nosocomial EIN-07
Hemorragia o hematoma relacionadas con EP-01
intervencion quirdrgica o procedimiento
Lesiones en un 6rgano durante un procedimiento | EP-02
Otras complicaciones tras intervencion quirdrgica | EP-03
0 procedimiento

PROCEDIMIENTO Intervencién quirurgica ineficaz o incompleta EP-04

Desgarro uterino EP-05
Neumotorax EP-06
Suspensién de la 1Q o Procedimiento EP-07
Retencion Urinaria EP-08
Dehiscencia de suturas EP-09
Eventracion o evisceracion EP-10
Adherencias y alteraciones funcionales tras EP-11
intervencion quirdrgica
Complicaciones neonatales por Parto EP-12
Flebitis EP-13
Otros: hematoma, seroma, procedimiento EP-14
innecesario
Retraso en el diagnostico ED-01

DIAGNOSTICO Error diagndstico ED-02
Opinidn experta incorrecta ED-03
Otros relacionados con el diagnostico ED-04
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Pendiente de especificar EO-01

OTROS Fallo a la hora de tener en cuenta las EO-02

comorbilidades

Examen auxiliar realizado 6 informado EO-03
incorrectamente
Otros EA EO-04

Pueden existir otro tipo de riesgos que pueden ser incluidos, estos pueden ser de

caracter de recursos humanos, tiempo, alcance, presupuesto, etc.
5.4.6. Analisis cualitativo y cuantitativo de riesgos

Tabla 15. Andlisis de riesgos estratégicos

Andlisis de riesgos estratégicos

Debilidad identificada Riesgo identificado Factores que los activan
Falta de capacitacion al Reprocesos en admisién  Inexistencia de un plan de
personal no médico capacitacion al personal

administrativo  y/o de

seguridad orientado al

paciente y su bienestar

Informacion no Se hace uso de materiales
identificada por el no didacticos para
paciente clasificar las atenciones

Menor contacto entre

personas por COVID-19

La gestion de riesgos Inconsistencia en el control Manejo de indicadores que
tiene un sesgo de la de calidad no reflejan la perspectiva y
perspectiva del personal lo que valora el paciente

gue realiza el control

administrativo
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Tiempos prolongados Uso de equipos obsoletos No existe un plan de

para realizar examenes renovacion consistente de
radioldgicos la frecuencia de
mantenimiento y

adquisicion de equipos

Manipulacion inadecuada Falta de adherencia a Apresurar procesos

de equipos protocolos y

. Actitudes desinteresadas
desconocimiento de

manuales operativos del personal
No se aplica los 5 P

correctos

5.4.6.1. Analisis cualitativo

Tabla 16. Andlisis cualitativo del riesgo

ANALISIS CUALITATIVO

CODIGODE PROBABILIDAD IMPACTO SEVERIDAD NIVEL DE EVENTO QUE
RIESGO RIESGO ACTIVA EL
RIESGO

Revisar el criterio de analisis de riesgo para completar el andlisis cualitativo.

Se recomienda realizar ello con los colaboradores y una reunién en conjunta, para poder

evaluar de diferentes puntos de vista, los eventos que pueden activar.
5.4.6.2. Andlisis cuantitativo

Existen diferentes métodos que pueden ser aplicados, sin embargo, los automatizados

y simuladores permiten realizar un andlisis detallado de escenarios.
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Figura 24: Analisis en risk Tomada de “Cémo funciona @Risk”, por Palisade. 2020,
en linea en: https://www.palisade-Ita.com/risk/#understand

El sistema @Risk es un software con el cual se puede simular escenarios y evaluar la
repercusion en calidad, tiempo y costos. Por otro lado, también permite realizar andlisis
de sensibilidad de las variables que se presentan, ademas que se pueden integrar en
presentaciones de Power Point, Excel y Ms. Project, ademas de optimizar con la

incertidumbre y el uso de un modelo original.
5.4.7. Plan de respuesta de riesgo

Plantear acciones

Una vez definido los eventos que activan y el nivel de riesgo se procede a plantear

diferentes respuestas.
Identificar responsables de las actividades.

Definidas las actividades que deben existir un duefio del problema lo cual nos permitira

determinar los roles. Quién a su vez esta encargado de implementar las respuestas y a
Recursos

Este tipo de caracterizacion tiene en cuenta los recursos necesarios, de tal manera que
en el caso que falte el lider del proceso podra solicitar el recurso necesario que

previamente se determiné tener para la operatividad del proceso.

Tabla 17. Modelo de plan de respuesta de riesgos

PLAN DE RESPUESTA

ACCIONES RECURSOS RESPONSABLE FECHA ESTADO
COMPROMISO
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El estado puede ser considerado como planificadas, por vencerse, vencidas o logradas

y ayudaran al monitoreo y control.
5.4.7.1. Respuesta preventiva propuestas
Crear perfil del personal

Para ello se debe considerar el cuadro de competencias valoradas en el analisis WoW
y aquellas que estén orientadas a la seguridad del paciente.

CLIBTTIE (INLBIMI0 O BXEBITID). \venuv- - rastisnoss voresumanvorsoucsasddaubssassvatansaasssmsbnanasstie
L 1 e e o s (s AR A i B AT s ot e A e s e
e e B o T R T o e e R R S

Objetivo basico de la posicion (misién o sintesis del puesto)

............................................................................................................

Descripcion del puesto:
Dependencia
Sectores a cargo
Principales funciones

Requisitos del puesto:
Experiencia
Educacion
Otros conocimiento: PC, idiomas, etcétera
Otros requisitos: edad, sexo, domicilio, etcétera
Personalidad/ competencias conductuales dominantes

Remuneracion
Fecha de iNCOrPOraciON: ..........ccoeeiiiiiiiiiierieeeeeeeeeceesesssasssaaseeaseeeneessnnnns

Figura 25: Perfil de puesto Tomada de “Perfil de puesto por competencias”, por Alles,
Martha. s.f., en linea en: https://www.ucipfg.com/Repositorio/MAP/MAPD-
07/UNIDADES-APRENDIZAJE/UNIDAD_ 2/perfil_de_puestos_por_competencias.pdf

Evaluar el desempefio del personal

Se tiene en consideracion las categorias en un checklist para finalmente valorar a la
mejor &rea dentro del servicio de emergencia y hacer efectivo las estrategias planteadas
de compensacion propuestas por EsSalud.

# Nombre Cargo / Encarg Departa Fechade  Evaluaci Perfil de
Completo Posicién ado mento Ingreso ones puesto

1 -

2 -
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AREA DE EMERGENCIA Afio: 2021

PROMEDIO MEJOR DESEMPENO PUNT. PEOR DESEMPENO PUNT. MEJOR DEPARTAMENTO PUNT. PEOR DEPARTAMENTO PUNT.
68.1
Mejora 0 92.5 0 45.0 Plan 66.0 Plan 66.0
Expectativas
PUNTUACION MENSUAL PROMEDIO PUNTUACION POR CATEGORIAS

10 w05 19 15 20 25 30 35 40 45 50
08 Productividad
- Eficencia
Habilidades de Organizacién

o7 Aprendizaje y Desarrollo
Comunicacién

06 Relaciones Interpersonales
05 Asistenda
04
03
0z
]

0o

Figura 26: Ejemplo de control de desempefio Elaboracion propia basado en sistema
ORG.10S.2020

Con el sistema de puntuacion de valoracién de cada pregunta del checklist ordinal se
debe de obtener una puntuacion por personal y obtener un resultado total del area donde

se desenvuelve.
CAPACITACIONES EN AGILIDAD
Taller de SCRUM

Se plantea realizar talleres de SCRUM con el fin de que se puedan usar los artefactos

de cada uno y fomentar la resolucion de problemas en un entorno colaborativo.
Uso Kanban

A través del uso de la aplicacion trello se podra monitorear los avances y
responsabilidades en funcion del cronograma y funciones necesaria para interactuar

entre colaboradores en una plataforma gratuita online.

# A @ Tableros Q + 0120

w0 Tablero~  AREA DE EMERGENCIA ¥ | Para asuntos privados | @& Privado Q Invitar & Butler -+ Mostrar menti

Lista de tareas En proceso Hecho =+ Anada otra lista

+ Afiada una tarjeta = Portafalio Plan de trabajo

+ Afiada otra tarjeta

+ Afiada otra tarjeta

Figura 27: Tablero Kanban. Tomada de Trello. Elaboracién propia.2020
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Programaciones de Mantenimiento de Equipos y herramientas

Es usual que, en muchos servicios de emergencia de hospitales, exista un inadecuado
mantenimiento de equipos médicos, uno de los cuales también afecta al Servicio de
Emergencia. Por ello, se propone la programacién de mantenimiento para evitar riesgos

por fallas de los equipos o herramientas médicas.

Tabla 18. Modelo de plan de mantenimiento

PLAN DE MANTENIMIENTO

INSTALACIO ELEMENTOS A REVISAR PARAMETROS A CONTROLAR PRUEBAS A EJECUTAR
N/MAQUINA Enumerar Periodicidad Periodicid Enumerar Periodicid ~ Periodicidad Enumerar Periodicidad
Elementos Revision ad Informe  Pardmetros ad Informe Pruebas Pruebas
Revision

Programaciones de compras

Para evitar la falta de medicamentos en el area del servicio de emergencia y estas llegan
a tiempo se plantea realizar las programaciones de compra con MRP. Asi mismo, puede
ser utilizada para la orden de los reactivos necesarios para laboratorio, se considera de

importancia por la gran demanda del mismo para realizar diagnésticos.
5.4.8. Herramientas de monitoreo y/o seguimiento.

Es la informacion mas importante que puede contener este tipo de documentos, en este
espacio la herramienta nos invita a definir qué tipo de herramientas quiero usar para hacer
seguimiento a mi gestiéon, estas herramientas pueden ser creadas a conformidad de una
norma técnica, como los modelos de Salidas No Conformes o los programas de auditorias
internas, o impuestas por el Estado como mecanismo de auto vigilancia, como, por
ejemplo, Auditorias Externas. Definir la herramienta de monitoreo se podra definir el
mecanismo de monitoreo de riesgos materializados y/o emergentes, solicitados en las NTC
ISO 31000:2018.
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Tabla 19. Modelo de monitoreo y control de riesgos

POST PLAN RESPUESTA

PROBABILIDAD. IMPACTO. SEVERIDAD. ESTADO RESPUESTAS TOTAL, DE
DEL EJECUTADAS RESPUESTAS
RIESGO

Se puede considerar el estado del riesgo como Abierto o cerrado, si fueron o0 no
actualizadas las repuestas al riesgo después de que apareciera una no prevista o no

considera en la matriz inicial.
5.4.3. Evaluacion de la propuesta
5.4.3.1. Indicadores de desempefio

A continuacién, se detallan indicadores de gestion de riesgos a evaluar, en el plazo de

medio afio:

e Efectividad de gestion de riesgos
# de riesgos negativos concretados/ # de riesgos identificados
Meta: Menor a 15%

¢ Indice de denuncias
# de quejas o reclamos en denuncia/# de reclamos totales
e Indice de la dimension seguridad de calidad
e indice de atencion a pacientes en emergencia
e Indice eventos adversos

#eventos adversos/#atenciones en el servicio de emergencia
5.4.4. Retroalimentacion

Presentar informaciones sobre: Lo que ha funcionado muy bien, lo que no ha funcionado y
lo que pudo funcionar mejor en la propuesta realizada y finalmente archivar las lecciones

aprendidas y actualizar el WoW.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: En el proceso actual de atencién al paciente en el Servicio de
Emergencia, se identifico que el nivel de percepcion de calidad de atencion al
paciente fluctda en un 70%, debido a situaciones que ponen riesgo la seguridad del
paciente y el flujo continuo de las operaciones, poca planificacién en el uso de
recursos, poco funcionamiento de equipos de salud, ademas de un factor de trato
cordial al paciente y la inexistencia de indicadores o tratamiento del riesgo
operacional en un entorno caético.

SEGUNDA: Para poder realizar cambios y gestién de riesgos no basta con
contemplar la perspectiva administrativa sino capacitar al personal para afrontar
situaciones de incertidumbre y el uso de sus capacidades y formas de trabajo para
mejorar el flujo en el proceso.

TERCERA: Los riesgos asociados a una falta de implementacién y control de la
seguridad del paciente son sancionados de acuerdo con la normativa peruana, ya
que sus consecuencias pueden resultar en negligencias médicas con graves
consecuencias, ademas que, representa costos a la institucion e incluso la
destitucion. Con la matriz IPER se identificaron inicialmente diecisiete riesgos en
los procesos; siendo cuatro riesgos de un nivel de impacto critico y tres de un nivel
alto.

CUARTA: En el diagnéstico inicial realizado se verificd que el area de emergencia
no cumple con los requisitos minimos establecidos para gestionar riesgos desde un
enfoque preventivo, partiendo de esto se disefia una propuesta de modelo de
gestion de riesgos.

QUINTA: Se verific6 que las principales actividades estan dentro de una
complejidad moderada por lo que necesita varios de ellos ser tratados de manera
agil, mientas que el tema de planeacion, mantenimiento y capacitacion estan
alineados a objetivos estratégicos que deben ser tratados con metodologia

cascada.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA: Serecomienda al servicio de emergencias comprometer a todos sus
colaboradores para poder desarrollar una cultura enfocada a la calidad y los
riesgos, y la reevaluacion de sus indicadores.

SEGUNDA: Se recomienda al hospital generar motivadores como incentivos
econdmicos y emocionales por conductas alineadas a un trabajo adecuado, asi

mismo recopilar las buenas préacticas agiles que se ha desarrollado.

TERCERA: Se recomienda al area de calidad realizar cronogramas de rotacion
para el personal y planes de contingencia para atender a la alta demanda de

pacientes, asi como proyectar ello.

CUARTA: Se recomienda al encargado de gestion de riesgos de promover una
gestion visual los riesgos y peligros que se presentan en la empresa, es
importante que los colaboradores y el gestor de riesgos manejen los registros
establecidos constantemente para poder tomar decisiones en base a la

informacion recopilada.
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ANEXOS

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL SERVICIO DE CALIDAD

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL SERVICIO AL PACIENTE DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA

Estimado usuario [a), estamos interesados en conocer su opinion sobre la calidad de la atencion que
recibia en el

Servicio de Emergencia del establecimiento de salud. Sus respuestas son totalmente confidenciales.
Agradeceremos su participacion.

DATOS GEMERALES DEL ENCUESTADOD:

1. Condicion del encuestado Usuaric (a) I:l

Acompanante I:I

2. Edad del encuestado en afios

Masculino I:I
Femening I:I

3. Sexo

EsSalud

5. Tipo de seguro por el cual se atiende =1 21

SOAT

Mimgumno

Ofro

MNuewvo
6. Tipe de usuario

Continuador

Topico

; Medicina
7. Areade atencion

Fediatria

CoviD
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EXPECTATIVAS

En primer kegar, califique las expectativas, que se refieren a la IMPORTANCIA que usted ke otorga a ka atencion
que espera recibir en & senvicio de Emergencia. Utilice una escala numérica del 1 al 7

i &
Considers 1 comao la menar calificacion y 7 como la mayor calificacion. % § > §
H gi
= Preguntas 112|3| 4| 56| T
o1 Que los pacientes sean atendidos ir!rm!-;:li.atamE-mJ\::h a su llegada a
emergencia, sin importar su condicion socio economica
a2 Jué la atencion en emergencia se realice considerando la gravedad de
la salud del paciente
02 Jué su atencion en emergencia esté a carge del madico adecuado

o4 Que el medico mantenga suficiente comunicacion con usted o sus
familiares para explicares el seguimiento de su problema de salud

05 Que la farmacia de emergencia cuente con los medicamenios que

recstara el
medico

0B Qué la atencion en caja o el module de admision sea rapida

a7 Queé la atencion para tomarse los analisis de laboratorio sea rapida

oa Jué la atencion para tomarse los examenes radiclogicos (radiografias,
ecografias, otros) sea rapida

0o Cue la atencion en la farmacia de emergencia sea rapida

10 Qué =l medico le brinde el iempo necesario para contestar sus dudas o
preguntas sobre su problema de salud

Jué durante su atencion en emergencia se respete su privacidad

Que el medico realice un examen fisico completo y minucioso por el

2 problema de salud por el cual sera atendido
j Que el problema de salud por el cual sera atendido se resuelva o
3 mejore
14 Que el personal de emergencia le trate con amabilidad, respeto y
paciencia
.= | Que el personal de emergencia le muestre interés para solucionar
| cualguier
dificuliad gue se presente durante su atencian
18 Jué usted comprenda la explicacion que el médico le brindara sobre el

problema de salud o resultado de la atencion

57 Jué usted comprenda la explicacion que el médico le brindara sobre
las
procedimientos o analisis que le realizaran

Que usted comprenda |la explicacion gue el medico le brindara sobre el

B tratamients que recibira: tipo de medicamentos, dosis y efectos

adversos

18 Que los carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia sean
adecuados
para grientar a los pacientes
Que la emergencia cuente con personal para informar y crientar a los

20 pacientes

21 Qué la emergencia cuente con equipos disponibles y materiales
necesarios para su atencion

27 Que los ambientes del servicio de emergencia sean limpios y comodos

Que se cumplan los protocolos por el COVID-18
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PERCEPCIONES
En segunda lugar, califigue las percepciones que se refieren a como usted HA RECIBIDO, la
atencion en el servicic de Emergencia. Ltilice una escala numerica del 1.al 7.
- 2
Considere 1 como la menor calificacion y 7 comao la mayor calificacion. E — E
5 E
= =
NY Preguntas 1] 2 Kl BT
1 i Usted o su familiar fueron atendides inmediatamente a su llegada a
emergencia,
sin importar su condicion socicecondmica?
02 i Usted o su familiar fueron atendides considerando la gravedad de su
salud?
03 ; Su atencion en emergencia estuvo a cargo del médico adecuado?
04 i El médico que lo atendid mantuvo suficiente comunicacion con usted
o sus familiares para explicarles el seguimienio de su problema de
salud?
05 iLa farmacia de emergencia conto con los medicamentos que receto el
medico?
il ;La atencion en caja o el madulo de admision fue rapida?
a7 ;La atencion en el laboratorio de emergencia fue rapida?
08 ;La atencion para lomarse examenes radiclogicos fus rapida?
g ;La atencion en la farmacia de emergencia fue rapida?
10 ; El médico que le atendia le brindd el iempo necesario para
contestar sus dudas o preguntas sobre su problema de salud?
11 ; Durante su atencion en emergencia se respeto su privacidad?
12 ; El medico que le atendio le realizo un examen fisico completo v
minucioso por el problema de salud por el cual fue atendido?
13 ;i El problema de salud por el cual usted fue atendide se ha resuelo o
mejorado?
14 i El personal de emergencia lo frate com amabilidad, respeto y
paciencia?
15 ; El personal de emergencia le mostrd interés para solucionar cualquier|
problema que se presentd durante su atencion?
16 ; Usted comprendio la explicacion gue el medico ke brindo sobre el
problema de salud o resultado de la atencian?
17 i Usted comprendio la explicacion gue el medico le brindo sobre los
procedimientos o analisis gue le realizaron?
18 ; Usted comprendio la explicacion que el médico ke brindd sobre el
tratamients que recibié: tipo de medicamentos, dosis y efectos
adversos?
19 i Los carteles, letreros y flechas del senvicio de emergencia le parecen
adecuados para orientar a los pacientes?
20 i La emergencia conto con personal para informar y arientar a los
pacientes?
21 ;La emergencia contd con equipos disponibles y materiales necesarios|
para su atencion?
22 i Los ambientes del servicio de emergencia estuvieron limpios y
comodos?
23 i Se cumplieron con los protocolos por el COVID-187

COMENTARIO ADICIONAL -
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QUEJAS Y RECLAMOS ANUARIO 2015-2019 SUSALUD

FIGURA 1.10 SOLICITUDES DE INTERVENCION SEGUN TIPO DE EXPEDIENTE EN ESSALUD

2015-2019
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Fuente: Gerencial Central de Atencion al Asegurado-EsSalud.
Elaboracicn: SUSALUDHID

En el 2013, se registraron 161 419 solicitudes de intervencién; estas fueron clasificadas en reclamos:
113 872 (70,5%), petitorios: 24 791 (14.4%), consultas: 22 482 (13,9%) sugerencias: 215 (0,1%). EI
numero de expedientes increments en 12,9% respecto del 2015 y presenta un incremento de 18% con
relacidn al 2018. Continuando la comparacion con el 2015, los cases de reclamos 52 incrementarcn en
17,6%, v las consultas en 7,5%, los petitorios tuvieron un incremento de 0,2% y las sugerencias se
redujeron en 58,3%.

Al 2019, |a tasa anual de reclamos por cada 10 000 afiliados con relacidn a la poblacién adscrita fue de
112,35 la cual no necesariamente es un indicador de calidad en la atencion, dado que uno de los
condicionantes de esta variable es el nivel de empoderamiento de la poblacion respecto a sus derechos
en salud. Es necesario precisar que esta tasa es similar a la cbservada en el 2018 (111,8).

5i se analizan los reclamos por red asistencial, se observa que las redes con mayor numero de reclamos
por cada 10 000 afiliados, en el afo, fueron: Rebagliati con 206,5; seguida de Arequipa con 1933,
Almenara con 126 6; Sabogal con 108,9 y Lambayeque con 82,2. Las redes con menor numero de
reclamos por cada 10 000 afiliados, en el 2013, fuercn: Huaraz con una tasa de &,2; Piura con 16,5;
Ancash y Tarapoto con 20, cada una.
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TABLA 1.12 RECLAMOS SEGUN RED MEFENCIAI. EN ES5ALUD. 2015-2019

Zﬂl‘ﬂ'
Red asistencial 2017 2018
Afiliados

32 D02 106472 113872 10083 824 112.0
Almenaa 19539 18 433 1452.3 17 D58 17 838 1394 537 128.6
Amazonas 115 108 131 137 156 33 383 244
Ancash 14 131 24 387 391 199 256 19.6
Apurimac 487 380 351 ] 570 78 580 725
Arequipa 6780 4831 5427 10 387 11334 533 915 183.3
Ayacucho 1012 358 o] 461 24a 97 800 352
Cajamarca 131 174 ] 150 409 183 051 248
Cusco 1116 1888 1983 1706 1035 318 770 53.2
Huancanelica 76 158 184 160 23 70 M5 328
Huanucs 1124 812 1026 1213 1130 151 740 ¥7.B
Huaraz ] 328 218 264 33 101 608 8.2
ka 2668 1988 1072 1380 1430 417 782 .2
Juliaca 425 i) 153 208 292 124 712 234
Junin 1678 2087 1680 1 056 2378 324 292 728
La Libertad 3600 3MB 2328 2 667 2835 503 552 44.0
Lambayeque B53) 8610 5214 5852 4444 40 571 g2.2
Loreto 420 44 47 501 458 212 007 215
Madre de Dios 212 181 154 12 217 34 020 83,7
Moquegua L] 240 385 248 Sad 33 200 622
Moyobamba 106 127 o2 114 127 49 255 25,8
Pasco 170 52 180 162 221 32 782 26,6
Piura 1243 458 L] 1176 234 535 088 18,0
Puno 03 236 250 285 223 39 175 250
Rebagliati 23663 20306 26458 3019 35383 1712486 208.5
Sabogal 14842 14287 12001 18 081 17424 1600 512 108.9
Tacna BET 781 705 a1e T4 100 343 71.8
Tarapoto w 108 142 206 2m 101 384 10.8
Tumbes 405 64 260 518 388 a1 817 59,7
Ucayali 500 405 201 270 405 127 315 31,8

Oitros DEDG 4408 5127 11 188 11 271

Fuente: Estructura de poblacion asegurada sctiva a1 2009 hittecffwww. essalud pob. pefestmdistica-institucional

Gerencial Central de Atencion al Asegurado-EsSalud.
Registro Nacional de Afilizdos al AUS. SUSALUD
Elaboracicn: SUSALUD-ID



TABLA 1.13 CAUSAS DE RECLAMOS SEGUN DERECHO VULNERADO EN IAFAS ESSALUD. 2015-2019

Camsas de reclamos segin derechio vulmerado

TOTAL 13 2oz 14 ER 48 108 472 900 113ET2 100
Artso & los sendrios de salud H‘IH a4 2830 &2 &1 B33 -H,B B EIT &3 BTT Bk
Acreditacon del asegurade 4737 43 1787 3132 4883 53 L4485 47 12432 109
Dairecira @0 |2 enbrega de formaios &n s IPRESS 185 0z 402 oS 5 036 87 2908 aT EXs 48
Do @ laenbrega di lormatos por la JAFAS EsSabud 2148 23 1823 30 - 1727 15 B 0l
Dificulad de acceso a los servicios de abemnddn al N omo mas 34 s a7 S anT 4718 37
Hagurado

REstricc ones al B0CE50 3 DSt aciorns Coondmioas § W0 = g7 sem 52 B go TTER aag
SO a5

At @ | | o dan 1 24 ‘IE 1 ‘I_?B 1,4 B 348 E B 4348 ?e 12 E46 ED
Defigenda en la infomaci o brindada en la |AFAS ®3l 03 B2 g2 13 g1 8 o

Dedicienda enla infomacion brindada en la IPRESS 3 oS B3 o7 1786 20 4155 39 E142 54
Deficienca e la infomac dn sobine la atendde de sabed ITE 04 412 0= L - L) 47T 40 Ed03 EE
EM!HEMMHI!N 4B JaT ] £2 32 BlE6 24 538 1 2 ETE 1 S48 4
Calidad die aberdiden de Salad 1518 157 13335 183 6381 i3 13502 15

Do e la prestacin o los serddos de salwd AO0E @9 H¥3¥9 g7 12382 340 15196 147 2 1B3EL 144
Mo dissonibilidad de medicmenbos, insumas § ofnos 5190 53 3837 47 5282 gg aTa 35 3= 34
Rizlatives ala indraestraciura v & eguoamients L ] ™™ ga &1 pga TeS Q7 === I T
ConfGdincial idad y conss i nbo |n ormado 2 980 2B 80 435 05 D [1E] 3|2 a3
Mo Fecheron fiemar consentdmiento informada 41 oo 2 an
Failta de privacidad en la prestacdn de salud o 0oz 3\1 a3
Prodeccidn di H1rDS die chad BIT4a &4 BI54 B4 10324 116 B a4 a0 13401 118
Derechea la atendon preferente (ECT) T ol (e FOT 82 ol
Disomirdormmidad oon el trabo recibido a5ia 43 4513 5% 4130 47 8407 L] el &5
Discordormidad en el process de reembolso y otmas m 0z m s 2 03 3481 31
e TRchon 5 SO0 T Car

Mo coind ormidad con la varkad &n unilateral di ks

oosnidiciionis diel plan di sal ud & e wm ¥ 3 = ae

Mo respeto del componente Culbuml del Eegurado 111 0.1 TH il -

Sim informescidn 10 02 148 02 B4T Bl = a7 ol
H 1 S8 EIJ Eal:) !II- B 030 E 16 104 E a2 S0 ED

Fuente: Gerencia Central de Atencion al Asspurado-EsSalud.

Elaboracon: SUSALUD-ID
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CALIDAD Y SERVICIO ESSALUD

4. FILOSOFIA DE SERVICIO

4.1 EL RETQ DE PASAR DE LA CALIDAD A LA EXCELENCIA EN EL SERVICIO. ; QUE ES
CALIDAD ¥ QUE ES EXCELENCIA PARA EsSALUDT

Essalud tiene por cbjetive mejorar los estdndares de satisfaccion de los asegurados con
relacion al frato v atencion gue reciben en los diferentes centros y redes.

En esta linea quisre ser reconocida no solo por la calidad cientifico- técnica de los
profesionales de la salud que atienden a los pacientes v usuarios, sino por la calidad en la
relacion que construyen con los mizmos en los momentos de interaccion con ellos.

Este proposito se plantea es un escenario marcado por el constante incremento en los niveles
de exigencia de los asegurados frutc de su experiencia de consumo en el mercado que les
permite elegir y comparar, pero sobre todo al mayor conocimiento y manejo de informacion que
obtienen a partir del uso de nuevas tecnologias de la comunicacion. Este aumento creciente de
las expectativas v demandas de los clientes ha tenido como consscusncia la modificacion del
concepto de excelencia en el servicio y, sobre todo ha llevado a redefinir los factores que
generan la misma e impactan en la percepcion de los clientes.

Si antes el objetive era dar un semvicio que cumpliera con los estandares minimos esperados
por los clientes, hoy eso es un requisito que no genera un diferencial.

Por lo tanto, si el asegurado mejor informado experimenta una oferta variada y compleja
orientada a dare valor agregado desde el servicio, el reto ya no es cumplir con las dimengiones
basicas de la calidad, sino generar un diferencial a partir de una oferta de valor propio y original
que responde a la identidad y mision de la institucion.

DEFENSORIA
DEL ASEGLIRADKY
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El nuevo objetivo es plantear un modelo de servicio, es decir de relacion y comunicacion con
los asegurados, con sello propio, que responda a sus expectativas y demandas y que refleje y
haga tangible desde el trato v la atencion la identidad de la organizacion.

Para definir la misma, el models parte del conocimiento de o que el asegurado demanda y
valora de la atencion en Essalud.

En este marco, el modele de calidad de servicio de Essalud parte de las siguientes
definicicnes:

+ Calidad en la relacidon (trato y atencion) profesional- paciente (usuario):
entendemos que brindar una relacion de calidad implica cumnplir con las dimensiones y
estandares minimos bajo los que hoy se define la calidad de servicio en las
organizaciones plblicas y privadas.

Las dimensiones de la calidad son:

= Servicio de garantia: atencion siguiendo los protocolos establecidos libre de
EITOT.

= Respuesta oportuna: atencion brindada en los tiempos pactados.
o Cordialidad em el trato: atencion respetucsa y humanitaria.

o Informacion completa: se brinda toda la informacion gque el asegurado
requisre a lo largo del proceso de atencidn médica (antes, duranie y después).

- Disposicion: atencidn con buena actitud e interés por escuchar y entender y
solucionar los problemas o inguietudes del usuarnio.

o Competencia: atencion que refieja 2| profesionalismo del colaborader |a

misma que se traduce en la orientacion que brinda al usuario cuando este o
requiere.

#* Dar valor agregade: este constituye el factor gue marca la diferencia y genera un
compromiso emocicnal en el asegurado gque impacta en la imagen y reputacion del
senvicio. Este valor agregado se dara en Essalud a partir de tres practicas o rutinas:

o Generar una experiencia Onica: proporcionar en el servicio detalles que
exceden las expectativas en el asegurado, generando bienestar y sorpresa.

= Empatia con el problema: escuchar al asegurado y hacerse cargo de su

problema (“me comprometo a ayudarle en la solucion®).
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El nuevo objetive es plantear un modelo de servicio, es decir de relacién y comunicacion con
los asegurades, con sello propio, que responda a sus expectativas y demandas y gque refleje y
haga tangible desde el trato y la atencion la identidad de la organizacion.

Para definir la misma, el modelo parte del conocimiento de lo gque el asegurado demanda y
valora de la atencion en Essalud.

En este marco, el modelo de calidad de servicio de Essalud parte de las siguientes
definiciones:

+ Calidad en la relacion (tratc y atencion) profesional- paciente [usuario):
entendemos gue brindar una relacidn de calidad implica cumplir con las dimensiones y
estandares minimos bajo los que hoy se define la calidad de servicio en las
organizaciones plblicas y privadas.

Las dimensiones de la calidad son:

o Servicio de garantia: atencion siguiendo los protocolos establecidos libre de
.

o Respuesta oportuna: atencion brindada en los tiempos pactados.
o Cordialidad en el trato: atencion respetucsa y humanitaria.

o Informacion completa: s brinda toda la informacion que el asegurado
requiere a lo large del proceso de atencion médica (antes, durante y después).

= Disposicion: atencion con buena actitud e interés por escuchar y entender y
solucionar los problemas o inquistudes del usuarno.

= Competencia: atencion gue refieja el profesionalismo del colaborador la

misma que se fraduce en la orientacion gue brinda al uswario cuando este lo
requisre.

#* Dar valor agregado: este constituye el factor que marca la diferencia y genera un
compromiso emocicnal en el asegurado que impacta en la imagen y reputacion del
servicio. Este valor agregado se dara en Essalud a partir de tres practicas o rutinas:

o Generar una experiencia Onica: proporcionar en el servicio detalles gque
exceden las expectativas en el asegurado, generando bienestar y sorpresa.

= Empatia con el problema: escuchar al asegurado y hacerse carge de su

problema (“me comprometo a ayudarie en la solucidn™).
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A Essalud

+ Manejo de contingencia: saber que hacer y que decir cuando se presenta un ermor en
el servicio para que el asegurado no guede insatisfecho.

+ Brindar un diferencial en el servicio: cumplir los protocolos de atencion que pemmiten
tangibilizar la propuesta de valor (promesa y atributos del servicio).

42 EXPECTATIVAS DE LOS ASEGURADOS.

Un servicio de calidad, bajo un estilo propio, parie necesariamente del conocimiento de las
expectativas, necesidades y demandas de los asegurados.

Por elle la atencion y frate (relacién con el asegurado) debe responder a las condiciones y
caracteristicas que ellos demandan al contactarse con la institucion.

De acuerdo a los estudios realizados (2), los asegurados esperan del servicio:

* Amabilidad: el asegurado espera un buen irato, entendide como cordialidad, respeio,
humanidad y equidad en |a atencion ("ser tomado en cuenta™).

+ Disposicion para ayudar el asegurado espera una actitud de cooperacion, interés y
compromiso con |a resolucion de sus inquistudes v problemas.

« Orientacion: el asegurado busca que el conocimients del profesional de la salud se
traduzca en una orentacion adecuada y oportuna frente a sus inguietudes scbre los
procesos A seguir o sobre su salud.

* Informacion sobre los procedimientos y resultados: el asegurado espera contar con
informacion completa, accesible ¥ clara a lo largo de todo el procese de atencion.

En conclusion, los asegurados coinciden en demandar gue:

“Todo el perzonal de Ezzaiud muestre en la afencion un buen frafo, celendad, accesibilidad y
profazionalizmao, atendiendo al asegurado con disposicion, actitud humanitana y equidad”

A guienes aplicara el programa de calidad de servicio?

El programa de calidad de servicio busca mejorar la satisfaccion de los asegurados,
derechohabientes y de todas las personas gue reciben prestaciones ylo atenciones de salud y
sociales en nuestra institucion. Tomando en cuenta no sélo a los que visitan nuestros centros
asistenciales, sino también a los que llaman por teléfonc o se contactan via pagina Web.
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4.3 NUESTRA FILOSOFIA DE SERVICIO: PROMESA Y ATRIBUTOS.

La propuesta de valer al asegurado constituye |a filosofia de servicio de la institucion. Es decir
los principios rectores bajo los gue se prestara la atencion y se construira la relacion con los
asegurados.

Parte de sus demandas y recoge la esencia de la mision institucional para traducirlas en dos
componentes:
# Una promesa o compromiso con el asegurado, que es lo que ofrece |a institucian y a lo
gue obliga desde el senvicio.
# Afrbutos o caracteristicas que le ponen el sello propic y diferencial al servicio gque
brinda EsSalud.

A continuacion presentamos ambas:

Promesa:

“Nuestro compromiso es darle el mejor servicio”

Definicion conceptual de la promesa:

“En EsSalud somos un equipo humano comprometido con la mejora de la
calidad de vida del asegurado al brindarle una atencion cordial, accesible y
profesional, que se distingue por nuestra disposicion, actitud humanitaria
y equidad en el trato”

Esta promesa para hacerse realidad se sostiens en tres atrbutos o caracteristicas que se
deben mostrar y transmitir al asegurado, en el dia a dia.

Estas caracteristicas son las que haran al servicio Unico y diferente.

Estas caracteristicas son:
Disposicion para ayudar (Accesibilidad): Estamos atentos a las necesidades de
los asegurados, mostrando interes, solidandad y compromiso, con la resolucion de sus

inguietudes y problemas.

Profesionalismo: Buscames comprenderos en sus necesidades y problemas y les
brindamos orientacién & informacion clara y completa ante sus requerimientos.

Calidez {amabilidad): somos amables, cordiales, mostrando siempre  actitud de
senvicio, respeto, equidad y frato humano.
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5 MANUAL DE ATENCION AL ASEGURADO

Para que la Promesa "Nuestro compromiso es darle el mejor servicio” vy los atributos de
disposicion, profesionalismo y calidez se puedan llevar 3 la practica es necesario
plasmarlos em rutinas y conductas cbservables de servicio que los hagan visibles y tangibles
para los aseguradaos, en los diferentes senvicios.

Estas rutinas y conductas de servicio esperadas, planteadas de manera sistematica para los
momentos de contacto (“momentos de verdad”) con los asegurados, son la herramienta de
gestion que sirve como pauta o guia para gue los colaboradores puedan construir la nueva
culiura de atencion al asegurado por la gque busca distinguirse la institueion.

EsSalud ha disefiade esta hemramienta de gestion de la calidad de manera participativa,
involucrando en el disefio de las guias y protocolos a colaboradores de las dreas de primer
contacio con el asegurado. Para ello, ha contado con el apoyo y conduccion metodologica de la
consultora especializada IT&5S, Informacion, tecnologia y gestion de la Salud.

La herramienta se denomina “protocolo de atencion” y su desamollo conceptual y metodologico
se encuentra en el “Manual de Atencion del Aseguradc™ (). Este no es un documento
complementaric, sinc que forma parte del sistema de gestion de calidad de servicio que da
soporte y viabilidad a la filosofia de servicio institucional.

De acuerdo a lo planteado en el *Manual de atencion al asegurado” (). los protocolos son “una
herramienta de frabajo que esfandanza laz acluaciones de los profesionales en laz situaciones

en gue I3 calidad percibida por ef pacienfe puede zer cuesfionada, bien por el confexfo en que
suceden, bien por el tema que trata o por I3 achitud del pacienfe” ().

D& manera el "Manual de atencion al asegurado” sefiala que los protocolos buscan:

% ‘Fommalizar y normalizar fareas y actividades relacionadas direcfaments con 13
atencion al Asegurado, con la finalidad de brindar una aywda practica que les
facilife el trabajo diario de los trabajadores de los zervicios en que se focalizd el

proyecta.”
4 ‘“Esfandarizar zu actividad diaria, obtener un trabajo mas eficiente y eficaz en

tiempo y forma, ewvifar inconvenienfes a los pacienfes, y resofver problemas
mas acorde & fa nomafiva de ESSALUD"

4 ‘Esfablecer normas de acfuscicn, que eviten la improvizacion y que
proporcionen la seguridad de gue esfamos dando un servicio de calidad™

©
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4 ‘Tener una esfructura comin para afender, comprender y comunicarze con &
Asegurado y, por ofro fenar uns herramients con pasos especificoz a seguir
por el frabajador dependiendo del Momenio de Verdad en que se encuenire”

Para garantizar su viabilidad y adecuada respuesta a la realidad y condicicnes institucionales,
el "Manual de atencion al asegurado” se formulé con la participacion de profesionales y
técnicos de EsSalud de diferentes redes asistenciales, siguiendo un process que paso por las
siguientes etapas:

Se llevd a cabo um analisis de la calidad de la atencion por establecimisnto.

Se realizd la identificacion de momentos de wverdad en cada servicic (com la
participacion de profesionales que laboran en los mismaos).

Se identificaron brechas y oportunidades de mejora.

Se realizd un mapeo de procesos de atencién.

Caon toda la informacion anterior se elaboraren los protocolos.

El "Manual de atencion al asegurado” contiene un protoccols general y protocolos especificos
para los servicios gque cuentan con puestos de primer contacto con los asegurados, es decir,
aguellos que inciden fuertemente en su percepcion de la calidad del servicio (es la primera
impresicn).

El protocolo general es una estructura que servira de guia para que cada servicio tenga la
posibilidad de crear, confeccionar yio perfeccionar sus propios Protocolos. Dicha estructura
considera los tres momentos comunes en la atencion del asegurado:

1. Bienvenida
2. Atencion
3. Despedida

Protocolo durante la Bienvenida del asegurado:

1. Conserva el orden y onganizacion de tu lugar de trabajo. Despeja tu escritoric v
mantén sobre éste sdlo el material gue utiizas frecusntamente.

2. Establece contacio visual con el asegurado, sonrie.

3. Saluda respetucsamente, preséntate indicando tu nombre y demuestra interés por
la otra persona.

4. Solicita amablemente al asegurado gue se identifigue. Desde este momento
dirigete al asegurado por su nombre. Si te encuentras ocupado y no pusdes
atendero inmediatamente, expresa las disculpas pertinentes y manifiesta el tiempo

de espera.
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5.

0.

11.

Consulta al asegurado el motivo de su presencia.

Pon atencion a lo que éste expresa, escucha sin interrumpir. Ocasionalmente,
asienta para que el asegurado perciba gque o513 siendo considerado. Adquiere una
actitud corporal acorde, sin distrasrte en otros asuntos. Mantén una postura
erguida.

Cuida la expresion de tu rosiro. Evita manifestaciones, gestuales y verbales,
negativas. Aun cuando te resulte complejo lo que el asegurados solicita, evidencia
tu disposicion a apoyarlo e intentar resclver sus dudas o problemas.

Con el propdsito de corroborar lo que ha expresado el asegurado, repite lo esencial
de sumensaje. De esa forma tendras total certeza de como ayudario.

Sefala las alternativas de solucion y orienta al asegurado en el procedimients a3
seguir.

Brinda el espacio para gue el asegurado formule dudas e inguietudes.

Se preciso en WS respuestas y, de ser necesano, elabora preguntas especificas
que le permitan obtener informacion concreta, aclarando asi aspecios confusos.

Protocole durante la Atencion del asegurado:

1.

2

10.

11.

Oclipate de tu imagen personal, ofrece una apariencia armonica y grata.
Mantén una actitud de servicio.
Comproméatete a entregar un buen servicio.

Si el asegurados se molesta, no lo tomes como un asunto personal. Recuerda que
tu funcion es responder a los requerimientos de éste y facilitarle los procesos.

De ser necesario, ofrece disculpas.

Evita, bajo cualquier condicion, entrar en discusion con el asegurado, concentrate
en el problema mismo y la solucian de éste.

Mo pongas en duda la palabra del asegurado.
Comportate de forma diligente y eficiente, de esta forma evitaras aglomeraciones.

En el trabajo, intenta no dejare influir por tus problemas personales o estado de
animao.

Evita aguellas manifestaciones negativas o de desaprobacion, werbales y
corporales.

Aseglirate que el asegurado ha comprendide tus explicaciones.

96



&

13.
14.

15.
168.

i7.

EsSalud

. Procura una comecta modulacion y entonacion de voz. Habla amistosamente.

Mo te precipites en tus respuestas, evita la impulsividad.
Dirigete al asegurado por su nombre y tratalo de “Usted™.

Evita tramsmitir impaciencia y ansiedad, por el conifraric muésirate seguro (a) ¥
confiado (a).

En caso de mo poder dar solucion a las inguietudes del asegurado, remitels a la
Oficina de Atencion al Asegurade (DAS).

Interésate y conoce lo que se realiza en otras areas de tu lugar de frabajo, esa
informacion te sera util al momento de relacionarte con el asegurado.

Protocolo durante la Despedida del asegurado:

2

Aseglrate que el asegurados ha quedado conforme con el servicio prestado.
Consulta las inguietudes finales del asegurado.

Agradece la disposicion del asegurado por los procedimientos seguidos y tiempo
utilizado.

Expresa un mensaje de despedida cordial y explicita tu disposicidén para brindar
ayuda en futuras oportunidades.

La puesta en practica de un "Manual de Atencion al Asegurado” reguiers de fiempo y
dedicacien por ello, la institucién cuenta con un plan de despliegue y capacitacion para
garantizar que los colaboradores de los diferentes servicios los conozcan, los hagan suyos
y puedan llevarios a |a practica.

& SUB SISTEMA DE MOMITOREQ ¥ MEDICION DE LA SATISFACCION DE LOS

ASEG

URADODS

El éxito de un programa de calidad de servicio radica en que este cuente con un adecuado

sistema de

manitores y evaluacion disefiado ad-hoc para la organizacién que mida de manera

sistematica y pericdica la satisfaccion de los asegurados y el cumplimiento de los protocolos

considerad

oz en el "Manual de Atencidn al asegurade” que permitan estandarizar el servicio

bajo un estilo propio que marca la diferencia.

Por ello se ha diseflado como segunda herramienta de gestion del programa de calidad un
sisterna integral de monitoreo y evaluacion de la calidad de servicio cuya informacion sera la
guia principal para implementar permanentemente medidas de ajusts y mejora para lograr la
promesa " Nuestro compromiso es darle el mejor servicio”
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Este sub sistema considera fres componentes complementarios, coma son:

Indicadores:

Se han definido un conjunto de indicadores o variables (ver anexos) para medir el
cumplimiento de cada uno de los tres atributos que sostienen la promesa.

Estos indicadores de medicion tienen asignado un peso especifico en la medicidn y se
han definido de dos maneras:

* |Indicadores generales: a partir de los cuales se define todo el sistema.

+ Indicadores especificos para los centros asistenciales: siguen el mismo
parametro y ponderacion pero incluyen variables propias del cenfro asistencial
que reguieren ser evaluadas por su impacio en la satisfaccion de los
asegurados.

Herramientas de medicion:

Se han definidos dos tipos de hemamientas para medir de manera sistematica la
mejora de la calidad de atencion ¥ de los estandares de satisfaccion de los asegurados.
Las herramientas se han confeccionado en funcion de los indicadores generales y
especificos antes senalados.

Estas hemramientas son las siguientes:

# [Encuesia de satisfaccion a asegurados: el objefive de la misma es medir la
satisfaccion de los asegurados con relacién a la atencion recibida en los
diferentes servicios.

Para que la misma preduzea resultados que permitan monitorear el avance en
los estandares de servicio, esta debera aplicarse timestralments (a la salida de
los centros de atencion ylo via telefonica).

# FPacients anonimo: el objetivo es medir el cumplimiento del uso de las guias y
la aplicacion de protocolos consignados em el Manual de Atencidn al

Asegurado.

El detalle de ambas herramientas se encuentra consignado en los anexos.

Sistema de reporte y monitoreo de resultados.

El sub sistema de medicien cumple su funcidn como herramienta de gestion de la calidad de
servicio si se conocen los resultados a tedos los niveles y permite a los mismos tomar
decisiones para mejorar el desempefio.
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Por este motivo, el programa de calidad de servicio ha considerado, como factor de éxito del
misma, el incluir un sistema de reporie gue brinde a las redes, a cada centro ¥y a cada servicio
informacion completa y clara que les permita:

¢ Conocer la evolucion del estandar general: evolucion comparativa de los estandares
de twdas las redes.

+ Conocer la evolucion del estandar de nuestro servicio.

« |dentificar las fortalezas desamolladas y las oportunidades de mejora de la calidad de
atencion en cada servicio.

Por este motivo, el programa de calidad considera um sistema de reporte que considera los
siguientes pasos, cada vez que finaliza un pericdo de evaluacion:

* [Entrega de informes de resultados generales, historicos, por redes, centros de atencion
¥ Senicios.

¢ Reunion por cada red con los gerentes de los centros de atencion y areas involucrados
para analizar resultados y recomendar medidas.

# Reunion de gerentes con los jefes de servicios involucrados para analizar resultados y
recomendar o adoptar medidas.

¢ Reunion de los jefes con sus equipos para analizar resultados y adoptar medidas, de
acuerdo a una rutina preestablecida.

* Informe de jefes a las gerencias sobre la adopeion y aplicacion de medidas.

Adicionalmente, los jefes desarrollaran wna labor cotidiana y sistematica de supervision y
monitores de |la calidad de servicio en base a una rutina especialmente disenada para tal fin
que consta de los siguientes componentes:

* Sisterna de evaluacion de desempefio en servicio de cada colaborador (en base a una
escala que se disefia a partir de los indicadores de medicién ya establecidos y las
pautas de conducta definidas por puesto).

#» Hemramientas de entrenamiento en servicio en el puesto.

7. SUBSISTEMA DE RECONOCIMIENTO.

Para que los colaboradores se comprometan con la mejora del servicie, el Programa de
Calidad de Servicio considera un sub sistema de reconocimiento. Este subsistema tiene por
objetive motivar al colaborador a mejorar los estandares de atencien y al mismo tiempo
reconocer el esfuerzo desplegado en cada servicio.

Para elle el subsisterna propone:
# Reconocer las mejoras de desempefio por servicio en la satisfaccion de los clientes:

reconocimiento al equipo.
# Reconocer las mejoras de desempenfic individual en cada servicio que inciden en la

satisfaccion de los clientes.
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Reconocimiento al equipo:
Los servicios contaran con dos mecanismos de reconocimiento a la labor del equipe:
a) Reconccimientos trimestrales: premic a la mejora.

- Se otorgan timestralments en funcion de los resultados de la evaluacion de
satisfaccion de los asegurados que se realiza con esa perodicidad (4
reconocimientos al afa).

= Se premia en funcion de los siguientes criterios:
< Servicio que gqueda en primer lugar en el ranking trimestral de
satisfaccion de  asegurados (promedic de encuesta presencial o
telefonica y paciente incognito).

% Servicios que han mejorado mas en sus estandares  (premio al
esfuerzo en base a un porcentaje a establecer) en los tres indicadores
de medicién del programa.

b) Reconocimiento anual: premio a la constancia.

-  Se otorga anualmente al servicio que histdricamente ha mantenido el mejor
promedio.

Reconocimiento a los desempefios individuales:

a) Reconocimientos trimestrales:
+  Reconocimiento trimestral a los mejores desempefics en funcion de los
resultados de la evaluacion de paciente incognito gque se realiza con esa
periodicidad (sujeto a garantizar parametros similares en el proceso).

b) Reconocimiento anual a contribuciones destacadas:

- Reconocimiento anual a colaboradores que han realizado  accion
destacada en beneficio de un asegurade y'o en sugerencia de mejoras, en
funcion de indicadores de medicion y otros paramefros gue pusdan
establecerse ad-hoc.

¢} Reconocimiento o llamado de atencidn sorpresa:

= 5S5e oplorgan de manera sorpresiva (no hay pericdicidad determinada),
inmediatamente después de |a visita del paciente incognite que detecta una
practica o desempefic destacado & deficiente, en funcion de los
indicadores de medicion establecidos.

«  El paciente andnimo reporta inmediatamente ks resultados de su visita al
jefe y este felicita o llama |a atencion, el mismo dia.
Ambos son reportados al sistema de supervision vy monitores que lleva
pericdicamente el jefe de cada uno de sus colaboradores (basado en una
escala de evaluacion de desempefio).

O
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