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RESUMEN EJECUTIVO

Este libro examina la gestidn del talento humano, el clima organizacional, la capacitacion de
los trabajadores de la salud y su efecto en la calidad de la atencion al paciente en el Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y en el Hospital Yanahuara Il en Arequipa. La calidad
de la atencion va mas alla del conocimiento técnico de los profesionales de la salud. La calidad de
la atencion también se debe al entorno organizacional y a la coordinacion de los servicios, asi
como al apoyo, la capacitacion y la capacidad institucional para transformar las competencias del

personal en servicios de cuidado seguros, oportunos y continuos.

La gestion del talento humano es la gestion estratégica de las necesidades del personal de
salud, reclutamiento, contratacion, capacitacion, evaluacion del desempefio y provision de
liderazgo y bienestar laboral. No debe haber fragmentacion de las funciones administrativas en
salud. El objetivo de la gestion del talento humano es proporcionar al personal de salud las
competencias, recursos y entorno laboral necesarios para atender las necesidades de los

pacientes y sus familias.

El clima organizacional se refiere a las percepciones del personal respecto al liderazgo, al
clima de la institucion, al reconocimiento y colaboracion, a la carga laboral, a los recursos
disponibles y a las relaciones entre los equipos y servicios. Las competencias profesionales
pueden verse impedidas por el clima organizacional. Un empleado puede estar formalmente
preparado y aun asi no poder desempeiiarse debido a la ausencia de una orientacion clara, apoyo

gerencial, falta de coordinacidn y restricciones de recursos.

Se entiende por capacitacion del personal de salud un proceso continuo de adquisicion,
actualizacion, puesta en practica y evaluacion de habilidades técnicas, comunicativas, digitales,
éticas, relacionales y de sequridad. No se trata solo de acumular cursos, certificados o horas de
capacitacion. Para que la capacitacion mejore el valor de la atencion, debe responder a las
necesidades reales del servicio, transferirse al lugar de trabajo y demostrarse mediante
explicaciones claras, escucha activa al paciente, coordinacion del cuidado, uso adecuado de los
sistemas de informacion, prevencion de errores, confidencialidad y atencidon oportuna a las

necesidades de los usuarios.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la calidad de la atencidn es el grado en que los
servicios de salud mejoran la consecucion de los resultados de salud deseados y estan de acuerdo
con la mejor evidencia profesional. La atencion de calidad es efectiva, segura, centrada en la

persona, oportuna, equitativa, integrada y eficiente. Para cumplir con estos atributos, la atencion
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de calidad requiere personal competente, respaldado y motivado, asi como una gobernanza
adecuada, sistemas de informacion, tecnologias, medicamentos e infraestructura (Organizacion

Mundial de la Salud [OMS], 2025).

La disponibilidad, accesibilidad, relevancia y adecuacion del personal de salud son las
condiciones primordiales para alcanzar el acceso universal a la salud, segun la Organizacion
Panamericana de la Salud. En este contexto, la gestion de recursos humanos debe asegurar que
la fuerza laboral no solo sea suficiente, sino que también posea las competencias requeridas y
condiciones institucionales para responder a las necesidades de la poblacion (Organizacion

Panamericana de la Salud [OPS], 2017).

El modelo de Donabedian es un marco tripartito para la evaluacion de la calidad que involucra
estructura, proceso y resultado. La 'estructura’, como se describe en este libro, hace referencia a
las politicas de personal y recursos humanos, ademas del liderazgo, recursos, tecnologias y
organizacion de la institucion. El 'proceso’ abarca elementos de comunicacion, coordinacion,
puntualidad y continuidad, asi como el tratamiento, la orientacion y la capacidad de resolucion de
problemas del sistema. Los resultados comprenden las experiencias, confianza, sequridad,
satisfaccion y percepcion de la calidad de la atencion de los pacientes y acompanantes. Este
marco evita cargar la responsabilidad de la calidad al trabajador individual, ya que los resultados
del cuidado son producto tanto del trabajador individual como del sistema en el que se realiza el

trabajo (Donabedian, 1988).

Existe evidencia basada en investigacion que vincula las practicas de gestion de recursos
humanos, el entorno laboral y los resultados de atencion. West et al. (2006) encontraron vinculos
entre algunas practicas de gestion de recursos humanos y la efectividad de la atencidn en
hospitales. Gile et al. (2018) descubrieron que la gestion de recursos humanos podia afectar el
rendimiento hospitalario al garantizar que el personal estuviera disponible, motivado, retenido y
empleado de la mejor manera. Por lo tanto, la gestion de recursos humanos dentro de una

organizacion puede considerarse una condicidn de calidad, y no solo una funcidn administrativa.

Las culturas organizacionales y los entornos laborales positivos también contribuyen a
mejorar los resultados en los pacientes. Braithwaite et al. (2017) observaron que las culturas
positivas de la organizacidn se correlacionan con diversos resultados de calidad. Lake et al. (2019)
demostraron que los ambientes avanzados de trabajo en enfermeria correlacionan con mejores
evaluaciones de seguridad, calidad, satisfaccion y resultados clinicos. Aiken et al. (2012)
reconocieron la interrelacion entre las condiciones laborales, la dotacion de personal, la calidad

hospitalaria y la satisfaccion del paciente. Kieft et al. (2014) abordaron la experiencia del paciente
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y el papel de las habilidades clinicas, el trabajo en equipo y la combinacion de dotacion de

personal adecuada y apoyo gerencial.

El bienestar en el lugar de trabajo también pertenece al dmbito del clima organizacional. El
agotamiento profesional ya no es solo una preocupacion individual. Estd relacionado con la
organizacion del trabajo, la carga asistencial, los recursos, el apoyo institucional y el liderazgo.
Segun un meta-analisis de Li et al. (2024), el agotamiento del personal de enfermeria afecto
negativamente la seguridad y calidad de la atencion y provocd menor satisfaccion entre los
pacientes. En este contexto, la gestion de cargas de trabajo y el reconocimiento y apoyo del
personal deben ser parte integral de cualquier iniciativa para mejorar la calidad de la atencidny

prevenir el agotamiento del personal.

Se ha demostrado que la capacitacion y el desarrollo profesional continuo (DPC) mejoran
conocimientos y habilidades. También se observé una mejora en comportamientos profesionales
como resultado. El impacto de la DPC en comportamientos profesionales es también algo menos
predecible que su efecto en los resultados del paciente. Samuel et al. (2021) examinaron 63
sintesis de conocimientos y encontraron que la mayoria de los programas de desarrollo
profesional resultaron en cambios de comportamiento; sin embargo, los cambios en los
pacientes eran metodoldgicamente diversos y frecuentemente no alcanzaban significancia
estadistica. Las revisiones posteriores reconocieron el impacto positivo de la DPC en la practica
profesional; sin embargo, el efecto de la capacitacion también dependia del disefio de la misma,
el contexto organizacional, el seguimiento y la capacidad de los participantes para implementar
las habilidades aprendidas. Por lo tanto, las intervenciones de capacitacion deben evaluarse en
funcion de su transferencia al trabajo, cambio de comportamiento y impacto en los resultados

organizacionales, mas alla del nUmero de intervenciones realizadas.

El libro utiliza, como base empirica secundaria, los resultados agrupados de herramientas
desarrolladas en estudios anteriores documentados en el informe “Version 3”. Los estudios
previos emplearon un enfoque de investigacion mixto, descriptivo, analitico, comparativo y
aplicado. Examinaron 600 encuestas estructuradas y 600 entrevistas breves semiestructuradas,
distribuidas por igual entre el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y el Hospital IlI
Yanahuara. La informacion recopilada se enriquecid aun mas mediante observacion no

participante de los procesos administrativos de los usuarios.

La muestra de la encuesta estuvo compuesta por 450 pacientes (75%) y 150 acompanantes
(25%). También se realizd una sobremuestra intencional de participantes mayores, lo cual es

relevante dado el enfoque de la investigacion en la necesidad de, y la provision de, orientacion,
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comunicacion clara y considerada, asi como la necesidad de, y la provision de, apoyo y
acompanamiento continuo en persona a través de procesos hospitalarios complejos. El énfasis en
usuarios con visitas frecuentes al hospital permitio evaluar preferencias en funcion de una
interaccion extensa con los diversos procesos hospitalarios, incluyendo visitas ambulatorias y

consultas, servicios de laboratorio y farmacia, telemedicina y los sistemas de informacion.

Los instrumentos del estudio previo midieron el acceso a la informacion y citas, uso y facilidad
de canales digitales, barreras de acceso, procesos administrativos, tiempos de espera,
continuidad de informacion y telemedicina, farmacia, sequridad de datos, satisfaccion general y
presencia de acompafantes. En este libro, reinterpretamos esos resultados como indicadores
externos de la organizacion del servicio y los componentes de la calidad percibida por los usuarios

del servicio.

Este analisis mas interpretativo requiere delimitar algunos limites. Los instrumentos
mencionados se aplicaron a pacientes, usuarios y acompafantes, y no al personal médico, de
enfermeria, administrativo, gerencial y técnico. Por lo tanto, no se puede decir que los resultados
reflejen el clima organizacional interno, las politicas de recursos humanos del hospital o la
capacitacion efectivamente brindada. Tampoco permiten establecer una relacion directas y

medible entre el clima organizacional, la capacitaciony la calidad de la atencion.

Por ello, el estudio proporciona un analisis mas interpretativo. El clima organizacional y la
capacitacion, junto con la literatura especializada disponible, brindan el marco para las
condiciones institucionales. Los resultados del estudio previo aportan evidencia de posibles
indicadores externos: claridad de la informacion, coordinacion, continuidad, oportunidad,
confianza, facilidad y satisfaccion. Las asociaciones propuestas deben considerarse como
relaciones conceptuales y organizacionales basadas en la evidencia disponible, y no como

relaciones de causa y efecto.

El libro propone la integracion de la gestion del talento humano, el clima organizacional y el
desarrollo de competencias. Estos impactan en la organizacion de los procesos y el
comportamiento del personal. Estos procesos y comportamientos del personal impactan en la
calidad percibida por los pacientes y acompanantes. Este modelo incluye algunas variables
existentes, como la demanda de atencion y los recursos disponibles, y las politicas establecidas

de la institucion.

Los hallazgos preliminares indican un indice sintético percibido de eficiencia administrativa
del 53,60% para el estudio, situandolo en el percentil medio. El Hospital Ill Yanahuara obtuvo un

54,75% y el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo un 52,44%. Ambas puntuaciones
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reflejan un rango pequeiio y no modificaron la evaluacion general, que indica que hay avances
parciales en la eficiencia administrativa, con brechas considerables en la prontitud, resolucion,
coordinacidn e inclusion del servicio. Se debe tener en cuenta que el indice no refleja una medida
completa de la calidad del servicio clinico, sino que se utiliza como referencia del orden percibido

y la experiencia del servicio administrativo por parte de los usuarios.

Las dimensiones mejor valoradas por los usuarios fueron seguridad digital y confianza con un
81,87%, continuidad de la informacién con un 70,00% y acceso a informacion y citas con un
63,87%. La percepcidn de los usuarios identifica salvaguardas para la confidencialidad y registro
de la informacion, comprension del cumplimiento de las solicitudes y la continuidad general del
servicio. Desde una perspectiva de gestion del talento humano, es probable que las fortalezas
identificadas se deban a las practicas de comunicacion y ética, asi como a la conducta
responsable y gestion de la informacion del servicio. Sin embargo, los resultados no indican que

el clima organizacional sea adecuado ni que la capacitacion sea suficiente.

La continuidad de la informacion fue evaluada positivamente, pero mostré algunas
inconsistencias entre sus indicadores. Todos los encuestados indicaron que el hospital registra la
informacion y que ese registro contribuye a la continuidad del servicio. Sin embargo, los
indicadores de ausencia de repeticion de datos, coordinacion del servicio y resultados en tiempo
solo obtuvieron un 50%. Los resultados indican que registrar la informacion no significa que los
equipos trabajen de manera integrada. La continuidad efectiva del servicio requiere la
cooperacion de diferentes profesiones, comunicacion interna y una comprension clara de los

roles y responsabilidades, asi como el uso adecuado de los sistemas de informacion.

Las principales brechas provienen de los procedimientos administrativos y los tiempos de
espera. Esta dimensidn obtuvo un 41,53%; solo el 31,67% considerd aceptables los tiempos de
espera, y un 17,50% afirmo que los procedimientos se completaron en el tiempo esperado. Estos
resultados destacan el bajo nivel de resoluciéon de demanda y una brecha significativa entre los

procedimientos formales limitados y la puntualidad experimentada por los usuarios.

La demora no es exclusivamente resultado de un bajo compromiso de los empleados o falta
de capacitacion. Podria deberse a poca dotacidon de personal, carga de trabajo excesiva,
fragmentacion del proceso, alto grado de duplicacion de tareas con bajo nivel de autonomia en la
resolucion de las mismas, mala distribucion de tareas, falta de coordinacion o recursos
insuficientes. Por ello, cualquier mejora propuesta debe dirigirse a las habilidades del personal y a

las condiciones de la organizacion que permitan ejercer esas habilidades.
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Las rutas digitales obtuvieron una puntuacion del 50,00%. La mitad de los usuarios conocia
estas rutas y las utilizaba. Sin embargo, el resto presentd dificultades, falta de respuestas,
lenguaje poco claro, desconfianza y necesidad de apoyo. La dependencia de familiares y
acompanantes demuestra que la mera presencia de tecnologia no asegura el acceso. Para que las
rutas digitales impacten positivamente en la calidad, los empleados deben tener las habilidades
para guiar, comunicar, responder y apoyar a los usuarios en un amplio espectro de alfabetizacion

digital.

La telemedicina obtuvo la puntuacion mas baja con un 14,50%. Para esta dimension, la
facilidad de uso, la calidad de la conexion y la claridad de las instrucciones alcanzaron
aproximadamente el 21,67%. Solo el 5% indico que la atencion remota satisfacia sus necesidades,
y un 2,5% afirmo que no era necesario asistir a citas presenciales posteriores por la misma razon.
Ademas, el 63,33% experimenté dificultades con el servicio y el 73,33% requirié apoyo de un

acompafante.

Los resultados sefalan varias areas de mejora, incluyendo habilidades digitales y de
comunicacion para el personal, perfeccionamiento de la seleccion de casos, informes previos a las
citas y el equilibrio entre atencion remota y presencial. La baja tasa de resolucion de la
telemedicina no puede atribuirse Unicamente a la capacitacion. Podria estar relacionada con
otros factores como la conectividad, la eleccidn de la plataforma, la disponibilidad de equipos, la
relevancia clinica, la integracidon con los sistemas de registros de pacientes y la provision de

soporte técnico. La respuesta debe ser educativa, organizacional y tecnoldgica.

La dimension de farmacia y suministros obtuvo una puntuacion del 50,33%. El 96,67% de las
respuestas indicaron una practica de comunicacidon positiva respecto a la informacion
proporcionada sobre los medicamentos. Sin embargo, solo el 25% de los encuestados indicé que
los medicamentos fueron proporcionados en su totalidad, el 66,67% afirmd que los suministros
fueron entregados parcialmente, y el 50% indicé que los suministros fueron comprados fuera del

hospital.

La brecha entre una comunicacion clara por parte del encuestado sobre la provision de una
orden y la incapacidad de proporcionar esa orden ilustra que la calidad de la respuesta depende
de la articulacion de las capacidades del personal y de las capacidades operativas de la
institucion. El miembro del personal explico la orden y guid al paciente, pero no pudo completar
el pedido debido a limitaciones de suministros. La disponibilidad de suministros y medicamentos

requiere planificacion, compras, inventarios, logistica y coordinacion institucional. La gestion del
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talento humano juega un papel en la capacidad de articular, ofrecer alternativas y, lo mas

importante, abordar las limitaciones en el suministro.

Seguridad y confianza obtuvieron la puntuacidn mas alta en general, con un 81,87%. Los
usuarios reportaron confianza en la proteccion de sus datos y en la confidencialidad de la
informacion de salud. Sin embargo, la seguridad percibida al usar canales digitales fue del 50%.
Esto demuestra que la confianza en la institucion es mayor que la confianza en los mecanismos
operativos de atencion. Para mantener este factor desde una perspectiva de gestion del talento,
la institucion debe ofrecer capacitacion continua en confidencialidad, proteccion de datos,

comunicacion ética y uso seguro de los sistemas.

La calificacion general de satisfaccion fue del 56,67%, considerada de nivel medio. La
percepcion y evaluacion de la organizacion del trabajo administrativo fue del 83,33%, con
calificaciones de satisfaccion y claridad en las instrucciones y pasos del proceso, y la mejora
general de la experiencia en torno al 50%. Esto sefala que el orden de la institucion no funciona
para brindar la orientacidon necesaria, ni garantiza que el proceso sea rapido o que resuelva los

problemas.

La experiencia del paciente es una evaluacion e indicador valioso y legitimo de calidad. Sin
embargo, no debe confundirse con la evaluacion de la integridad de la calidad desde un punto de
vista técnico. La experiencia debe indicar al usuario que ha sido escuchado y guiado, y no
sometido a un sistema desarticulado, carente de respeto y comunicacion. Doyle et al. (2013)
observaron una relacion positiva entre la experiencia del paciente, la sequridad y la efectividad
clinica. Sin embargo, la evaluacion por parte del usuario debera complementarse con indicadores

clinicos, organizacionales y de desempefio profesional.

Los datos cualitativos confirmaron los resultados cuantitativos. Se registraron un total de 510
menciones por problemas para obtener o confirmar citas, 460 por barreras digitales, 570 por falta
de telemedicina y 300 por problemas con la farmacia. En comparacion, la gestion de datos fue
mencionada positivamente en 580 entrevistas. La observacion no participante indicd que habia
sefiales, modulos e informacion, aunque todavia existian brechas en la claridad de las rutas

internas y en la capacidad de la informacidn para satisfacer las necesidades de los usuarios.

El acompafiante se convirtio en un participante importante en la prestacion de cuidados y su
calidad asociada. Su participacion incluia solicitar informacion, hacer citas, uso de las
herramientas digitales disponibles, apoyar la entrada, retirada y administracion de
medicamentos del paciente, y la resolucidn de problemas. Este rol fue especialmente critico para

los ancianos y usuarios con limitada autosuficiencia digital. El hospital debe formalizar el rol del
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acompanante y aceptarlo como un socio legitimo en el proceso dentro de los limites de las

responsabilidades del hospital.

Una lectura integrada de los hallazgos sefala tres patrones. El primero es la ausencia de una
base institucional de confianza, confidencialidad, informacidn y continuidad. El segundo es la
brecha entre el ordenamiento formal, sistematico de la informacion y la capacidad de resolverla.
Los usuarios indican cierto nivel de orden y registro de la informacion, pero aun experimentan
niveles variables de resolutividad en telemedicina y brechas significativas en la disponibilidad de
medicamentos. El tercero se refiere a la necesidad de la presencia de una persona para superar

barreras administrativas, informativas y digitales.

De los resultados de un estudio sobre el clima organizacional, el foco de atencidn esta en las
relaciones internas, liderazgo, comunicacidn, distribucion de tareas, colaboracion
interprofesional e interdepartamental, y en la autonomia y apoyo a los empleados para resolver
problemas. Un clima adecuado va mas alla de la satisfaccion laboral; crea las condiciones para
una atencion continua, clara y oportuna. Existe evidencia de que la satisfaccion de los empleados
y un entorno laboral excelente mejoran tanto la calidad de la atencion brindada como la

experiencia general del paciente.

Las prioridades desde la perspectiva de la capacitacion involucran enfoques en comunicacion
centrada en la persona, orientacion del paciente y acompanante, cuidado del adulto mayor,
habilidades digitales y telemedicina, asi como confidencialidad y sequridad del paciente,
atencion interprofesional y continua, y resolucion de insatisfacciones. La capacitacion debe cerrar

brechas evidentes y complementarse con supervision, retroalimentacion, mentoria y evaluacion.

Los problemas con el personal, sistemas, procesos, tecnologia, infraestructura y suministros
no pueden resolverse Unicamente con capacitacion. Cuando no se abordan las condiciones que
inhiben la aplicacion de la capacitacion, los resultados frustrantes son altamente probables. Por
ello, el libro recomienda que cada requerimiento de capacitacion esté vinculado a una
intervencion organizacional especifica. Las brechas en comunicacion requeriran capacitacion,
mientras que una brecha en flujo de procesos requerira un redisefo del proceso, una brecha en
tecnologia demandard una actualizacion de la plataforma y soporte, y las brechas logisticas

requeriran intervenciones en adquisicion, inventario y suministros.

Con base en el estudio, se propone un Modelo Integrado de Gestion del Talento Humano para
la Mejora de la Calidad en la Atencidn. El primer elemento es la planificacion y organizacion de la
fuerza laboral, para garantizar una distribucion adecuada y equilibrada, con roles claramente

definidos y equipos continuos. El segundo elemento es fortalecer el clima organizacional
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mediante liderazgo participativo, comunicacién interna efectiva, reconocimiento y colaboracién,

asegurando seguridad y apoyo psicosocial.

El tercer elemento es la gestion de competencias, incluyendo técnicas, digitales, de
comunicacidn, éticas, relacionales y de trabajo en equipo. El cuarto elemento es la capacitacion
continua de la fuerza laboral basada en las necesidades, con foco en la evaluacion en términos de
transferencia de capacitacion y cambio de comportamiento, centrada en la experiencia del
usuario. El Ultimo elemento es la comunicacion centrada en el paciente y el acompaiante, con
énfasis en la escucha activa y en una comunicacion clara, concisa y coherente, adaptable a las

necesidades del destinatario.

El sexto elemento se centra en la atencion y la alineacion interprofesional para minimizar
informacion conflicting, datos redundantes, referencias rotas y brechas en consultas,
laboratorios, farmacia, telemedicina y en la corriente administrativa. La atencion del personal es
el séptimo elemento. Esto incluye preservar al personal, ofrecer apoyo emocional, equilibrar
cargas de trabajo, proporcionar recursos y reconocer su labor. El octavo elemento abarca la

evaluacion continua de la calidad y la experiencia del usuario.

Los indicadores sugeridos comprenden claridad de la informacion, oportunidad en las
respuestas, tiempos de espera, interconectividad del servicio, continuidad, datos no
redundantes, sesiones de telemedicina, disponibilidad de medicamentos, confianza, satisfaccion
del usuario, presencia del acompaiante y percepcion de la competencia del personal. Estos
indicadores deben complementarse con datos organizacionales de primera mano sobre
capacitacion, personal, rotacion, ausentismo, bienestar del personal y desempefio, cuando estos

datos estén disponibles.

El modelo se implementa mediante el liderazgo de la gerencia y la participacion de recursos
humanos, calidad, educacion, seguridad y atencion al cliente y usuario, tecnologias de la
informacién, farmacia y servicios de atencidon. Cada intervencion debe tener una persona
responsable, metas definidas, recursos asignados, un plazo y indicadores de seqguimiento. Se
requiere una politica institucional integrada para asumir la mejora de la calidad, ya que la mejora
no puede ser responsabilidad exclusiva del departamento de recursos humanos ni de los

empleados individualmente.

El mayor valor del libro radica en describir campos que habitualmente se analizan de manera
aislada. La gestion del talento a menudo se evalta mediante indicadores internos como
capacitacion y desempefio, asi como rotacion y satisfaccion laboral, mientras que la calidad de la

atencion suele evaluarse por seguridad, satisfaccion y resultados clinicos. La propuesta sintetiza
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ambos campos en un continuum analitico de la calidad de la atencion y la organizacion de los

servicios, la experiencia del usuario y las condiciones laborales del personal.

Una linea base de los resultados visibles de la organizacion hospitalaria puede construirse
utilizando los resultados de investigaciones anteriores. Las lagunas en los estudios no explican
causalmente cémo las situaciones son creadas por el clima organizacional poco amistoso o la
capacitacion insuficiente. Sin embargo, los resultados del estudio ayudan a indicar las brechas en
las areas de politicas sobre talento, capacitacidn, liderazgo y gestion organizacional donde

deberian orientar su pensamiento en la evaluacion y las intervenciones.

Los hospitales estudiados muestran una experiencia de atencion moderadamente buena con
factores positivos de atencion como la confianza, la confidencialidad y la claridad de la
informacion y la atencién en general, pero una falta de oportunidad, resolucion de la atencion,
coordinacion y presencia de la atencion, incluyendo la tele-atencion y la e-atencion nuevas. La
calidad de la atencion va mas alla de la educacion formal de un profesional de la salud. Establece
y construye el sistema organizacional de atencion en el cual el profesional puede involucrar

plenamente su experiencia y capacitacion.

El mensaje principal de este libro es que el valor en la atenciéon médica es evidente en el
talento humano y su gestion, y este valor incorpora el personal competente, el liderazgo, el
bienestar y el trabajo en equipo dentro del contexto de los recursos y procesos disponibles, asi
como la participacion y retroalimentacion continua de los pacientes y cuidadores. La capacitacion
no es suficiente dentro del contexto de un ambiente de apoyo para aplicar lo aprendido, ni la
estructuracion de los procesos es suficiente en un contexto de atencion que carece de

comunicacién, empatia y un enfoque continuo y resolutivo en el viaje de atencion médica.
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INTRODUCCION

La gestion estratégica de los recursos humanos es fundamental en las instituciones de salud.
Esto se debe a que la prestacion de atencion sanitaria implica individuos que combinan
conocimientos  técnicos profundos con juicio profesional, comunicacion efectiva,
comportamiento ético, colaboracion y la capacidad para gestionar desafios complejos. La
ausencia de cualquiera de estos elementos tiene un impacto negativo en la prestacion de
servicios de salud. Sin embargo, la calidad de un hospital no depende principalmente de sus
recursos o tecnologias sofisticadas. Implica como la institucidon planifica, integra, asigna,

capacita, dirige, evalla, recompensa y protege a su fuerza laboral.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad es la medida en que los servicios
de salud probablemente proporcionen los mejores resultados de salud y estén de acuerdo con el
conjunto de conocimientos profesionales. Los servicios de salud se consideran de calidad si son
efectivos, seguros, centrados en las personas, oportunos, justos e integrados. La OMS indica que
estos factores dependen de una fuerza laboral competente, capacitada y motivada, asi como de
una buena gobernanza, y de los servicios, tecnologias e infraestructuras. Por lo tanto, la calidad
en la atencion de la salud es sindnimo de la interdependencia de la fuerza laboral, los servicios y
los recursos institucionales, y no de las actividades aisladas de profesionales individuales (OMS,

2025).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad, relevancia y competencia de los recursos humanos son determinantes esenciales
para cumplir con el derecho a la salud. Esta posicion transforma el analisis del talento humano en
el contexto de servicios de salud de calidad en la medida en que exige una disposicion predefinida
y las competencias adecuadas de los recursos humanos dentro de la organizacion para atender

las necesidades de salud de la poblacion (OPS, 2017).

Las directrices de Peru para la politica de recursos humanos en salud 2018-2030 tienen como
objetivo mejorar diversos aspectos del personal de salud, como la planificacidn, disponibilidad,
distribucion, capacitacion, desarrollo de competencias y condiciones laborales. La Politica
Nacional de Calidad en Salud también aborda al personal sanitario, pero se centra en la calidad
de los servicios de salud y el derecho del personal a servicios de salud de calidad. Esto implica que
la gestion del personal sanitario y la gestion de la calidad de los servicios deben estar
interrelacionadas en lugar de ser sistemas independientes de gestion en salud (Ministerio de

Salud [MINSA], 2009, 2018).
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Este libro, Gestion del Talento Humano y Calidad en la Atencion: Relacion entre Clima
Organizacional, Capacitacion del Personal y Resultados en la Atencion al Paciente, analiza estas
interconexiones desde la perspectiva de la gestion y la atencion. El argumento principal del autor
es que la practica de gestionar personas adquiere relevancia en salud cuando se trata de la
practica cuidadora que es segura, clara, continua y centrada en la persona atendida; y cuando
implica personal competente y adecuadamente apoyado, equipos coordinados y procesos de

salud oportunos.

En este libro, gestionar el talento humano se refiere a los enfoques y practicas sistémicas e
integradas para gestionar la planificacion de recursos humanos, la seleccion y reclutamiento del
personal, el desarrollo del personal, la estructuracion del personal, la evaluacion del desempefio,
el liderazgo y el bienestar en el trabajo, y la retencion del personal. Esta vision trasciende la vision
estrecha de administracion de contratos, asistencia y ndmina, que es tipica en muchas
organizaciones hospitalarias. En un hospital, la gestion de recursos humanos puede significar
atencion segura, atencidn oportuna, capacidad de respuesta, experiencia del paciente y la

integracion de los servicios de salud.

La evidencia ha demostrado que esta relacion es relevante en la ciencia. West et al. (2006)
encontraron relaciones entre los sistemas complementarios de practicas de gestion de recursos
humanos y los resultados hospitalarios. Su estudio sugirid que las practicas de seleccion,
capacitacion, evaluacion, participacion y organizacion del trabajo no deben verse como practicas
separadas. Implica que la capacitacién, por ejemplo, tendra un impacto limitado si el sistema no
estd respaldado por el personal adecuado, la gestidn, los recursos, la organizacion y la

retroalimentacion.

El clima organizacional es una condicion de rendimiento relevante dentro del sistema. El
concepto se refiere a las percepciones de los empleados respecto al estilo de gestion, la
comunicaciéon dentro de la organizacion, el apoyo y reconocimiento, la participacion y los
recursos, la carga laboral, el trabajo en equipo, la equidad y la seguridad mental. Un clima
positivo respalda el desempefio de los profesionales y la preparacion del personal, mientras que
un clima sobrecargado, fragmentado, conflictivo, contradictorio y carente de recursos no apoya a

nadie.

La literatura cientifica respalda el impacto positivo de culturas y climas favorables en las
organizaciones sobre muchos resultados en los pacientes. Braithwaite et al. (2017) revelaron que
las culturas de las organizaciones estan positivamente correlacionadas con los resultados de

calidad y sequridad. Lake et al. (2019) encontraron correlaciones positivas entre un entorno de
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trabajo de enfermeria mejorado y mejores resultados del personal, seguridad, calidad y
satisfaccion del paciente. Aiken et al. (2012) hallaron correlaciones positivas entre la dotacion de
personal, las condiciones laborales y la calidad y satisfaccion en los hospitales. Estas
correlaciones apoyan el papel importante del clima de una organizacion, aunque no ilustran que
el clima sea el Unico determinante de los resultados en la atencion (Aiken et al., 2012; Braithwaite

etal., 2017; Lake et al., 2019).

La medicion del clima organizacional debe realizarse directamente sobre los trabajadores.
Ellos perciben las experiencias de liderazgo, el flujo de comunicacion interna, la distribucion del
trabajo, el reconocimiento y la presencia de seguridad psicoldgica. La metodologia aprobada por
el Ministerio de Salud mediante la Resolucion Ministerial N° 468-2012-MINSA establece
instrumentos de evaluacion para las organizaciones de salud. Por lo tanto, las opiniones de
pacientes y acompanantes no pueden reemplazar la encuesta de clima del personal (MINSA
2011). La capacitacion se considera el sequndo eje principal del libro. Se la ve como un proceso
planificado para la adquisicion, actualizacidn, aplicacion y evaluacion de competencias técnicas,
comunicacionales, digitales, éticas, relacionales y de seqguridad. Su medicion no debe evaluarse
por el nUmero de cursos, horas o certificados. La capacitacion se considera efectiva si elimina una
debilidad previa, es relevante y se aplica en el lugar de trabajo para la modificacion de
comportamientos con el fin de ser profesionales y lograr resultados medibles en los procesos y en

la experiencia de los pacientes.

La base de investigaciones existente indica que el desarrollo profesional continuo tiene el
potencial de elevar al personal y enriquecer las habilidades y conocimientos de la fuerza laboral.
Sin embargo, esto tiene un efecto variable en los resultados de los clientes o pacientes. Samuel et
al. (2021) sefialaron que varias intervenciones dentro del dmbito del desarrollo profesional
condujeron a la modificacion de comportamientos profesionales, aunque los cambios no fueron
consistentes con los resultados clinicos. Esta investigacion valoro la capacitacion, sin embargo, su
valor esta definido por la relevancia de la capacitacion para las necesidades de la fuerza laboral, la
metodologia, el monitoreo, los recursos de capacitacion y las condiciones del lugar de trabajo

que influyen en la transferencia de la capacitacion (Samuel et al. 2021).

El clima organizacional impacta la capacitacion. Un empleado capacitado en una habilidad
puede no usarla en presencia de una carga de trabajo importante, informacion conflictiva,
sistemas que no funcionan, restricciones de tiempo o falta de asistencia supervisora. Por otro

lado, un clima laboral positivo no significa que se brindara atencion de calidad si el personal
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carece de las habilidades. Avanzar en la calidad de la atencion sanitaria implica trabajar en las

habilidades del personal y en el clima en el que se espera que esas habilidades sean utilizadas.

El bienestar en el lugar de trabajo también juega un papel en esto. El agotamiento no debe
considerarse un problema puramente personal, sino que puede ser resultado de una sobrecarga
y/o insuficiente dotacion de personal, control y reconocimiento insuficientes y demandas de
atencion constantes. Un meta-analisis reciente indicd que el agotamiento en el personal de
enfermeria se vinculaba a menor seqguridad, menor calidad y menor satisfaccion de los pacientes.
Por lo tanto, un nivel adecuado de bienestar para el personal es una condicidon necesaria y

suficiente de calidad que esta integrada en la gestion de la atencion sanitaria (Li et al., 2024).

El libro utiliza el marco de Donabedian para evaluar la calidad del cuidado de salud en
términos de estructura, proceso y resultado. En este caso, la estructura incluye al personal y sus
perfiles y capacitacion, liderazgo, tecnologia, infraestructura y recursos; la comunicacion, el
tratamiento, la coordinacidn y la seguridad constituyen el proceso; y el resultado abarca cambios
clinicos, incidentes de seguridad, experiencia y satisfaccion. Este modelo implica que la
capacitacion, como parte de la estructura, solo es relevante y significativa si modifica el proceso y

conduce a un resultado positivo (Donabedian, 1988).

El capitulo 2 se centra en las perspectivas de pacientes y acompanantes. Los usuarios son los
Unicos que pueden afirmar si hubo explicaciones claras y logicas, si hubo una orientacion
adecuada, si esperaron cantidades de tiempo “excesivas”, si recibieron instrucciones que se
contradecian, si consideraron que los servicios fueron descoordinados y si sus problemas fueron
resueltos. El encuentro de atencion es un aspecto importante de la experiencia, de la perspectiva
del individuo sobre el servicio y de la calidad. Puede afectar la sequridad y la efectividad del
servicio. No reemplaza la evaluacion de los aspectos técnicos del servicio, es decir, el diagnostico,
el tratamiento, el procedimiento y la medida en que el clinico siguid las pautas de entrega de

servicios prescritas y/o acordadas (Doyle, 2013).

La satisfaccion y la experiencia no deben estar relacionadas. La experiencia y la satisfaccion
son dos términos que a veces se usan indistintamente. La experiencia es haber pasado por algoy,
en este caso, significa los hechos, las interacciones. La satisfaccion trata sobre cumplir con las
expectativas de una persona, y en cierto modo, se basa en comparaciones. Alguien puede sentir
que recibio una explicacion légica y amplia, pero aun asi estar frustrado por un servicio debido a
largas esperas, falta de entrega de medicamentos o que el servicio mostré una capacidad
insuficiente para resolver problemas. Se examinan las dimensiones especificas de la calidad

percibida por el individuo, en lugar de la calidad percibida en conjunto por la persona.
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La base empirica de este estudio se basa en los instrumentos utilizados para recopilar datos en
estudios previos realizados en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y en el
Hospital Yanahuara Il en la Regidn de Arequipa. Este conjunto de datos incluye 600 cuestionarios
estructurados, 600 registros de entrevistas breves semi-estructuradas y observaciones no
participantes de los trayectos hospitalarios. Los cuestionarios se repartieron equitativamente
entre las dos instalaciones y fueron completados por 450 pacientes y 150 acompafantes adultos.
La mitad de los participantes tenian mas de 60 afios. Las entrevistas son registros cualitativos y

no deben usarse como si fueran 600 participantes adicionales.

Las herramientas iniciales evaluaron el acceso a la informacion y las citas, los canales digitales,
las barreras de uso, los procedimientos, los tiempos de espera, la continuidad de la informacion,
la telemedicina, la farmacia, la sequridad de los datos, la satisfaccion y la participacion de los
acompanantes. En este estudio, estas dimensiones se referiran como los resultados externos de
la organizacion del servicio y la calidad percibida. Utilizar los datos de esta manera permite el uso
de una base empirica amplia, aunque sera necesario mantener la descripcion original de los

datos.

Esta limitacion es metodoldgicamente necesaria. Las herramientas anteriores no se aplicaron
a ninguno de los personal médico, de enfermeria, administrativo, tecnoldgico y gerencial. Por lo
tanto, no pueden medir el clima organizacional, el contenido de la capacitacion, el aprendizaje, la
transferencia al trabajo ni las politicas de recursos humanos. Tampoco permiten una correlacion

estadistica directa entre el clima, la capacitacion y la calidad del cuidado de la salud.

Por ello, en este libro se adopta un analisis secundario combinado de datos. Las respuestas de
los pacientes y acompafantes proporcionan una descripcion directa de los resultados percibidos
relacionados con la claridad, la oportunidad, la coordinacién, la continuidad y la satisfaccién con
la capacidad de resolver problemas y confiar en el sistema. El clima organizacional y la
capacitacion se usan como categorias institucionales explicativas, apoyadas por la literatura
cientifica y regulatoria. Se analizan las relaciones entre estos niveles mediante triangulacion y

considerando otras posibles explicaciones.

Por ejemplo, un retraso puede ser resultado de una insuficiente dotacidn de personal, un
desequilibrio en la distribucion del trabajo, procesos redundantes, tecnologia deficiente y/o alta
demanda. Por si solo, no indica un clima negativo ni falta de capacitacion. Lo mismo ocurre con la
poca disponibilidad de medicamentos; esto se debe principalmente a los procesos de
planificacién, compra, inventario y logistica de abastecimiento, aunque el personal puede

necesitar tener las habilidades para informar, anotar y comunicar las solicitudes pendientes a los
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usuarios. Este enfoque evita atribuir el problema al personal cuando el problema esta dentro de la

institucion.

La pregunta general que orienta la obra es la siguiente: ;cdmo se relacionan el clima
organizacional y la capacitacion del personal de salud con los resultados percibidos de la calidad
de atencion por pacientes y acompanantes del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo

y del Hospital Ill Yanahuara?

El objetivo es estudiar la relacion entre clima organizacional y la capacitacion del personal de
salud con la calidad de la atencidn percibida. Esto se realiza mediante un analisis secundario e
integrado de encuestas, entrevistas y observaciones a pacientes y acompafantes en los dos

hospitales.

Esta investigacion busca identificar fortalezas y debilidades de la calidad percibida, describiry
comparar los resultados institucionales, interpretar los datos cualitativos para explicar los
resultados cuantitativos, identificar signos o sintomas que sean compatibles con brechas o
debilidades en las areas de comunicacién, coordinacion y organizacion del trabajo, e identificar
las necesidades latentes de capacitacion, asi como distinguir el tipo de capacitacion de las otras
necesidades. Esta investigacion también pretende proponer un modelo integrado de gestion del

talento humano para mejorar la calidad de la atencion.
El modelo conceptual de esta investigacidn se estructura de la siguiente manera:

Gestion del talento humano — clima organizacional y desarrollo de competencias —
conductas y procesos asistenciales — experiencia de pacientes y acompanantes — calidad

asistencial percibida.

Este modelo se describe para reflejar la realidad de la investigacion (dotacion de personal,
demanda, etc.) y es flexible. Cabe destacar que la investigacion es descriptiva, y el objetivo es

determinar la necesidad de intervenir en un area determinada de gestiéon humana.

El diagndstico reutilizado indica una organizacion disimil de la atencion. Se observo un
puntaje medio del 53.60% para el indice sintético. La sequridad y confianza, la continuidad de
informacién general y las brechas de comprension mostraron los elementos mas fuertes. Las
principales brechas incluyeron telemedicina, resolucidon de brechas, tiempos de espera, canales
digitales y acceso a medicamentos. Dentro del alcance de este estudio, los temas de capacitacion
y clima no son el foco. Mas bien, estos resultados se refieren a la evaluacion de procesos y las

acciones que deben tomarse dentro de la gestidn del talento humano en la organizacion.
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El propdsito principal de este libro es gestionar el talento humano y articular campos que a
menudo se estudian de manera aislada. La gestion del talento humano se centra en los
componentes internos de la organizacidon, como dotacion, capacitacion y rendimiento. La
evaluacion de la calidad percibida de la atencion a menudo se realiza mediante encuestas de
satisfaccion y/o experiencia. Este libro intenta cerrar esa brecha identificando procesos
observables de comunicacion, orientacion y coordinacion, asi como puntualidad, continuidad y

confidencialidad.

Otra contribucion es diferenciar la calidad de la evidencia dentro de un contexto especifico.
Las percepciones de los usuarios sobre la atencion se consideran evidencia valiosa de la calidad
de la misma. Sin embargo, la falta de significado para la evidencia de la calidad percibida en si
misma constituye un diagnostico en si. Esta contribucion fortalece la légica entre las fuentes,

variables y conclusiones.

La tercera contribucion es la construccion del modelo. Basado en el diagndstico y la evidencia,
el modelo propone una Gestion Integrada del Talento Humano centrada en la Calidad de la
Atencion. Este modelo integra planificacion, clima, liderazgo y competencias, asi como

capacitacion dentro del alcance de la atencion, la comunicacion y el trabajo en equipo.

El trabajo se divide en cinco capitulos. El primer capitulo establece diversos elementos
relacionados con la gestion del talento humano, el clima organizacional, la capacitacion y la
calidad de la atencion. El segundo capitulo describe el enfoque, los componentes para el analisis
secundario, las unidades de estudio, las reglas de inferencia y los métodos de integracion. El
tercer capitulo examina el diagndstico empirico de la calidad percibida del talento humano. El
cuarto capitulo analiza la literatura internacional, regional y peruana existente. El quinto capitulo
presenta el modelo integrado, sus componentes, sus indicadores, los objetivos, la designacion de

los actores y las rutas para la puesta en marcha del modelo.

Para resumir brevemente el contenido del libro, la calidad de la atencion se describe como la
combinacion de un grupo de individuos capacitados en una tarea particular, condiciones laborales
apropiadas, lideres que apoyan al equipo y avanzan en los pasos coordinados de un proceso,
junto con los recursos y la calidad de las relaciones interpersonales. En la atencidn en salud, el
valor se genera mediante la gestion del talento humano cuando las politicas y estrategias
organizacionales se transforman en atencidn segura, oportuna y considerada para los pacientes y

sus acompanhantes.
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Capitulo |

MARCO CONCEPTUAL, SANITARIO Y
NORMATIVO DE LA GESTION DEL TALENTO
HUMANO Y LA CALIDAD ASISTENCIAL



CAPITULO | - MARCO CONCEPTUAL, SANITARIO Y
NORMATIVO DE LA GESTION DEL TALENTO HUMANO Y LA
CALIDAD ASISTENCIAL

Este capitulo construye el andamiaje conceptual, de salud, tedrico y normativo que permite el
analisis respecto a la interfaz de la gestion del talento humano, el clima laboral, la formacién del
personal de saludy la dimension de resultados de la calidad de la atencion a pacientes. Permite la
definicion de las categorias para articular cdmo se manifiestan las decisiones tomadas por las
instituciones respecto a su fuerza laboral en las dimensiones de sequridad, oportunidad y
continuidad, el tratamiento y la comunicacion, asi como la respuesta y la experiencia que

perciben los pacientes y acompafantes.

La gestion del talento humano en salud no son las rutinas administrativas de contratacion,
asistencia y nomina. Comprende la planificacion de necesidades de personal, seleccion,
induccidn, asignacion de puestos, desarrollo, capacitacidn, evaluacidn y liderazgo, asi como la
comunicacion interna y el reconocimiento, el bienestar y la salud, la prevencion del burnout

profesional y la rotacion del personal.

En las instituciones de salud, las funciones mencionadas potencialmente estan relacionadas
con la calidad de la atencion, ya que influyen en la capacidad del personal para aplicar sus
conocimientos, coordinar la atencion y comunicarse con los usuarios, responder y prevenir
errores y garantizar la continuidad del servicio. Seqgun la Organizacion Mundial de la Salud,
brindar servicios de calidad requiere una fuerza laboral competente, respaldada y motivada,
junto con una gestion adecuada, sistemas de informacion en salud, medicamentos esenciales,
tecnologias en salud e infraestructura. La calidad de la atencion es el funcionamiento integrado
de los recursos de la institucion, sistemas y procesos, y la fuerza laboral, y no la capacidad

singular de un profesional (OMS, 2025).

Uno de los contextos internos en la gestion del talento humano donde el desempefio puede
ser fomentado u obstaculizado es mediante la comprensién de la dimension del clima
organizacional. Cuando el clima organizacional es positivo y existe liderazgo, comunicacion clara,
colaboracion, reconocimiento, justicia, apoyo administrativo, presencia de recursos y sequridad
psicoldgica, se favorece el desempeiio positivo y competente de los empleados. Por otro lado, la

ausencia de algunos o todos los elementos anteriores y la presencia de aspectos como
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sobrecarga, conflicto, fragmentacion, sefiales contradictorias, recursos insuficientes y falta de

reconocimiento limitarian el desempefio incluso de empleados altamente capacitados.

La capacitacion y los mecanismos de formacion diferentes también son una dimension
importante. El niUmero de cursos de capacitacion es menos relevante que la pertinencia, calidad,
transferibilidad y aplicabilidad en el trabajo. La capacitacion puede considerarse una adicion
positiva cuando los resultados de la formacién en el trabajo de atencion son evidentes y los
comportamientos y actitudes profesionales han mejorado. Existen evidencias de que la
capacitacion incrementa el rendimiento de los profesionales de la salud, pero para mejorar los
resultados de la atencion, especialmente los resultados recibidos por los pacientes, existe una
fuerte dependencia de la organizacion, el apoyo y la supervision de la persona a cargo y la

oportunidad de practicar lo aprendido (Samuel et al., 2021; Ali et al., 2025).

La calidad de la atencion merece una descripcion multinivel. Incluye las dimensiones de
calidad técnica, seguridad, efectividad, atencion oportuna y atencion continua y coordinada.
También incluye dimensiones interpersonales como la dignidad, el respeto y las preferencias del
destinatario del cuidado, asi como la provision de informacion y su participacion en el proceso.
Los destinatarios de la atencion y sus acompafnantes son fuentes importantes de evidencia valida
sobre dimensiones de la atencion como el servicio recibido, la explicacion brindada, el personal
presente, el tiempo de espera, el orden en que se brindaron los servicios y la capacidad de
respuesta general a sus necesidades. Las percepciones y experiencias de los destinatarios de la
atencion deben complementarse con los hallazgos de evaluaciones clinicas y técnicas de la
atencion, incluyendo valoraciones sobre la pertinencia de un diagndstico y el curso de

tratamiento y procedimientos elegidos.

Este nivel de detalle es crucial para este libro. Los instrumentos basados en estudios previos se
implementaron en pacientes, usuarios y acompafantes, y no en trabajadores, gestores y
coordinadores de formacion. Como resultado, los hallazgos reutilizados permitiran el analisis de
las sefiales externas de la organizacidn de los servicios y la calidad percibida, pero no brindaran
los medios para medir el clima organizacional interno ni la formacidn que el personal realmente
recibid. Las relaciones propuestas deben entenderse como relaciones tedricas y organizacionales

y deben evitar relaciones causales que la informacion actual no justifica.
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1.1. Antecedentes de la investigacion

1.1.1. Antecedentes internacionales

La relacidn entre la gestidn de recursos humanos y los resultados en salud ha sido destacada,
dado que los hospitales estan conformados por organizaciones profesionales que contienen un
alto grado de especializacion, interdependencia, atencion intensa y de alto riesgo. La calidad

depende de la interaccion de muchos elementos, y no de la decision de un solo profesional.

En 52 hospitales ingleses, West et al. (2006) investigaron la relacidn entre los sistemas de
gestion de recursos humanos y la mortalidad estandarizada. Encontraron una relacion
significativa y concreta (estadistica y practicamente) entre los sistemas de gestion de recursos
humanos y los resultados de los hospitales estudiados, tras controlar por mortalidad previa y la
proporcion médico-paciente. En el contexto del estudio, la gestion de recursos humanos no
puede describirse como el principal determinante de la mortalidad hospitalaria. Sin embargo, es
factible considerar que la gestion de recursos humanos es uno de los medios importantes para

mejorar potencialmente la atencion hospitalaria (West et al., 2006).

La revision sistematica de Gile et al. (2018) demostré que los hospitales en Africa
Subsahariana muestran que la gestion de recursos humanos influye en el rendimiento de las
instituciones a través de la disponibilidad, motivacion, retencion, distribucion, gestion y mejora
del personal. Los autores mostraron que la aplicacion de practicas de gestion depende del
contexto, y por lo tanto, concluyeron que las practicas y hallazgos relacionados con un sistema

hospitalario no deben generalizarse a otros sistemas hospitalarios (Gile et al., 2018).

En su revision sistematica, Braithwaite et al. (2017) analizaron las culturas de las
organizaciones y su impacto en los pacientes y encontraron que las culturas laborales positivas se
relacionaban con el rendimiento en la atencion al paciente y también estaban vinculadas a la
seguridad y la calidad en la atencidn. La revision relaciond la colaboracion, el trabajo en equipo 'y
el liderazgo con los resultados de seguridad y cuidado, pero debido a la diversidad de
herramientas y estructuras, desafio la formulacion de vinculos causales claros y uniformes

(Braithwaite et al., 2017).

Los hallazgos relacionados con el entorno de trabajo de enfermeria demuestran los mismos
resultados. En su meta-analisis de estudios realizados en entornos hospitalarios, Lake et al.
(2019) encontraron que un entorno de trabajo positivo conducia a una atencion al paciente

segura y mejorada en calidad y satisfaccion, ademas de mejorar los resultados para el personal.
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Los autores explicaron que el entorno laboral era uno de muchos factores contribuyentes (Lake et

al.,, 2019).

Aiken et al. (2012) encuestaron al personal de enfermeria y a los pacientes en hospitales de
Europa y EE. UU. para explorar los vinculos entre dotacién de personal, entorno laboral, calidad
hospitalaria, seguridad y satisfaccion del paciente. Los hospitales que disfrutaron de mejores
condiciones laborales y tenian una menor proporcion de pacientes por personal registraron
mejores calificaciones en calidad y satisfaccion. Aiken et al. (2012) argumentan que las
condiciones organizacionales internas pueden impactar la experiencia del usuario, pero no deben

interpretarse como una medida directa.

Kieft et al. (2014) adoptaron un enfoque cualitativo sobre el impacto que el personal de
enfermeria y el entorno laboral ejercieron en la experiencia del paciente. Destacaron factores
importantes como un personal clinico y competente, trabajo en equipo, autonomia de
enfermeria, dotacion adecuada de personal, gestion de apoyo y una cultura centrada en el
paciente. Kieft et al. (2014) sostienen, a partir del estudio, que la experiencia del usuario no es el
resultado de acciones conductuales individuales aisladas, sino de la capacidad organizacional

para sostener acciones deseadas de cuidado.

Stalpers et al. (2015) examinaron la evidencia del impacto del entorno laboral en resultados
sensibles a la enfermeria a través de una revision sistematica de la literatura. De la revision,
subrayaron la importancia de la dotacion de personal, la calidad de las relaciones laborales y el
liderazgo, asi como la participacion en la toma de decisiones. Ademas, afirmaron que la revision
debe interpretarse con precaucion, ya que la calidad de los estudios y las definiciones de los

resultados eran diferentes.

Otra linea relevante es el agotamiento profesional. Li et al. (2024) sintetizaron 85 estudios
sobre 288,581 profesionales de enfermeria en 32 paises. El agotamiento se relaciond con
resultados negativos en seguridad, calidad de la atencidn y satisfaccion con la atencidn en este
meta-analisis. El agotamiento no es simplemente un fallo personal; puede ser resultado de la
combinacion de muchos factores, como exceso de trabajo y poca o ninguna apoyo, dotacion
inadecuada de personal, baja autonomia laboral y demandas emocionales y operativas

potenciales y reales cronicas (Li et al., 2024).

Jun et al. (2021) también encontraron conexiones entre el agotamiento, los resultados de los
pacientes y los resultados organizacionales. El cuerpo emergente de trabajo indica que la calidad
de la atencion también puede verse afectada por el bienestar profesional del personal. Este

impacto potencial en la calidad de la atencion incluye la forma en que el personal participa en el
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cuidado y la comunicacion, la continuidad de la atencion, el ausentismo, la intencion de
abandonar y cuan receptivo es el personal. Por esta razon, el agotamiento profesional debe
abordarse mediante sistemas de gestion del talento en lugar de simplemente ofrecer estrategias

individuales para afrontar el agotamiento.

En el contexto del cuerpo de trabajo existente sobre desarrollo profesional, Samuel et al.
(2021) revisaron 63 estudios y encontraron un aumento general en el conocimiento y un cambio
en los comportamientos profesionales en muchos estudios. El impacto general en los pacientes
fue mas variable. Este patron indica que el conocimiento y los comportamientos profesionales no

necesariamente conducen a un impacto en la atencion (Samuel et al., 2021).

Cervero y Gaines (2015) argumentaron que la educacion médica continua tiene mas influencia
en los comportamientos profesionales que en los resultados de los pacientes. El uso de multiples
técnicas, actividades iterativas y contextuales, y la interactividad generalmente conducen a
resultados mas positivos que las técnicas de instruccion tradicionales y pasivas. Por lo tanto, debe
evitarse un enfoque basado en cursos para la capacitacion del personal, y la capacitacion debe

disenarse como parte de una estrategia institucional.

Bluestone et al. (2013) observaron que la capacitacion en servicio implica objetivos claros,
métodos que involucren a los participantes, oportunidades para practicar, provision de
retroalimentacion y seguimiento con apoyo de la institucion. Este tipo de capacitacion debe
incluir una comprension de las necesidades de los aprendices, del contexto en el que se aplicara la
capacitacion y de las barreras organizacionales que puedan impedir la transferencia de la

capacitacion.

Ali et al. (2025) sefalan que la relacion entre el desarrollo profesional continuo y los resultados
del paciente sigue siendo inconsistente. En general, las intervenciones multifacéticas, junto con
el apoyo organizacional y el sequimiento, probablemente sean mas efectivas que intervenciones
de capacitacion independientes. No debe concluirse que la capacitacion no tenga valor; la
capacitacion debe evaluarse en una cadena de resultados que comprenda aprendizaje,

transferencia, desempefio y el impacto en la atencién (Ali et al., 2025).

La experiencia del paciente ha emergido como un elemento importante en la evaluacion de la
calidad. En una revision de 55 estudios, Doyle et al. (2013) encontraron que la experiencia del
paciente se asocid positivamente con la sequridad y la efectividad clinica. El hallazgo positivo
respalda la inclusidn de la experiencia en marcos evaluativos, pero no justifica su sustitucion por

indicadores clinicos u operativos (Doyle et al., 2013).
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Anhang Price et al. (2014) afirmaron que las encuestas de experiencias proporcionan datos
para la evaluacion de la atencion brindada en un entorno caracterizado por comunicacion,
colaboracion, capacidad de respuesta y respeto. Estas encuestas permiten identificar elementos
especificos del proceso de atencidn que pueden mejorarse, en contraste con el uso de una

pregunta general de satisfaccion (Anhang Price et al., 2014).

Beattie et al. (2015) destacaron la variedad de dimensiones y caracteristicas psicométricas de
las herramientas de medicion de la experiencia de calidad utilizadas en el contexto hospitalario
en su revision. Recomiendan diferenciar experiencia y satisfaccion y resultados clinicos ademas
de la experiencia en los resultados (Beattie et al., 2015). Una revision de la literatura internacional
permite tres observaciones preliminares. En primer lugar, la gestion de las personas vy las
condiciones de trabajo tienen un impacto en los resultados clinicos e institucionales. En segundo
lugar, si bien la capacitacion puede influir positivamente en la mejora del conocimiento y los
comportamientos, el impacto de la capacitacion puede ser muy variable y depende de muchos
factores, incluido el contexto y la transferencia. En tercer lugar, la experiencia del paciente es un
resultado legitimo de la atencion clinica brindada, pero no refleja la evaluacion completa de la

calidad técnica de la atencion.

1.1.2. Antecedentes regionales y latinoamericanos

La evaluacién de los recursos humanos en salud en América Latina se basa en sistemas
institucionales segmentados con distribucion territorial desigual y escasez de algunas
especialidades en la poblacion urbana, asi como un mosaico de contrataciones, junto con
disparidades en gestion e infraestructura. Dentro de estos sistemas, el clima organizacional y la

capacitacion deben adaptarse a la disponibilidad, distribucion y retencion.

La OPS, en su Agenda 2030, se comprometio a garantizar la Salud Universal y la Cobertura
Universal de Salud para reformar los Recursos Humanos en Salud en las Américas. El objetivo era
proporcionar personal adecuado y disponible para satisfacer las necesidades de salud,

priorizando la calidad sobre la cantidad (OPS, 2017).

Bernal et al. (2015) examinaron 83 estudios realizados en América Latina. Propusieron un
modelo que integra algunas dimensiones del clima organizacional y la calidad del servicio publico
de salud. Algunas de las dimensiones incluidas en el modelo fueron liderazgo, motivacion,
comunicacion, participacion, trabajo en equipo y otros factores organizacionales relacionados.
Los autores afirmaron que la teoria existente era la base de la relacion de las dos variables, pero

instaron a consolidar la evidencia empirica y a evitar teorias superficiales (Bernal et al., 2015).
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En un estudio realizado en dos hospitales de alta complejidad en Chile, Bustamante-Ubilla et
al. (2015) analizaron el clima de 561 trabajadores a través de una encuesta. Las dimensiones mas
valoradas fueron identidad, motivacion en el trabajo y responsabilidad. Las menos valoradas
fueron el equipo y la distribucion de personal y material, asi como la gestion de conflictos y la
comunicacion. Los autores sefalaron que el clima es multidimensional y que una evaluacion

global puede enmascarar lagunas particulares (Bustamante-Ubilla et al., 2015).

La literatura disponible de estas regiones afirma que un clima organizacional mejorado no
garantiza necesariamente la percepcion de la calidad de la atencidn por parte de los usuarios. La
calidad de la atencion esta influenciada por el personal, el flujo, la infraestructura y otros factores,
asi como por el liderazgo clinico. Esta es una observacion relevante para disipar la idea de que el

clima organizacional explica todas las lagunas en la atencion.

En Colombia, el analisis de la relacion del clima organizacional con la calidad percibida por los
usuarios incluye una distincion en la medicion entre evaluaciones de empleados y de usuarios.
Esta distincion en la medicion es un enfoque mas sofisticado que inferir el clima a partir de
evaluaciones de pacientes, ya que se entiende que cada variable debe ser evaluada en las

poblaciones respectivas que tienen acceso directo a ella.

La literatura latinoamericana enfatiza la interdependencia del liderazgo y, por lo tanto, se
espera que los instrumentos muestren un mayor grado de pluralismo. Esto es evidente en los
estudios de cultura organizacional, satisfaccion laboral, compromiso, clima de sequridad y
percepcion del entorno. Aunque estas categorias estan relacionadas entre si, no son iguales.
Cuando se ignoran las caracteristicas distintivas, esto puede conducir a conclusiones ambiguas o

a una comparacion erronea de resultados que se relacionan con constructos diferentes.

1.1.3. Antecedentes peruanos

En Pery, los recursos humanos en salud han sido considerados una parte vital del sistema de
salud. Segun Inga-Berrospi y Arosquipa Rodriguez (2019), para garantizar servicios de salud de
buena calidad, es necesario tener control, organizar y promover la movilizacion y la mejora de las
habilidades de los trabajadores de la salud. Estos autores destacaron la importancia de la
planificacion previa y la disponibilidad de informacion y la formacion necesaria, asi como las
condiciones contextuales que promueven un desempefio comprometido y equitativo del

personal (Inga-Berrospi & Arosquipa Rodriguez, 2019).

En el estudio de Fernandez-Oliva et al. (2019), realizado en los servicios de hospitalizacion del

Instituto Nacional de Salud del Nifo, se evalud por separado el clima organizacional de 125
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trabajadores y la satisfaccion de 92 usuarios externos. El clima fue considerado mejorable,
mientras que la satisfaccion alcanzo el 64.4%. Se valoraron positivamente la identidad, la
comunicacidn y la estructura de la organizacion, mientras que la remuneracion fue valorada
negativamente. Las principales brechas sefialadas por los usuarios fueron los retrasos en el alta,

en los servicios de laboratorio y radiologia (Fernandez-Oliva et al., 2019).

Hay dos razones respecto a la relevancia de estos antecedentes. Primero, la evaluacion del
clima y la satisfaccion requerira herramientas diferentes y diferentes grupos de encuestados.
Segundo, esto demuestra que, aunque pueda haber un acuerdo general, las variables que estan
interrelacionadas pueden ser bastante diferentes cuando se comparan con variables relacionadas

externamente.

Guerra Elera et al. (2023) analizaron el clima organizacional del Servicio de Emergencias
Médicas en Piura y la satisfaccion de los usuarios del Servicio de Emergencias Médicas en Piura.
Se describid una asociacion estadistica en referencia al clima y la satisfaccion, y a las dimensiones
que se midieron. Se utilizo el clima organizacional del Ministerio de Salud, y se empled una

evaluacion diferenciada para cada usuario (Guerra Elera et al., 2023).

Aungque este resultado respalda la relacion entre clima y satisfaccion, el disefio transversal no
permite establecer causalidad. Ademas, el contexto de los servicios de emergencia movil tiene
caracteristicas diferentes a las de un hospital general, como la composicion de los equipos, las
dinamicas de las respuestas, el contacto con el usuario y las condiciones de operacion. Por ello,
las conclusiones del estudio deben usarse para definir el contexto, no para estimar directamente

la situacion en todos los hospitales.

Vega Vega y Podesta Gavilano (2024) analizaron la percepcion del clima organizacional y la
cultura de seguridad de un servicio quirurgico en un hospital peruano. También encontraron una
correlacion positiva entre el clima organizacional y la cultura de seguridad. Este estudio también
sostiene la relacion entre el liderazgo, la estructura y el comportamiento de la organizacion en
relacion con la sequridad. Sin embargo, también es un estudio transversal, y una relacion

especifica del servicio (Vega Vega & Podesta Gavilano, 2024).

Hernandez-Vasquez et al. (2019) examinaron la satisfaccion de usuarios externos y factores
relevantes en las agencias del Ministerio de Salud de Pery. Sus hallazgos posponen que la
satisfaccion no es atribuible a un solo factor y esta influenciada por el usuario, la agencia y la
atencion brindada. Tales hallazgos respaldan la Idgica de modelos multicausales e indican que no

se debe culpar Unicamente al personal por toda la insatisfaccion externa.
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Barrios-Ipenza et al. (2020) adaptaron y validaron la escala HEALTHQUAL en los servicios de
salud de Peru. Su propuesta abarca las dimensiones de empatia, tangibilidad, eficiencia,
seguridad y una apertura a la mejora del servicio. Su trabajo ilustra que una medicion de la
calidad percibida debe abarcar una variedad de dimensiones y no una métrica global de

satisfaccion Unica y general (Barrios-lpenza et al., 2020).

Cabello y Chirinos (2012) validaron los cuestionarios SERVQUAL modificados para la
evaluacion de la satisfaccion de usuarios externos en los servicios de salud. La version peruana
adaptada se ha aplicado al analisis de expectativas versus percepciones. Sin embargo,
SERVQUAL aborda principalmente la calidad percibida y la satisfaccion, y como tal, no puede
usarse para una valoracion directa del clima organizacional, las habilidades clinicas o el desarrollo

profesional.

La literatura disponible en Pert ilustra que la articulacion de distintas fuentes de datos es una
necesidad. El personal puede hablar sobre temas de gestion, dinamicas organizacionales
internas, apreciacion, recursos y condiciones laborales. Los usuarios del servicio, asi como sus
acompanantes, pueden hablar sobre temas de trato, comunicacion, puntualidad, asi como sobre
la coordinacion general, continuidad y grado de involucramiento. Aunque se debe hacer todo lo
posible por integrar las perspectivas respectivas expresadas, estas deben mantenerse de manera

independiente.

1.1.4. La evolucion de la gestion del talento humano post pandemia

Antes del brote de COVID-19, habia muchos aspectos en nuestro entorno laboral, como
cambios rapidos en tecnologia, que nos llevaron a adaptarnos y considerar cambios en salud y
seguridad en el lugar de trabajo. La pandemia promovid nuestro pensamiento respecto al
agotamiento y el costo mental de la presion laboral constante y como se ven reforzados por la
insuficiencia de personal y la falta de herramientas relevantes para el proceso laboral y procesos
no estructurados. Hay muchos efectos de la pandemia en el lugar de trabajo. Algunos de estos
efectos son la demanda de servicios, la presion para atender el atraso en los servicios requeridos
y la expansion rapida de servicios en linea, junto con el cambio en las necesidades de los usuarios

por servicios digitales avanzados.

Esperamos que el entorno pospandemia nos permita implementar cambios que no sean
simplemente respuestas a la situacion. Por ejemplo, la ayuda psicoldgica no debe brindarse
Unicamente para abordar las consecuencias de la presion laboral constante y la escasez de

personal. También, no es productivo proporcionar a los empleados las herramientas necesarias
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para realizar su trabajo de manera digital sin abordar los multiples procesos y el apoyo necesario

para integrar los procesos digitales en la atencion general.

La formacion pospandemia también debe ampliar su enfoque para incluir las habilidades que
fueron necesarias durante la pandemia. Las habilidades requeridas durante la pandemia incluyen
atencion remota, comunicacion y cuidado de los ancianos y pacientes terminales. La relevancia
de la capacitacion debe basarse en las brechas existentes en los servicios y no en la programacion

arbitraria de cursos.

1.2. Bases conceptuales

1.2.1. Gestion del talento humano en salud

La gestion del talento humano en salud implica un conjunto cohesivo de politicas, decisiones 'y
practicas disefiadas para garantizar que una institucion cuente con las personas adecuadas, con
las habilidades correctas, en el lugar apropiado, en un entorno que asegure la conducta segura,

ética y sostenible de la institucion.

El término ‘talento humano’ amplia la perspectiva tradicional de gestion. No ve al empleado
s6lo como un recurso para realizar una tarea, sino como una persona con conocimientos,
experiencia, juicio, valores, habilidades interpersonales y capacidad de crecer. Esta perspectiva
de gestidn es importante en las instituciones de servicios de salud porque la calidad del servicio es
en gran parte una funcion del elemento humano en el servicio y a menudo se entrega en un

entorno caracterizado por incertidumbre y alta presion.

La gestion del talento humano incorpora, minimo, los siguientes elementos:

Componente

Finalidad institucional

Relacion potencial con la calidad

Planificaciony

Determinar cantidad, perfiles y distribucion del

Reduce sobrecarga, demorasy

cultura institucional

dotacion personal discontinuidad

Seleccion Incorporar personal con competencias técnicas | Favorece sequridad y adecuacion al
y éticas puesto

Induccion Integrar al trabajador en normas, procesos y Reduce errores iniciales y facilita

coordinacion

Capacitacion

Actualizar conocimientos y desarrollar
competencias

Mejora desempefio cuando existe
transferencia

Evaluacion del
desempefio

Retroalimentar y orientar la mejora profesional

Identifica brechas y reconoce resultados

Liderazgo

Orientar, coordinary apoyar al personal

Fortalece comunicacion y capacidad de
respuesta

Reconocimiento

Valorar contribuciones y conductas alineadas
con la calidad

Favorece motivacion y compromiso

Bienestar laboral

Prevenir desgaste y promover condiciones
saludables

Protege al trabajador y al paciente
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Componente Finalidad institucional Relacion potencial con la calidad
Seguridad y salud en el | Prevenir riesgos laborales y dafios Reduce ausentismo, errores y deterioro
trabajo ocupacionales del desempefio
Retencion y desarrollo | Mantener experiencia y continuidad de los Disminuye rotacion y pérdida de

equipos conocimiento
Gestion del Compartir aprendizajes, protocolos y buenas Favorece estandarizacion y aprendizaje
conocimiento practicas institucional

Segun la OMS y la OPS, el fortalecimiento de los recursos humanos esta relacionado con la
cobertura universal y con la competencia, calidad y sostenibilidad de los servicios ofrecidos.
Simplemente contar con personal no es suficiente si no existe una distribucion estratégica,

avance profesional y condiciones de apoyo para desempeiiar el trabajo (OMS, 2016; OPS 2017).

1.2.2. Gestion estratégica del talento humano

Para lograr las necesidades de los clientes a través de la misidn y vision de la institucidn, es
esencial la alineacion estratégica de la gestion de recursos humanos. Esto significa que las
politicas de recursos humanos no se elaboraran de forma aislada, sino en relacion con la
demanda, el portafolio de servicios, el riesgo, la situacion epidemioldgica, la complejidad, los

horarios, la tecnologia y el nivel de calidad deseado.

Para lograr una gestidn estratégica, se deben responder, entre otras, las siguientes preguntas:

Segun el nivel de demanda de servicio y la complejidad, ;cuantos profesionales se
requieren?

e ;Cudles son las habilidades clinicas, comunicativas y digitales necesarias?

e ;Cualesson las barreras al desempefio?

e ;Cudles son las brechas que son resultado de necesidades de capacitacion y cudles son

resultado de la necesidad de cambio organizacional?
e ;Cual sera la medida de la transferencia de capacitacion?

e ;Cudles seran las medidas definitorias de la relacidn entre la gestion de recursos humanos

y el resultado en los pacientes?

e ;Cudles seran las practicas necesarias para asegurar la retencion del personal y que este

no se fatigue?

Se ha argumentado por West et al. (2006) que los resultados probablemente son el resultado
de un sistema de practicas complementarias. Esto sugiere capacitar mientras se proporcionan el
personal, liderazgo y recursos necesarios, y se brinda retroalimentacion al personal. De manera

similar, mejorar el personal mediante liderazgo y recursos no garantiza la calidad.
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1.2.3. Clima organizacional

El clima organizacional se refiere a las percepciones colectivas e interpretaciones de los
empleados respecto a las politicas, practicas y comportamientos que una organizacion respalda,
recompensa, tolera o prioriza. Schneider et al. (2013) se refieren al clima organizacional como los
significados que los individuos asignan a los componentes interrelacionados de sus experiencias

relacionadas con el trabajo.

El concepto de clima no se refiere a la opinion de un individuo. Cuando se usa en el contexto
del clima organizacional, es necesario algun nivel de consenso entre las percepciones de los
miembros de una unidad, servicio o institucion. Cuando los empleados perciben apoyo y
comunicacion por parte de la gerencia, o percepcion de sobrecarga laboral, estas percepciones

pueden usarse para describir el clima organizacional.

El concepto de clima también es multidimensional. Una organizacion puede tener una
identidad positiva en conjunto, pero tener una comunicacion deficiente, poseer un alto
compromiso pero bajos niveles de reconocimiento, relaciones positivas entre colegas pero falta
de recursos. Por lo tanto, la puntuacion general debe complementarse con un analisis

dimensional.

Segun Berberoglu (2018), en hospitales publicos, el clima organizacional, el compromiso y el
rendimiento organizacional percibido estan relacionados. Se confirma la importancia del clima,
pero no se puede asumir que todas las dimensiones del clima tengan el mismo impacto en los

resultados de cada uno de los servicios.

1.2.4. Diferencia entre clima organizacional y cultura organizacional

Los conceptos de clima y cultura organizacional estan relacionados, pero no son lo mismo.

La cultura abarca los valores, creencias y suposiciones de una organizacion, y proporciona los
significados profundos e intrinsecos de la vida organizacional. Se refleja en lo que la organizacion
considera legitimo, importante o normal. Por otro lado, el clima se refiere principalmente a las
percepciones de los empleados respecto a las politicas, practicas y experiencias de la

organizacion.

La seqguridad como prioridad puede evidenciarse a través de la cultura y el clima. La cultura
puede demostrar que la seguridad es una prioridad. El clima, por su parte, revela si los
trabajadores realmente creen que pueden reportar errores sin repercusiones, si la gerencia
responde, si hay compromiso con la sequridad y la mejora continua de la sequridad, y si la

capacitacion y mejora en seguridad son una prioridad.
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Esta diferenciacion es importante para este texto, y no es intercambiable con la cultura de
seguridad, compromiso organizacional o satisfaccion laboral. Varia segun el constructo.
Schneider et al. describen el clima como los significados de las experiencias laborales y la cultura

como las suposiciones y valores dados de la vida laboral (Schneider et al., 2013).

1.2.5. Clima organizacional y satisfaccion laboral
Este constructo es la valoracion o sentimientos acerca del trabajo y sus elementos. El clima
describe el entorno que se percibe. La satisfaccion denota los sentimientos favorables o

desfavorables respecto al entorno percibido.

Un trabajador puede percibir un buen flujo de coordinacidn pero estar insatisfecho con su
salario. Puede estar satisfecho con su grupo de trabajo y no con el resto de la organizacion.

Aunque la satisfaccion y el clima a menudo estan relacionados, no deben confundirse.

La satisfaccion laboral resultante de las condiciones organizacionales también puede
relacionarse con el compromiso, la duracién y el rendimiento. Sin embargo, la valoracion a largo
plazo de un trabajo no garantiza la correccion de practicas buenas y seguras. La satisfaccion
laboral debe analizarse junto con el profesionalismo, el personal, el liderazgo, los recursos y los

procesos.

1.2.6. Dimensiones del Clima Organizacional de la Salud
Para esta publicacion, hemos identificado ocho dimensiones analiticas del clima dentro de una

organizacion:

Liderazgo y apoyo gerencial

Esto incluye la presencia y claridad en la direccion, la capacidad para resolver problemas, la
presencia gerencial, la coherencia en las decisiones, la retroalimentacion y el apoyo al personal.
El liderazgo también decide como responder respecto a comportamientos hacia la priorizacion,

como atender la demanda de la situacion, lo inesperado, los errores y el riesgo asociado.

Comunicacion interna

Esto se evidencia mediante una comunicacion clara, oportuna y cohesiva entre niveles, turnos,
profesiones y servicios. Si la comunicacion interna es deficiente, externamente, se pueden

observar instrucciones contradictorias, repeticion de datos, retrasos y falta de continuidad.
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Trabajo en equipo y coordinacion

Esto incluye una relacion de trabajo, un entorno de apoyo, respeto, claridad de roles y
capacidad de ajuste. La coordinacion es particularmente importante en salud porque la atencion

involucra a varios profesionales y unidades.

Reconocimiento, justicia y reciprocidad

Esto abarca la percepcion de ser tratado de manera justa, el reconocimiento del esfuerzoy las
decisiones, y el desbalance entre responsabilidad y recompensa. La falta de reciprocidad

impactara negativamente en la motivacion y el compromiso.

Autonomia y participacion

Esto incluye la capacidad de expresar y que se escuchen las ideas y la capacidad de participar
en decisiones y ajustarse dentro de los limites de las propias competencias. Una autonomia
segura no significa actuar sin protocolos. Significa la capacidad de responder rapidamente y sin

burocracia innecesaria.

Personal, carga de trabajo y recursos

Esto incluye el equilibrio del personal, las tareas y la disponibilidad de suministros,
herramientas y tiempo. Un desequilibrio, particularmente un exceso de carga laboral, puede

afectar negativamente la comunicacion, la empatia, y la sequridad y oportunidad generales.
Aprendizaje y seguridad psicoldgica

Esto se refiere a la capacidad de reportar errores y solicitar ayuda, y de expresar desacuerdo,
todo ello creando un entorno seguro. Es un componente critico de una cultura de sequridad.
Sé el cambio: bienestar y sostenibilidad laboral

Implica equilibrio, ausencia de agotamiento y la existencia de condiciones laborales
saludables. El bienestar garantiza la capacidad del personal para brindar atencion segura y

humanitaria.

Algunas dimensiones pueden producir indicadores observables para el usuario, sin embargo,

la observacion es indirecta.

Dimension . . e A .
- Posible manifestacion externa Precaucion interpretativa
interna
Liderazgo Orden, coherencia y resolucion El usuario no observa directamente las decisiones
directivas
Comunicacion Informacion consistente entre areas La contradiccion puede tener multiples causas
interna
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Dimension . . 9 BA q

. Posible manifestacion externa Precaucion interpretativa

interna
Trabajo en Coordinacion y continuidad Requiere corroboracion con datos del personal
equipo
Reconocimiento | Actitud y compromiso No puede inferirse directamente desde el trato
Autonomia Respuesta oportuna También depende de normas y recursos
Dotaciony carga | Espera, disponibilidad y tiempo de La demora no demuestra por si sola insuficiencia de

atencion personal

Seguridad Comunicacion de riesgos y Debe medirse entre trabajadores
psicologica aprendizaje
Bienestar Disponibilidad emocional y trato La percepcion del paciente no diagnostica burnout

1.2.7. Modelo de demandas y recursos laborales

El modelo de demandas y recursos laborales permite comprender como las condiciones de
trabajo pueden producir agotamiento o compromiso. Las demandas son aspectos fisicos,
emocionales, cognitivos u organizacionales que exigen esfuerzo sostenido; los recursos son

elementos que ayudan a alcanzar objetivos, reducir demandas o facilitar el aprendizaje.

En un hospital, las demandas pueden incluir alta carga asistencial, turnos extensos, presion
temporal, exposicion al sufrimiento, conflictos, incertidumbre clinica y tramites excesivos. Entre
los recursos se encuentran dotacion suficiente, liderazgo, autonomia, apoyo de compaiieros,

tecnologia funcional, claridad de roles y oportunidades de desarrollo.

Bakker y Demerouti (2007) sostienen que las demandas elevadas pueden producir desgaste
cuando no son compensadas por recursos adecuados, mientras que los recursos favorecen
compromiso y desempefo. El modelo ayuda a evitar una lectura individualizante del
agotamiento: la respuesta no debe limitarse a ensefar al trabajador a tolerar la presion, sino

intervenir también sobre las condiciones que la generan.

1.2.8. Capacitacion del personal de salud

La capacitacion es un proceso planificado mediante el cual el personal desarrolla o actualiza
conocimientos, habilidades, actitudes y criterios necesarios para desempefiar sus funciones. En
salud debe orientarse a problemas concretos de sequridad, calidad, comunicacidon, coordinacion

y atencion.

No toda actividad educativa puede considerarse eficaz. La asistencia a una conferencia
demuestra participacion, pero no aprendizaje. Una evaluacion aprobada puede demostrar
adquisicion de conocimientos, pero no aplicacion. La modificacion del comportamiento evidencia
transferencia, pero todavia debe analizarse si produce resultados relevantes para pacientes y

servicios.
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La capacitacion debe responder a un ciclo:

1. ldentificacion de necesidades.

2. Priorizacion de brechas.

3. Formulacion de competencias y objetivos.
4. Seleccion de metodologia.

5. Desarrollo de la actividad.

6. Evaluacion del aprendizaje.

7. Seguimiento de la transferencia.

8. Evaluacion del desempeiio y resultados.
9. Retroalimentacion y mejora.

La literatura muestra que las intervenciones interactivas, repetidas, contextualizadas y
apoyadas por la organizacion presentan mejores posibilidades de modificar la practica que las

acciones aisladas (Cervero & Gaines, 2015; Bluestone et al., 2013).

1.2.9. Desarrollo profesional continuo

El desarrollo profesional continuo es mas amplio que la capacitacion puntual. Comprende
actividades educativas, practica reflexiva, tutoria, supervision, aprendizaje entre pares,
simulacion, revision de casos, auditoria, retroalimentacidon y participacion en proyectos de

mejora.

Su propdsito es mantener la competencia a lo largo de la vida profesional y responder a
cambios en evidencia, tecnologia, necesidades de la poblacion y organizacion de los servicios. En
instituciones complejas, el aprendizaje no puede depender Unicamente de decisiones
individuales; requiere tiempo protegido, recursos, acceso y una cultura que valore la

actualizacion.

Samuel et al. (2021) y Ali et al. (2025) muestran que la formacién puede mejorar la practica,
pero advierten que el vinculo con resultados finales depende de la intervencion y del contexto. La
evaluacion debe evitar indicadores insuficientes, como nUmero de cursos o porcentaje de

asistencia, y avanzar hacia indicadores de aplicacion y efecto.

1.2.10. Competencias del personal de salud
Una competencia es la capacidad demostrada para movilizar conocimientos, habilidades,
actitudes, valores y recursos con el fin de responder adecuadamente a una situacion profesional.

No equivale Unicamente a saber informacion.
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En el presente libro se consideran seis grupos de competencias:

e Competencias técnicas y clinicas: valoracion, diagndstico, tratamiento, cuidados,

procedimientos y uso de evidencia.

e Competencias de seguridad: prevencion de riesgos, identificacion, comunicacion de

incidentes, higiene y uso de protocolos.

e Competencias comunicacionales: escucha, explicacidon, lenguaje comprensible y

verificacion del entendimiento.

e Competencias relacionales: empatia, respeto, sensibilidad, trato digno y manejo de

situaciones dificiles.

e Competencias de coordinacion: trabajo en equipo, derivacion, continuidad vy

transferencia de informacion.

e Competencias digitales: uso seguro y pertinente de sistemas, atencion remota vy

proteccion de informacion.

Es necesario diferenciar entre competencia real y percibida. Un paciente debe distinguir si un
profesional de la salud da explicaciones claras, muestra confianza y responde preguntas; sin
embargo, no puede determinar si las decisiones del profesional son apropiadas y justificadas
basandose en alguna guia avanzada. Una evaluacidn de la competencia percibida es un resultado

vital de la interaccion profesional, pero no sustituye a una evaluacion técnica.

1.2.11. Transferencia de la capacitacion
La transferencia se refiere a la medida en que el aprendizaje es evidente en el lugar de trabajo.

Comprende tres grupos de elementos::

* Caracteristicas de la capacitacion: pertinencia, practica, retroalimentacion y similitud con

el trabajo real.

e Caracteristicas del participante: conocimientos previos, motivacion, autoeficacia y
disposicion.

e Caracteristicas del entorno: apoyo de jefaturas, tiempo, recursos, protocolos,

reconocimiento y oportunidad de aplicacion.

El Ultimo grupo de elementos describe la relacion entre la capacitacion y el lugar de trabajo.
Un profesional de la salud puede aprender una nueva técnica de comunicacion; sin embargo, es
posible que no transfiera este aprendizaje si tiene poco tiempo disponible para cada paciente.
También pueden realizar capacitacion en el uso de una nueva tecnologia de telemedicina, pero si

la plataforma de telemedicina es inviable, es posible que no se logren resultados de la
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capacitacion. Un profesional de la salud también puede aprender un nuevo procedimiento de
seguridad; sin embargo, es posible que no transfiera este aprendizaje a la practica debido a una

percepcion de falta de apoyo de la gestion.

Por lo tanto, el lugar de trabajo puede ser una condicidn de apoyo o de restriccion para la
transferencia de la capacitacion. La capacitacion y el lugar de trabajo no siempre se consideran

variables separadas.

1.2.12. Calidad del cuidado

La calidad del cuidado se refiere al grado en que los servicios de atencion sanitaria mejoran las
probabilidades de resultados de salud que sean tanto deseables como compatibles con el mejor
conocimiento profesional disponible. La OMS identifica siete caracteristicas principales a incluir:
eficacia, seguridad, dignidad y respeto, asi como la provision oportuna de atencion y la
distribucion justa de la atencion, ademas de que la atencion sea integrada y eficiente, en linea

con (OMS, 2025).
e Efectividad: prestacion de servicios basados en evidencia.
e Seguridad: prevencion de dafio evitable.
e Atencidn centrada en las personas: respuesta a necesidades, preferencias y valores.
e Oportunidad: reduccion de esperas y demoras perjudiciales.
e Equidad: calidad independiente de condiciones personales o sociales.
* Integracion: coordinacion entre profesionales, servicios y niveles.
* Eficiencia: uso adecuado de los recursos y reduccion del desperdicio.

La calidad no se limita a satisfaccion. Un usuario puede estar satisfecho con un trato La
calidad no puede ser evaluada solo por la satisfaccion. Alguien puede estar satisfecho con un
servicio que incluyd un error técnico debido al servicio amable y respetuoso que recibid. Los
usuarios también pueden estar insatisfechos dado el contexto de sus expectativas, incluso si
clinicamente recibieron una atencion apropiada. Todas las dimensiones, técnicas, clinicas,

operativas y experienciales, deben ser evaluadas de manera integral.

1.2.13. Modelo de estructura, proceso y resultado
En el contexto de la calidad del servicio de atencion de salud, Donabedian (1988) afirmo que

se pueden considerar tres elementos de calidad: estructura, proceso y resultado.
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En lo que respecta a la estructura, se puede decir que se refiere a la provision de atencion y
abarca el personal, sus credenciales, las instalaciones fisicas, el equipo, la organizacion, las

politicas y los recursos.

En lo que respecta al proceso, engloba todo lo realizado en la prestacidon de la atencidn:
evaluacion, diagnostico, tratamiento, asi como la interaccidn, coordinacion, informacion, asi

como la orientacion proporcionada y el sequimiento.

El resultado se relaciona con los cambios que se generan y abarca el estado de salud, la

seguridad, los incidentes adversos, asi como el grado de confianza y satisfaccion, ademas de la

experiencia:
Compon . . - c
ente Elementos vinculados con talento humano Indicadores relacionados con el usuario
Estructu | Dotacion, perfiles, capacitacion, liderazgo y recursos Disponibilidad, acceso y organizacion

ra

Proceso | Comunicacion, trato, coordinacion, respuesta y seguridad | Claridad, respeto, oportunidad y
continuidad

Resultad | Efectividad, seqguridad y calidad percibida Confianza, experiencia y satisfaccion
)

Este modelo muestra que la capacitacion es un componente del modelo y genera valor
cuando modifica el sistema y los resultados. También ubica el clima organizacional como un
elemento transversal que impacta en el uso del modelo y en la calidad de los procesos

(Donabedian, 1988).

1.2.14. Calidad técnica, interpersonal y organizacional
La calidad técnica se refiere a la idoneidad de las decisiones y acciones respecto al
conocimiento cientifico y profesional. Se evidencia mediante auditorias, indicadores clinicos,

directrices, eventos adversos y resultados finales de salud.

La calidad interpersonal se explica por el respeto y consideracion del personal por cuestiones
de privacidad, escucha y empatia, asi como por la provision de informacion vy la facilitacion de la

participacion.

La calidad organizacional describe la capacidad del sistema para garantizar la coordinacion de

recursos, servicios ininterrumpidos y atencion segura, oportuna y digna.

Estas dimensiones de la calidad estan interrelacionadas. Si la atencidon se brinda con
comunicacidn poco profesional, la atencion técnicamente adecuada puede percibirse de manera
negativa. Una disposicion amable no puede contrarrestar la ausencia de medicacion, retrasos

dafiinos y errores clinicos.
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1.2.15. Seguridad del paciente

Lo opuesto a perjudicar al paciente es la sequridad de los pacientes. Es la reduccidn del riesgo
de dafo evitable dentro del contexto de una atencidn sequra, digna y respetuosa. Esto se logra
mediante procesos, aprendizaje de incidentes y la calidad en la comunicacion, trabajo en equipo

y liderazgo, asi como la participacion de pacientes y familias.

Segun el Plan de Accién Mundial de la OMS sobre Sequridad del Paciente (2021-2030), la
vision del plan es que nadie sufra dafios durante la atencion y que cada paciente reciba una
atencion segura y respetuosa. El plan ofrece estrategias para lograr la reduccion del dafio evitable

mediante cambios en la politica e intervenciones en el punto de atencion (OMS, 2021).

La cultura y clima organizacional en relaciéon con la seguridad representan aspectos
particulares del entorno organizacional. llustran el énfasis en la seguridad; la reaccion ante
errores; la naturaleza de la comunicacion y el trabajo en equipo; y la capacidad de ser receptivo y
adaptarse. Las dimensiones del Cuestionario de Actitudes de Seguridad de Sexton et al. (2006)
incluyen clima de equipo, clima de seguridad, percepciones de la gestion, satisfaccion laboral y

estado de las condiciones de trabajo.

El estudio realizado en PerU encontr6 una presencia conjunta del clima organizacional y la
cultura de seguridad en los servicios quirurgicos, lo que denota la necesidad de estudiar ambos

constructos de manera conectada, pero separada (Vega Vega y Podesta Gavilano, 2024).

1.2.16. Experiencia del paciente
La experiencia del paciente incluye todos los encuentros, eventos y actividades individuales de

un paciente con el sistema de salud y puede evaluarse mediante preguntas como:

e ;Recibio explicaciones comprensibles?

e ;Pudo realizar preguntas?

e ;Fuetratado con respeto?

e ;El personal respondio oportunamente?

e ;Los servicios estuvieron coordinados?

e ;Tuvo que repetir informacion?

e ,Participo en las decisiones?

e ;Recibio orientacion para continuar su atencion?

La experiencia se diferencia de la satisfaccion porque se concentra en hechos concretos. La

satisfaccion afiade una valoracion que depende de expectativas, preferencias y experiencias
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previas. Una persona puede informar que esperd dos horas y, aun asi, declararse satisfecha
porque esperaba una demora mayor. Por ello, las medidas de experiencia suelen ser mas

accionables para la mejora.

La evidencia vincula una experiencia favorable con resultados de seguridad y efectividad,
aunque no permite asumir que toda percepcion positiva equivale a una atencidn técnicamente

correcta (Doyle et al., 2013; Anhang Price et al., 2014).

1.2.17. Satisfaccion del usuario

La satisfaccion es la valoracion general que realiza el usuario después de comparar su
experiencia con sus expectativas, necesidades y preferencias. Puede estar influida por edad,
estado de salud, nivel educativo, experiencias previas, gravedad, expectativas y caracteristicas

del establecimiento.

Su utilidad radica en identificar la aceptacidn del servicio y las areas que requieren mejora. Sin

embargo, presenta limitaciones:

e Puede seralta incluso en servicios con deficiencias técnicas.
e Puede disminuir cuando las expectativas son elevadas.

e Puede estar condicionada por temor o dependencia.

e Puede ocultar diferencias entre dimensiones.

e Noidentifica por si sola la causa del problema.

Por ello, se recomienda utilizar la satisfaccidn junto con medidas especificas de experiencia,

seguridad y desempefio.

1.2.18. Atencion centrada en la persona
La atencion centrada en la persona organiza los servicios alrededor de las necesidades,
preferencias, valores y circunstancias del usuario. Implica respeto, informacion, participacion,

continuidad, coordinacion y apoyo emocional.

No significa que toda decision clinica deba responder exclusivamente a la preferencia del
paciente. Requiere integrar evidencia, juicio profesional y decisiones informadas. La persona
debe recibir informacion comprensible, conocer alternativas y participar segun su capacidad y

voluntad.

Rathert et al. (2013) encontraron que las intervenciones de atencion centrada en el paciente se

relacionan con distintos resultados favorables, aunque los disefios y medidas varian. La
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centralidad en la persona debe entenderse como una orientacion transversal y no como una

actividad separada de la atencion clinica.

1.2.19. Comunicacion asistencial
La comunicacion es una competencia clinica y organizacional. Incluye escuchar, explicar,

comprobar comprension, responder preguntas y coordinar informacion entre profesionales.
Una comunicacion técnicamente correcta debe:

e Utilizar lenguaje comprensible.

e Evitar contradicciones innecesarias.

e Explicar objetivos, riesgos y pasos posteriores.

e Verificar que el paciente comprendio.

e Respetar privacidad y confidencialidad.

e Adaptarse a necesidades culturales, cognitivas o sensoriales.

¢ Incluir al acompafante cuando corresponda y exista autorizacion.

Howick et al. (2018), mediante una revision sistematica y metaanalisis, encontraron que la
comunicacidn empatica y positiva puede producir mejoras pequefias pero relevantes en
satisfaccion, ansiedad y algunos resultados percibidos. La empatia no sustituye la competencia

técnica, pero mejora la relacion mediante la cual la atencidn se comprende y acepta.

1.2.20. Trabajo en equipo y coordinacion de la atencion
En salud, el trabajo en equipo es la colaboracion de diferentes profesionales para lograr metas
compartidas. Los elementos del trabajo en equipo incluyen, pero no se limitan a, comunicacion

efectiva, definicion de roles, apoyo, coordinacion, toma de decisiones y manejo de conflictos.

Segun Schmutz et al. (2019), en una revisidn sistematica y metaanalisis, existe una asociacion
positiva entre el trabajo en equipo y el rendimiento relacionado con la salud. La asociacion es
especifica del contexto y esta relacionada con el tipo de medicidn; sin embargo, justifica la

inversion en capacitacion en coordinacion y trabajo en equipo.

Desde la perspectiva del usuario, la falta de coordinacion se experimenta como datos
contradictorios, datos repetidos, problemas de puntualidad, derivaciones inadecuadas o
excesivas y falta de seguimiento. Estos pueden estar, en realidad, causados por problemas con
los sistemas de informacion, estandares o recursos. Por lo tanto, las causas de estos problemas

deben ser analizadas y no atribuidas a los individuos.
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1.2.21. Agotamiento laboral y bienestar
El agotamiento laboral esta asociado con fatiga emocional y distanciamiento, y esta
relacionado con una disminucion del sentido de logro. El agotamiento laboral se acumula tras

una exposicion cronica a interacciones que superan los recursos de la persona.

En salud, sus factores organizacionales pueden incluir:

Sobrecarga.

* Insuficiente dotacion.

e Falta de autonomia.

e Conflictos.

e Exposicion emocional.
e Escasoreconocimiento.
¢ Falta de descanso.

e Burocracia.

* Recursos insuficientes.

La prevencidon requiere intervenciones sobre el trabajo, ademas de apoyo individual. La
evidencia muestra asociaciones entre burnout y sequridad, calidad y satisfaccion del paciente,
por lo que el bienestar debe incorporarse como componente de la gestion de calidad (Li et al.,

2024; Jun et al., 2021).

1.2.22. Pacientes y acompanantes

El paciente experimenta directamente la atencion clinica, la comunicacion, el trato, la
privacidad y la respuesta a sus necesidades. El acompafiante puede observar orientacion,
coordinacidn, tiempos, disponibilidad, continuidad e informacidn, y puede apoyar en tramites,

decisiones y seguimiento.

Sus perspectivas no son intercambiables. El acompafante no debe sustituir la voz del paciente
cuando este puede expresarse. Su participacion debe respetar autorizacion, autonomia y

confidencialidad.

En ciertos casos —adultos mayores, personas con limitaciones funcionales, pacientes con
barreras comunicacionales o usuarios con baja autonomia digital— el acompafiante cumple una
funcion operativa importante. El hospital debe reconocer esta realidad sin transferirle

responsabilidades que corresponden a la institucion.
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1.2.23. Calidad asistencial percibida
La calidad asistencial percibida es la valoracion del usuario sobre la atencion recibida. Se

construye mediante elementos observables:

e Confianza en el personal.
e Trato digno.

e Claridad de informacion.
e Disponibilidad.

e Oportunidad.

e Coordinacion.

e Continuidad.

e Seguridad percibida.

* Respuesta a necesidades.
e Satisfaccion general.

La calidad percibida es un resultado relevante porque refleja el contacto entre el sistemay la
persona. Sin embargo, debe separarse de la calidad técnica. El usuario puede evaluar si se le
dieron respuestas, pero no si la decision se tomd con base en la mejor evidencia. Por lo tanto, la

evaluacion integral requiere triangulacion.

1.3. Bases tedricas del estudio

1.3.1. Enfoque estratégico para la gestion del talento humano
La primera base indica que las practicas de gestion humana operan como un sistema. Las
practicas de planificacion, seleccion, formacién, evaluacion, liderazgo, reconocimiento y

bienestar del personal deben estar alineadas.

Una politica de formacion perdera su utilidad si la evaluacion del desempefio no logra captar
el nuevo comportamiento organizacional. Una politica de seguridad no tendrd valor si los
empleados tienen miedo de reportar incidentes. Puede haber una percepcion de que los niveles
de personal son adecuados, pero la cobertura de todos los turnos y servicios es, en realidad,
insuficiente. Como resultado, el analisis debe centrarse en configuraciones de practicas, no en

practicas individuales.
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1.3.2. Modelo de demandas y recursos laborales
La segunda base se refiere al impacto de las condiciones laborales en el bienestar y el
rendimiento. Exigir altos niveles de demanda sera agotador, mientras que los recursos laborales

ayudaran a alcanzar metas y a prevenir el estrés y la fatiga relacionados con el trabajo.

En este libro, la carga de trabajo, la presidn laboral, la complejidad relacionada con el trabajoy
la demanda de atencion se referiran como variables de contexto. El liderazgo, el apoyo, la
formacion, la provision de recursos y el trabajo en equipo en un nivel determinado de
funcionamiento seran variables que pueden favorecer el rendimiento. El equilibrio de estas
variables impactara en la capacidad del personal para brindar una atencion sequra y centrada en

la persona.

e Lagestion del talento humano y la capacitacidon forman parte de la estructura.

e Elclima organizacional influye en la forma en que se desarrollan los procesos.

e Las conductas del personal y la organizacion de la atencion constituyen el proceso.
* Laseguridad, efectividad, experienciay calidad percibida representan resultados.

El modelo evita una interpretacion lineal simplista. Una misma estructura puede producir
resultados distintos segun la forma en que se utiliza. Del mismo modo, los resultados estan
condicionados por factores ajenos al talento humano, como infraestructura, tecnologia o

abastecimiento.

1.3.4. Enfoque de atencion centrada en la persona

El cuarto fundamento situa a pacientes y acompafantes como fuentes legitimas de
informacion. La evaluacion no se limita a determinar si se cumplié un procedimiento interno;
analiza si la atencion respondio a necesidades reales y fue comprensible, respetuosa, oportunay

coordinada.

La OMS sefala que la calidad debe considerar las necesidades y preferencias de pacientes,
familias y comunidades. También recomienda escuchar de manera regular a la poblacion y

utilizar sus perspectivas para mejorar los servicios (OMS, 2025).

1.3.5. Modelo conceptual integrado

El modelo conceptual del libro propone la siguiente cadena analitica:

Gestion del talento humano — clima organizacional y desarrollo de competencias —
conductas y procesos asistenciales — experiencia del usuario — calidad asistencial percibida y

resultados de atencion.
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Esta cadena esta condicionada por:

e Dotacidny carga.

e Infraestructura.

e Tecnologia.

e Disponibilidad de medicamentos.

e Demanda.

e Complejidad clinica.

e Normas.

e Organizacion de los servicios.

e Caracteristicas de los usuarios.

Nivel Componentes Fuente principal de informacion
Gestion Planificacion, seleccion, capacitacion, evaluaciony Documentos y responsables
institucional bienestar institucionales
Condiciones Clima, liderazgo, comunicacion, carga y apoyo Trabajadores
internas

Competencias

Técnicas, comunicacionales, digitales y relacionales

Evaluacion profesional y desempefio

Procesos Trato, respuesta, coordinacion, continuidad y Registros, observacion, personal y
seguridad usuarios

Experiencia Informacion, respeto, participacion, confianzay Pacientes y acompafantes
oportunidad

Resultados Sequridad, efectividad, satisfaccion y calidad percibida | Indicadores clinicos y medidas

reportadas

1.4. Relacion entre clima organizacional, capacitacion y calidad asistencial

1.4.1. Relacion entre gestion del talento humano y clima organizacional

Las politicas de talento humano ayudan a construir el clima mediante las sefales que Cuando
la seleccion de personal es transparente y los empleados experimentan preparacion relevante,
evaluacion imparcial, liderazgo constante y reconocimiento oportuno, los trabajadores perciben

que estan respaldados y tratados de manera justa.

Cuando las politicas generan un entorno laboral inconsistente, esto puede conducir a un
deterioro del mismo. Por ejemplo, si se espera que los empleados produzcan un cierto nivel de
calidad y esa expectativa no se comunica a la direccidn para que proporcione a los empleados los
recursos necesarios, se presenta un caso de prioridades inconsistentes. Otro ejemplo de

inconsistencia es la expectativa entre los empleados de reportar errores, a pesar de que se

emplea una accion disciplinaria automatica para disuadir la denuncia.
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1.4.2. Clima organizacional versus desempeno
Un clima favorable puede ayudar al desempefio al acercar a los miembros de una organizacion
y mejorar su coordinacion. Puede facilitar y fomentar el intercambio de informacion, asi como

ayudar a la organizacion a encontrar maneras de mejorar.

Un clima favorable por si solo no mejora el desempefio. Un equipo con buena relacion puede

verse obstaculizado por fallos del sistema, escasez o demanda excesiva.

Aunque estudios internacionales indican algunas relaciones entre cultura y clima laboral y
resultados, el clima no es algo que se pueda aislar (Braithwaite et al., 2017; Lake et al., 2019;

Aiken et al., 2012).

1.4.3. Capacitacion versus competencia
La capacitacion ayuda a desarrollar conocimientos y habilidades; la competencia es la
capacidad de desempefiarse en un contexto. Para evaluar si la capacitacion ha producido un

cambio real, se puede valorar:

e Conocimientos.

¢ Habilidades.

e Comportamiento.

e Cumplimiento de estandares.
e Comunicacion.

e Resultado del servicio.

* Mejora.

Una persona puede poseer muchos certificados, pero esto no significa que sea competente. La
percepcion del paciente sobre la competencia de una persona no sustituye la evaluacion de un

profesional.

1.4.4. Clima organizacional como condicion para la transferencia

El impacto de la capacitacion puede ser moderado por factores del clima. Un entorno que
ofrece tiempo, supervisidn, retroalimentacidon, recursos y reconocimiento promueve la
oportunidad del empleado para aplicar lo aprendido. La transferencia se restringe en un

ambiente negativo.

Esto explica por qué una capacitacion de cierto estandar no resulta en mejora. El problema

puede estar mas alla de la capacitacion y radicar en la incapacidad de adoptar la nueva practica.
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1.4.5. Relacion con la calidad percibida
La transferencia de habilidades de comunicacion y relacion al usuario ocurre a través de la
manifestacion de dichas habilidades en la conducta del empleado. El empleado demuestra al

usuario las habilidades de escuchar, claridad, respeto y empatia, y ofrece orientacion.

El usuario no percibe las habilidades técnicas del empleado porque no puede evaluar
completamente las habilidades clinicas del trabajador y la conducta del empleado puede
transmitir seguridad y confianza, pero el usuario no puede evaluar las habilidades del empleado.

Por lo tanto, la calidad percibida es una dimensidn de la calidad total.

1.4.6. Proposiciones analiticas

El libro aboga por las siguientes proposiciones:

1. La gestion del talento humano de manera coherente puede mejorar la funcionalidad del
clima organizacional.

2. Un clima positivo puede potenciar la coordinacién, comunicacion, seguridad y capacidad
de respuesta.

3. La capacitacion pertinente del talento humano puede mejorar las habilidades del talento

cuando hay transferencia.
4. Elclima organizacional puede potenciar o restringir la aplicacion de las habilidades.

5. Los comportamientos de los empleados y la organizacion de los procesos son

experimentados por el usuario.

6. La calidad percibida corresponde a los resultados externos y no expresa la calidad técnica

ni las condiciones internas.
7. Los factores sistémicos pueden cambiar la relacion del talento humano con la calidad.

Estas proposiciones sirven como definiciones razonables. No indican relaciones directas de

causa y efecto como las establecidas por informacion previa.

1.5. Integracion con las metodologias del libro anterior

Este libro incorporard los datos agregados de las encuestas, entrevistas breves y
observaciones realizadas a los pacientes, usuarios y acompanantes en el Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo y el Hospital lll Yanahuara. El estudio previo analizé informacion y
referencias, canales digitales, barreras de los usuarios, procesos y tiempos de espera, continuidad
y telemedicina, farmacia, sequridad de datos, satisfaccion y participacion de los acompanantes.
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Estos resultados pueden incorporarse como manifestaciones de la organizacion del servicio y

de la calidad percibida:

Dimension
anterior

Interpretacion en el
nuevo libro

Relacion con talento humano

Limitacion

Informaciény
citas

Claridad y orientacion

Comunicacion y capacidad de
respuesta

También depende del sistema de
citas

comunicacion

Canales Accesibilidad y apoyo Competencias digitales y Depende de tecnologia 'y

digitales orientacion conectividad

Tramitesy Oportunidad y resolucion | Coordinacion, cargay No demuestra la causa de la demora
espera autonomia

Continuidad Integracion de la atencion | Trabajo en equipoy Depende de sistemas de

informacion

Telemedicina

Calidad de atencion
remota

Competencia digital y
comunicacional

Depende de plataformay
pertinencia clinica

Farmacia Continuidad terapéutica Comunicacion y coordinacion | El stock es principalmente logistico
Seguridad de | Confidencialidady Competencia ética y digital Depende de controles tecnoldgicos
datos confianza

Satisfaccion

Resultado percibido

Sintesis de multiples
experiencias

Esta influida por expectativas

Rol del
acompafante

Apoyo y participacion

Atencion centrada en la
persona

Requiere autorizacion del paciente

La reutilizacion sera metodoldgicamente valida bajo cuatro condiciones:

1. Losresultados se presentaran como percepcion de usuarios.
2. No se afirmara que miden directamente clima organizacional.
3. No se afirmara que demuestran la capacitacion recibida.

4. No se atribuiran causalmente las brechas a los trabajadores.

Por ejemplo, una demora puede estar relacionada con dotacidn, organizacion, tecnologia,
demanda o normas. La falta de medicamentos depende principalmente del abastecimiento. La
baja resolutividad de la telemedicina puede deberse a competencia, conectividad, seleccion de

casos o plataforma. El analisis debe mantener estas explicaciones alternativas.

Para demostrar estadisticamente la relacion entre clima, capacitacion y calidad seria

necesario complementar los datos con:
e Encuestas de clima aplicadas al personal.
* Registros de capacitacion.
e Evaluaciones de competencias.
e Informacion de dotacidn y carga.

¢ Indicadores de desempefio.
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e Indicadores clinicos y de seguridad.
e Correspondencia temporal entre las mediciones.

Sin estas fuentes, el libro desarrollara una interpretacion secundaria y propositiva, no una

prueba causal definitiva.

1.6. Marco Regulatorio y Politico

1.6.1. Marco Normativo Internacional de Recursos Humanos

La Estrategia Global sobre Recursos Humanos para la Salud: Fuerza Laboral de Atencion en
Salud 2030 propone el desarrollo de politicas para la planificacidn, educacion, regulacion,
distribucidn y refuerzo de la fuerza laboral de atencion en salud. La Estrategia considera que la
disponibilidad y capacidad de la fuerza laboral son esenciales para lograr la cobertura universal y

la resiliencia del sistema de salud (OMS, 2016).

La Estrategia de Recursos Humanos en Salud para el Acceso Universal a la Salud y la
Cobertura Universal de Salud de la OPS considera que la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad, pertinencia y competencia son los elementos centrales de las politicas nacionales

(OPS, 2017).

Estos documentos ayudan a orientar la conceptualizacion del talento humano como un

elemento estratégico, mas alla de la dimension administrativa.

1.6.2. Marco Normativo Internacional de Calidad y Seguridad

La OMS establece que los servicios de calidad deben ser efectivos, sequros, centrados en el
paciente, oportunos, equitativos, integrados y eficientes. También enfatiza que los elementos de
una fuerza laboral competente, respaldada y motivada, la gobernanza y la disponibilidad de

informacion, medicamentos e infraestructura, son (OMS, 2025).

El Plan de Accion Global sobre Seguridad del Paciente 2021—2030 propone la alineacion de
politicas, liderazgo, procesos y practicas en el punto de atencion para prevenir los danos. El Plan

reconoce que la seguridad es una fuerza laboral, aprendizaje y cuidado respetuoso (OMS, 2021).

1.6.3. Ley General de Salud

La Ley No. 26842, Ley General de Salud, establece que la proteccidn de la salud como bien
publico es responsabilidad del Estado para regular, supervisar y promoverla. Esta disposicion
describe las lineas generales para estructurar, supervisar y asegurar la calidad de los servicios de

salud en Peru.
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1.6.4. Derechos de los Usuarios de Servicios

La Ley No. 29414 y su Reglamento, aprobado por el Decreto Supremo No. 027-2015-SA,
mencionan los derechos de los usuarios de los servicios de salud, que incluyen el derecho de
acceso y de serinformado, de recibir atencion y recuperacion, de dar consentimiento informado y

de que se protejan sus derechos.

Algunos de estos derechos pueden identificarse como el derecho a recibir informacion claray
a ser tratado con respeto y sin discriminacion, el derecho a participar mediante el consentimiento
y el derecho a presentar una queja o reclamacion. Estas obligaciones estan relacionadas con las

habilidades comunicativas, éticas e interpersonales del personal.

1.6.5. Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
Con la aprobacién de la Resolucion Ministerial No. 519-2006-MINSA, se desarrolld el Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud. Este sistema define una estructura institucional para orientar

las politicas de organizacion, aseguramiento y mejora de la calidad de los servicios de salud.

La aprobacion de la Resolucion Ministerial No. 727-2009-MINSA es una confirmacion de la
Politica Nacional de Calidad en Salud. La existencia de esta politica afirma que la calidad de los
servicios de salud es responsabilidad de la institucion y de las politicas, y no puede ser solo

responsabilidad del individuo.

La Resolucion Ministerial No. 502-2016-MINSA establecio la Norma Técnica para la Auditoria
de la Calidad de la Atencidn, que incorpora procedimientos para una evaluacion de la pertinencia
de los procesos de atencion. Esta auditoria complementa las experiencias reportadas por los

usuarios, pero no las reemplaza.

1.6.6. Evaluacion de la Satisfaccion de Usuarios Externos

Con la aprobacion de la Resolucion Ministerial No. 527-2011-MINSA, se establecio la Guia
Técnica para la Evaluacion de la Satisfaccion de Usuarios Externos de los Servicios de Salud y
Apoyo. Esta guia incorpora una adaptacion de SERVQUAL y establece criterios para la evaluacion

de las percepciones de los usuarios para asistir en el proceso de mejora.

Aungue esta norma fomenta la participacion de pacientes y acompainantes como fuentes de
informacion, su énfasis estd en la satisfaccion y calidad de los servicios percibidos, y como tal, no

debe ser utilizada como un instrumento para medir el clima organizacional.
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1.6.7. Politica de Recursos Humanos en Salud
Las Directrices sobre la Politica de Recursos Humanos en Salud de 2018 a 2030 fueron
aprobadas por la Resolucidon Ministerial 1357-2018-MINSA. Este documento permite el ajuste y

articula tanto la distribucion como las condiciones laborales y el desemperio del personal.

El aspecto relevante para este trabajo es la integracion de cantidad, calidad, condiciones
laborales y desempefio, ya que permite la construccion de una vision sistémica de la gestion del

talento humano.

1.6.8. Medicion del Clima Organizacional

La Resolucion Ministerial No. 468-2011-MINSA aprobo la metodologia para el estudio del
clima organizacional y las herramientas para su aplicacion en organizaciones de salud. La norma
establece que el clima debe ser evaluado directamente por el personal que experimenta el

entorno institucional.

El Manual de Buenas Practicas para Mejorar el Clima Organizacional, aprobado por la
Resolucion Ministerial No. 626-2015-MINSA, orienta las acciones que deben emprendarse tras el

diagndstico y enfatiza que la medicion del clima debe traducirse en practica.

Estas normas son decisivas para establecer los limites metodoldgicos del libro: los resultados
de los pacientes no pueden sustituir la aplicacion de la herramienta de medicion de clima al

personal.

1.6.9. Seguridad y Salud Ocupacional
La Ley No. 29783, Ley de Seqguridad y Salud en el Trabajo, establece un marco preventivo en
los sectores publico y privado. Su Reglamento es aprobado mediante el Decreto Supremo No.

005-2012-TR.

La legislacion estd orientada a la gestion de riesgos, capacitacion, promocion de la salud y
proteccion de la salud de los trabajadores. En el entorno de un hospital, estas obligaciones estan
relacionadas con la prevencion de riesgos bioldgicos, ergondmicos y psicosociales, asi como con
la sostenibilidad del desempefo. La sequridad de los trabajadores y la sequridad de los pacientes

deben considerarse interrelacionadas, aunque requieren diferentes estandares de medicion.

1.6.10. Politica Nacional de Salud Multisectoral hasta 2030
La Politica Nacional de Salud Multisectoral hasta 2030 incorpora el titulo, “Peru, Pais

Saludable”, con la aprobacion del Decreto Supremo No. 026-2020-SA. Incluye un enfoque
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territorial y de ciclo de vida con un enfoque basado en derechos y equidad, con la coordinacion de

responsabilidades entre diferentes sectores y niveles de gobierno.

La politica presenta las lineas generales para dirigir servicios relevantes, integrados y
accesibles y atencion centrada en la persona. Esto requiere la alineacion del desarrollo del talento

y la mejora de la calidad con los objetivos nacionales citados.

1.6.11. Marco Institucional de EsSalud

La Ley No. 27056 establecio el Seguro Social de Salud — EsSalud — como la institucion que
brinda cobertura de servicios de salud a sus asegurados y beneficiarios a través de los servicios de
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion. Su regulacion es aprobada mediante el

Decreto Supremo No. 002-99-TR.

El marco institucional de EsSalud incluye el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo
y el Hospital Yanahuara Ill. Por lo tanto, las propuestas derivadas del libro deben ajustarse a sus
competencias, estructura, reglamentos internos y politicas nacionales de calidad, derechos y

recursos humanos.

1.6.12. Matriz normativa del estudio

Norma o politica Contenido relevante Aplicacion al libro
Estrategia Mundial de RHUS Planificacion, formacion y fortalecimiento del | Marco internacional de talento
2030 personal humano
Estrategia OPS de RHUS 2017 | Disponibilidad, acceso, pertinenciay Marco regional

competencia

Plan Mundial de Seguridad Reduccion del dafio evitable Seguridad y aprendizaje

2021-2030

Ley N.° 26842 Proteccion y regulacion de la salud Marco sanitario general

Ley N.° 29414y D.S.N.° Derechos de usuarios Trato, informacion y participacion

027-2015-SA

R. M. N.° 519-2006-MINSA Sistema de gestion de calidad Organizacion de la calidad

R. M. N.° 727-2009-MINSA Politica Nacional de Calidad Orientacion institucional

R. M. N.° 527-2011-MINSA Evaluacion de satisfaccion externa Medicion de percepcion

R. M. N.° 468-2011-MINSA Medicion de clima organizacional Diagndstico directo al personal

R. M. N.° 626-2015-MINSA Mejora del clima Intervenciones organizacionales

R. M. N.° 1357-2018-MINSA Politica de RHUS 2018-2030 Desarrollo de competencias y
condiciones

Ley N.° 29783y su Seguridad y salud en el trabajo Bienestar y prevencion

Reglamento

D.S. N.°026-2020-SA Politica Nacional de Salud 2030 Integracion y centralidad en las
personas

Ley N.° 27056y D. S. N.° Creacion y organizacion de EsSalud Contexto institucional

002-99-TR

62



1.7. Definicion de términos basicos

Gestion del talento humano: un conjunto articulado de politicas y practicas para garantizar la
planificacion eficaz, reclutamiento, desarrollo, evaluacion, provision de apoyo y retencion del
personal para cumplir con las necesidades estratégicas y operativas de una institucion, asi como

las necesidades del servicio de atencion.

Recursos humanos en salud: el personal involucrado en el proposito principal de proteger,
promover, recuperar o rehabilitar la salud, compuesto por personal clinico, administrativo,

técnico y de apoyo.

Clima organizacional: la percepcién general de los empleados respecto a las politicas,

practicas, relaciones y entorno en el que trabajan.

Cultura organizacional: |as creencias, valores y suposiciones de la institucion que caracterizan

sus actividades y comportamientos.

Cultura de seguridad: lo que se valora y prioriza principalmente, entre otras, la prevencion de

lesiones.

Clima de seguridad: lo que los empleados piensan y perciben sobre las politicas,

comportamientos y prioridades actuales en seguridad.

Satisfaccion laboral: la evaluacion que hace el empleado sobre su trabajo, incluyendo los

elementos del trabajo, tanto emocional como racionalmente.

Capacitacion: un esfuerzo planificado y claramente definido disefiado para mejorar el
desempeno mediante la adquisicion de nuevos o mejorados conocimientos, habilidades y/o

actitudes.

Desarrollo profesional continuo: una continuacion progresiva del proceso de aprendizaje,

desarrollo y mejora de las habilidades profesionales a lo largo de la carrera.

Competencia profesional: la capacidad de aplicar el conocimiento, habilidades, actitudes y

valores necesarios de manera adecuada y oportuna en situaciones laborales reales.

Competencia percibida: la evaluacion que hace el usuario sobre la preparacion, sequridad,

claridad y habilidad demostrada por el personal en la interaccion.

Transferencia de la capacitacion: el uso continuado de una intervencion en el lugar de

trabajo.

63



Evaluacion del rendimiento: una valoracion integral del desempefio y comportamientos en

un entorno laboral, seguida de una explicacion y una oportunidad para mejorar el desempefio.

Liderazgo: la capacidad de llevar a un individuo o grupo a un lugar de comprension,

instruccion y alineacion de esfuerzos para un resultado compartido acordado.

Trabajo en equipo: la integracion de conocimientos, obligacionesy esfuerzos de un grupo de

profesionales para alcanzar metas estipuladas.

Bienestar laboral: cuando un empleado cuenta con el bienestar, asistencia, herramientas y

equilibrio necesarios para desempenarse de manera sostenible.

Agotamiento laboral: condicion de agotamiento mental, fisico y emocional y apatia que

reduce la eficacia laboral.

Calidad de atencion: el grado en que los servicios dados promueven los resultados deseados y

estan alineados con la eficacia comprobada por la literatura profesional.

Calidad técnica: la justificacion de las opciones y pasos en conformidad con la ciencia y la

profesion.

Calidad interpersonal: comportamiento del personal respecto al respeto, la comunicacion y

el trato digno.

Calidad organizacional: una caracteristica descriptiva de la capacidad de la organizacién para

gestionar de manera 6ptima el tiempo y otros recursos para lograr un resultado deseado.
Calidad Percibida: juicio del individuo sobre la atencion brindada y sus resultados.

Seguridad del paciente: garantizar que la atencion brindada no exponga al paciente a

lesiones adicionales.

Experiencia del paciente: las cosas que ocurren y las interacciones que una persona tiene

durante la prestacion de los servicios.

Satisfaccion del usuario: una evaluacion basada en el grado de cumplimiento de expectativas

y necesidades.

Atencion centrada en la persona: provision de atencion de acuerdo con los requisitos, deseos

y valores del individuo.

Capacidad de respuesta: la habilidad de un servicio y su personal para atender y satisfacer

una demanda en un tiempo apropiado.
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Continuidad de la atencion: la conexion légica y temporal de la atencion

independientemente del personal, instituciones y niveles de atencion involucrados.

Coordinacion de la atencion: |a integracion de informacion, decisiones y actividades de todos

los individuos involucrados en la atencion.
Paciente: individuo que es el receptor directo de los servicios de salud.

Acompanante: persona autorizada para estar con el paciente y brindar apoyo durante la

atencion, procedimientos, interacciones y seguimiento.

Indicador de resultado: la medida del cambio en los ambitos de salud, sequridad, experiencia,

satisfaccion y rendimiento.

Asociacidn: relacion entre variables observadas estadisticamente o conceptualmente que no

indica irrefutablemente causalidad.

Causalidad: cuando una variable modifica otra y puede demostrarse mediante los métodosy

controles adecuados.

1.8. Sintesis del capitulo

Este capitulo fundamenta que la gestion de recursos humanos dentro de una organizacion
sanitaria impacta directamente en la capacidad de esa organizacion para ofrecer servicios de
calidad. Este capitulo describe la colocacidn estratégica de los recursos humanos en los servicios
de salud, abordando simultaneamente la dotacidn, seleccion, capacitacion, prestacion de

servicios, asi como la gestion y el desarrollo de la fuerza laboral.

Las percepciones y experiencias de los empleados, en oposicion a la cultura organizacional, la
satisfaccion o el compromiso, distinguiran el clima laboral. La medicidon mas precisa del clima

laboral es la retroalimentacion proporcionada directamente por los empleados.

La capacitacion por si sola no garantiza el éxito. Es imperativo identificar brechas,
competencias relevantes y contar con apoyo de la organizacion para la capacitacion. La
realizacion de multiples sesiones de capacitacion no se correlaciona necesariamente con una

mejora en la calidad de los servicios de salud.

La calidad de los servicios de salud se mide por la eficacia, sequridad y el grado en que los
servicios estan centrados en la persona, se brindan de manera oportuna y equitativa, e

integrados. Las personas que reciben servicios de salud, asi como sus acompanantes, pueden
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percibir la calidad y la puntualidad de los diversos componentes de los servicios. Las percepciones

de los servicios de salud no sustituyen una evaluacion técnica de los mismos.

La gestion del talento humano, el clima laboral, las competencias, los procesos de atencion, la
experiencia del usuario y el modelo de calidad muestran las interconexiones e influencias de las
variables fuerza laboral, demanda de atencion, tecnologia y recursos de salud, junto con las

normas organizacionales relevantes.

Finalmente, los instrumentos utilizados en el estudio previo seran reutilizados con algunos
limites metodoldgicos. Los resultados de estos instrumentos reutilizados se usaran para analizar
las manifestaciones externas de la calidad y la organizacidon del servicio, pero no seran
considerados como medicion directa del clima de la capacitacion. Este nivel de detalle

proporciona una base para la metodologia, diagndstico y discusion de los capitulos siguientes.
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Capitulo Il

METODOLOGIA PARA ANALIZAR LA
RELACION ENTRE EL CLIMA
ORGANIZACIONAL, LA CAPACITACION DEL
PERSONAL DE SALUD Y LOS RESULTADOS
EN LA CALIDAD DE ATENCION AL PACIENTE



CAPITULO Il - METODOLOGIA PARA ANALIZAR LA RELACION
ENTRE EL CLIMA ORGANIZACIONAL, LA CAPACITACION DEL
PERSONAL DE SALUD Y LOS RESULTADOS EN LA CALIDAD
DE ATENCION AL PACIENTE

2.1. Consideraciones generales sobre la metodologia del estudio

Este capitulo describe la metodologia para analizar como la gestion del talento humano, el
clima organizacional y la capacitacion del personal influyen en la calidad percibida de la atencion
en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y en el Hospital Ill Yanahuara de

Arequipa.

Esta investigacion utiliza los resultados de los instrumentos del estudio anterior, que generd
600 encuestas estructuradas, 600 registros de entrevistas semi-estructuradas breves y una matriz
de observacion no participante de las rutas de los pacientes en el hospital. Las encuestas y
entrevistas fueron distribuidas en un 5o% en cada uno de los hospitales. La muestra cuantitativa

incluyo 450 pacientes y 150 acompafantes adultos.

Para reutilizar esta informacidn, se requiere una metodologia detallada. Los instrumentos del
estudio anterior se aplicaron a pacientes, usuarios y acompafantes; el estudio no incluyo
personal médico, de enfermeria, administrativo, directivo ni tecnoldgico. Por lo tanto, los
resultados disponibles permiten evaluar las expresiones externas de la organizacion del servicio y
los componentes de la calidad percibida de la atencion, pero no proporcionan una evaluacion

directa del clima organizacional interno ni de la capacitacion recibida por el personal.

Por las razones expuestas anteriormente, este libro no intentard calcular una correlacion
estadistica directa entre el clima organizacional, la capacitacidn y la calidad de la atencion. Esto
se debe principalmente a la falta de poblaciones relevantes que proporcionen los datos
requeridos para las mediciones individuales y/o colectivas de las tres variables mencionadas. El
clima organizacional y la capacitacion se emplearan como variables categoricas institucionales,
articuladas con la literatura relevante y los cddigos éticos. Las variables empiricas desde la
perspectiva del usuario seran la calidad percibida, la informacion oportuna, la continuidad y la
coordinacidn, asi como la claridad de la informacidn, la resolucidn informada, la satisfacciony la

confianza.
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El disefio corresponde a un analisis secundario mixto que permite a los investigadores
reorganizar e reinterpretar los datos existentes en un nuevo marco de analisis. Este disefio es
particularmente flexible y ofrece posibilidades para interpretaciones alternativas, siempre que los
datos originales sean compatibles con las nuevas preguntas y que las restricciones de los datos
existentes se comprendan bien. En investigaciones mixtas basadas en fuentes secundarias, los
datos originales deben ser claramente descritos y justificados, y la coherencia entre las variables
existentes y los nuevos constructos de investigacion debe ser articulada junto con la integracion

de los resultados cualitativos y cuantitativos (Fabregues et al., 2025).

La integracion ocurrira durante las fases de disefio, analisis e interpretacion. Las encuestas
capturaran el alcance y la difusion de las percepciones. Las entrevistas serviran para interpretar
las percepciones e informar sobre las barreras y experiencias. El contexto sera proporcionado por
la observacion y una revision de la literatura ayudara a identificar y determinar cuales de los
mecanismos de gestion del talento en el lugar de trabajo podrian alinearse con las fortalezas y
deficiencias observadas. Esto se ajusta al principio de que los enfoques cuantitativos y
cualitativos deben sacar conclusiones integradas y no tratarse como entidades separadas y

paralelas (Fetters et al., 2013).

2.2. Posicionamiento metodoldgico

Esta investigacion es de caracter pragmatico y aplicado. En este contexto, el uso de una
metodologia pragmatica permite la seleccion y combinacion de los enfoques que mejor
respondan a la problematica de investigacion sin necesidad de aplicar un método particular que
produzca un cuerpo de conocimiento Unico para todo el estudio. Por lo tanto, esta investigacion
se preocupa en gran medida por las percepciones de los participantes del estudio para
transformar esas percepciones en conocimientos valiosos para tomar decisiones informadas
respecto a la organizacion del trabajo, la gestion de personas, la capacitacion, la mejora de la

calidad de los servicios y el bienestar en el trabajo.
Esta metodologia comprende los siguientes tres componentes:

1. El componente empirico secundario, basado en los datos cuantitativos, cualitativos y de

observacion del estudio anterior.

2. El componente documental, fundamentado en una revision de literatura cientifica,

revisiones sistematicas de literatura y regulaciones de alcance internacional y nacional.

3. El componente integrador, enfocado en alinear los datos empiricos con los mecanismos

de gestion del talento humano descritos en la literatura.
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La cadena de razonamiento detras del analisis puede simplificarse con la siguiente:

Gestion del talento humano — clima de la organizaciéon y desarrollo de habilidades —
comportamientos y procesos de atencion — experiencia del paciente y acompafiante —

resultados de calidad.

No se propone mas que un marco analitico para la evidencia con esta cadena. La demanda de
atencion, recursos fisicos y logisticos, bienestar, complejidades de atencion y relaciones

intervienen en la cadena entre la gestion del talento humano y los resultados de calidad.

2.3. Proceso de investigacion

El proceso de investigacion utiliza un método mixto que integra una dimensidn cuantitativa y

cualitativa, observacion participante y revision documental.

2.3.1. Componente cuantitativo
El componente cuantitativo se centra en el analisis secundario de los datos de la encuesta

estructurada de 600 respondentes. Permite la descripcion de:

* Frecuencias absolutas

e Porcentajes de respuestas favorables

e Barreras y/o situaciones reportadas y su distribucion
* Resultados desagregados por hospital

e Diferencias en porcentaje

¢ Niveles interpretativos por dimension

e Perfil general de los resultados percibidos

Este componente no busca describir relaciones de efecto y/o determinar el grado de
asociacion entre clima, capacitacion y calidad. Busca describir los resultados, tal como son
percibidos por los usuarios, y analizar la distribucion de resultados en los dos hospitales

participantes.

2.3.2. Componente cualitativo
Este componente se basa en un andlisis de los 600 registros de entrevistas
semi-estructuradas. Ayuda a explicar las evaluaciones cuantitativas, las barreras percibidas y a

documentar las propuestas de pacientes y acompanantes.

El analisis cualitativo busca respuestas a preguntas como las siguientes:
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e ;Cuales son las barreras para obtener y/o validar citas?

e ;Qué hace que los pacientes prefieran consultas presenciales?

e ;Qué problemas enfrentan los pacientes que los hacen reacios a usar métodos en linea?
e ;Por qué se considera que la telemedicina tiene pocos o ningun efecto?

e ;Como se desarrollan los problemas de coordinacion?

e ;Cudleslafuncidnde la persona acompafante?

e ;Qué cambios en la organizacidn sugieren los encuestados?

2.3.3. Componente observacional

El uso del método de observacion no participativa permite situar las percepciones del
recorrido hospitalario en el contexto fisico visible e incluye: sefializacion del recorrido hospitalario
e informacidon sobre citas, modulos de orientacidn, organizacién de filas, rutas internas,
informacion de farmacia, canales digitales y ofertas realizadas a usuarios que enfrentan

dificultades.

El enfoque de la observacion es el sistema organizacional del servicio, visible para los usuarios,

y como facilita u obstruye el recorrido de los usuarios.

2.3.4. Componente documental

El componente documental incluye la bibliografia cientifica previamente mencionada para el
libro, dando prioridad a publicaciones que tengan DOI, URL verificable y estén indexadas en
Scopus, cuando corresponda, asi como documentos oficiales de la Organizacion Mundial de la
Salud, Organizacion Panamericana de la Salud, el Ministerio de Salud del Pery, EsSalud y otras

instituciones pertinentes.

La revision documental permite establecer la relacion entre el clima organizacional, la
capacitacion, el liderazgo, el dotamiento de personal, la comunicacidn interna, el trabajo en

equipo, el bienestar laboral, y la calidad y seguridad de la experiencia del paciente.

2.4. Tipo, nivel y disefio de la investigacion
La investigacion es de tipo descriptivo, analitico, comparativo, interpretativo, documental y

aplicada.

Es descriptiva en el sentido de que caracteriza las percepciones de los pacientes y

acompanantes respecto a diversos aspectos del cuidado que reciben.
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Es analitica porque analiza la relacion entre los resultados y los mecanismos institucionales de

gestion del talento humano, clima organizacional y capacitacion.

Es comparativa porque examina los resultados del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin

Escobedo y del Hospital de Yanahuara lll.

Es interpretativa porque da cuenta de la importancia organizacional de las brechas mediante

datos cualitativos y cientificos.

Es documental porque incluye literatura especializada y normatividad para construir el marco

explicativo.

Es aplicada porque sus resultados buscan desarrollar un modelo para la mejora de la gestion

del talento humanoy la atencion en salud.

El disefio es no experimental porque se basa en la ausencia de variables manipuladas y de
intervenciones en los hospitales. Es transversal porque los datos originales corresponden a un
periodo especifico y describen la experiencia registrada en ese momento. Es retrospectiva porque
el nuevo analisis se realiza después de recopilar los datos. Es un estudio comparativo de dos casos
institucionales porque se aplican los mismos criterios analiticos a dos establecimientos

diferentes.

Tabla 2.1. Caracterizacién metodoldégica general.

Elemento Definicion aplicada al estudio
Enfoque Mixto
Orientacion Pragmatica y aplicada
Tipo Descriptivo, analitico, comparativo, interpretativo y documental
Diseno No experimental, transversal, retrospectivo y comparativo
Modalidad Analisis secundario de datos mixtos

Casos institucionales

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y Hospital Il Yanahuara

Unidad empirica principal

Pacientes y acompafiantes adultos

Técnicas originales

Encuesta, entrevista breve y observacion no participante

Técnica complementaria

Revision documental estructurada

Finalidad

Analizar resultados percibidos de calidad y vincularlos con categorias de gestion
del talento humano

2.5. Problema de investigacion

2.5.1. Pregunta general
¢Como se relacionan, desde una interpretacion sustentada en evidencia empirica y cientifica,

el clima organizacional y la capacitacion del personal de salud con los resultados percibidos de la
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calidad de atencion por pacientes y acomparantes del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin

Escobedo y del Hospital lll Yanahuara?

2.5.2. Preguntas especificas

1.

¢Cuadles son las principales fortalezas y brechas percibidas por los usuarios en
oportunidad, informacion, coordinacion, continuidad, capacidad resolutiva, confianza 'y

satisfaccion?
¢Qué diferencias se observan entre los dos hospitales?
¢Qué experiencias cualitativas explican los resultados cuantitativos?

¢Qué resultados pueden interpretarse como manifestaciones externas compatibles con
problemas o fortalezas de comunicacion, coordinacion, carga laboral y organizacion del
servicio?

¢Qué resultados identifican necesidades potenciales de capacitacion técnica, digital,

comunicacional, ética o de trabajo en equipo?

¢Qué factores estructurales alternativos deben considerarse antes de atribuir los

resultados al clima o a la capacitacion?

¢Qué acciones de gestion del talento humano pueden formularse a partir de la

triangulacion de evidencia?

2.6. Objetivos de la investigacion

2.6.1. Objetivo general

Analizar la relacion entre el clima organizacional, la capacitacidn del personal de salud y los

resultados percibidos de la calidad de atencidn, mediante el analisis secundario e integrado de las

encuestas, entrevistas y observaciones obtenidas de pacientes y acompanantes del Hospital

Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y del Hospital Ill Yanahuara.

2.6.2. Objetivos especificos

1.

Reorganizar los resultados del estudio anterior en dimensiones de calidad asistencial

percibida y organizacion del servicio.

Caracterizar las fortalezas y brechas percibidas en acceso, oportunidad, coordinacion,

continuidad, resolutividad, confianza y satisfaccion.
Comparar descriptivamente los resultados de los dos hospitales.

Analizar las experiencias cualitativas que explican los resultados cuantitativos.
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Identificar manifestaciones externas compatibles con dimensiones del clima

organizacional.
Identificar necesidades potenciales de capacitacion derivadas de las brechas observadas.

Diferenciar los problemas susceptibles de intervencion formativa de aquellos que

requieren cambios estructurales, tecnoldgicos, logisticos o administrativos.
Integrar los resultados cuantitativos, cualitativos, observacionales y documentales.

Formular una base metodoldgica para el modelo integrado de gestion del talento

humano orientado a la calidad asistencial.

2.7. Proposiciones analiticas

Debido a que el estudio no mide directamente el clima organizacional ni la capacitacion del

personal, no se formulan hipotesis estadisticas destinadas a ser contrastadas mediante

correlaciones o modelos causales. Se establecen, en cambio, proposiciones analiticas que

orientan la interpretacion.

Proposicion general

Las condiciones del clima organizacional y la pertinencia de la capacitacion pueden

relacionarse con la calidad asistencial mediante su efecto sobre la comunicacion, la coordinacion,

la seguridad, la capacidad de respuesta, la continuidad y la organizacion de los servicios.

Proposiciones especificas

1.

Un clima organizacional caracterizado por liderazgo, apoyo, coordinacion vy

comunicacion puede favorecer procesos mas claros, oportunos y continuos.

La sobrecarga, la insuficiente dotacion, la fragmentacion y la escasez de recursos pueden

limitar la capacidad del personal para aplicar sus competencias.

La capacitacion pertinente puede mejorar conocimientos y conductas cuando existe

posibilidad real de transferencia al puesto de trabajo.

Las competencias digitales y comunicacionales pueden relacionarse con la facilidad de

orientacion, el uso de canales y la atencion remota.

Las competencias de coordinacion pueden expresarse en menor repeticion de datos,

informacion consistente y continuidad entre servicios.

La calidad percibida por los usuarios representa una dimension relevante, pero no

sustituye la medicion técnica, clinica o interna de la calidad.
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7. Los resultados observados pueden ser compatibles con diferentes explicaciones, por lo
que no deben atribuirse automaticamente a falta de capacitacion o a un clima

desfavorable.

2.8. Contexto institucional

El estudio se desarrolla a partir de informacion obtenida en dos establecimientos hospitalarios

de Arequipa:

e Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo.
e Hospital Ill Yanahuara.

La seleccion de ambos hospitales permite realizar una comparacidn institucional bajo una
misma matriz de analisis. El objetivo de la comparacion no es construir un ranking ni establecer
superioridad absoluta, sino identificar patrones comunes, diferencias relativas y oportunidades

de aprendizaje entre establecimientos.

Los resultados corresponden al periodo de recoleccion del estudio anterior y no deben
interpretarse automaticamente como una descripcion actualizada de la situacion institucional en
2026. Toda utilizacion de los resultados debe mantener su delimitacion temporal y reconocer que

los servicios, procesos, personal y condiciones organizacionales pueden haber cambiado.

Tabla 2.2. Casos institucionales

T . Ubicacio oq
Cadigo Establecimiento '; “ Fuentes empiricas
HNCASE | Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo Arequip | Encuestas, entrevistas y observacion
a
HIY Hospital Ill Yanahuara Arequip | Encuestas, entrevistas y observacion
a

2.9. Fuente y composicion del corpus empirico

El corpus procede del estudio anterior y esta constituido por:

* 600 registros de encuestas estructuradas.

* 600 registros de entrevistas breves semiestructuradas.

* Registros de observacién no participante en ambos hospitales.
e Tablas de resultados por dimension y establecimiento.

* Matrices de categorias cualitativas.

e Resultados comparativos e indices descriptivos.
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La existencia de 600 encuestas y 600 entrevistas no debe interpretarse como evidencia de
1.200 participantes distintos. Para evitar doble conteo, el presente libro diferencia entre nUmero
de instrumentos y nUmero de participantes cuantitativos. Cuando no pueda demostrarse que las
entrevistas fueron aplicadas a una muestra independiente, se trataran como 600 registros
cualitativos vinculados al corpus, sin sumarlos a la muestra cuantitativa como personas

adicionales.

Tabla 2.3. Distribucion de los instrumentos originales

Hospital Encal;est En;:z\;i::as Observacion
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo 300 300 Si
Hospital Il Yanahuara 300 300 Si
Total 600 600 Dos contextos institucionales

La muestra cuantitativa estuvo integrada por 450 pacientes, equivalentes al 75 %, y 150
acompanantes, equivalentes al 25 %. En el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo
participaron 200 pacientes y 100 acompanantes; en el Hospital lll Yanahuara, 250 pacientesy 50
acompanantes. La mitad de la muestra tenia 60 afios o mas, caracteristica relevante para
interpretar barreras de orientacion, dependencia de acompafantes y uso de canales digitales.

version 3.docx

Tabla 2.4. Distribucion de la muestra cuantitativa

Tipo de participante HNCASE Hospital 11l Yanahuara Total
Pacientes 200 250 450
Acompanantes 100 50 150
Total 300 300 600

2.10. Unidades de analisis y unidades de observacion

La investigacion diferencia cuatro unidades.

2.10.1. Unidad de analisis cuantitativa
Corresponde al registro individual de encuesta de un paciente o acompafante adulto. Cada
registro aporta respuestas sobre acceso, informacion, citas, canales, tramites, continuidad,

telemedicina, farmacia, seguridad, satisfaccion y acompafamiento.

2.10.2. Unidad de anadlisis cualitativa
Corresponde al segmento de contenido significativo registrado en las entrevistas. Una misma
entrevista puede contener varias menciones y pertenecer a mas de una categoria. Por ello, el

numero de menciones no equivale necesariamente al nUmero de participantes.
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2.10.3. Unidad de observacion contextual
Corresponde a cada condicion visible del recorrido hospitalario: sefalizacion, rutas,
organizacion de filas, informacion, moédulos de orientacion, apoyo al usuario y condiciones de

farmacia.

2.10.4. Unidad de analisis documental
Corresponde a cada articulo, revision, documento técnico o norma incorporada a la matriz
bibliografica. La unidad documental se examina segun disefio, poblacion, variables, contexto,

resultados, limitaciones, DOI, URL e indexacion.

2.11. Poblacion, muestra y muestreo

La poblacidn original estuvo conformada por pacientes, usuarios y acompanantes adultos que

interactuaban con procesos hospitalarios en los dos establecimientos estudiados.

El estudio precedente empled un muestreo no probabilistico, intencional o de conveniencia
controlada. Este procedimiento permitid seleccionar participantes que tenian experiencia
reciente con citas, informacion, consulta externa, laboratorio, imagenes, farmacia, telemedicina

o tramites hospitalarios.

En el analisis secundario no se calcula una nueva muestra, porque se trabaja con el corpus
disponible. Se aplicara un criterio censal sobre los registros existentes que cumplan condiciones
de integridad y trazabilidad.

Criterios de inclusion del corpus cuantitativo

1. Registro correspondiente a paciente o acompafante adulto.

2. Identificacion del hospital de procedencia.

3. Respuesta interpretable en las dimensiones analizadas.

4. Disponibilidad de denominador o nUmero de respuestas validas.

5. Coherencia entre frecuencia absoluta y porcentaje.

6. Ausencia de informacion que permita identificar directamente al participante.

Criterios de exclusion del corpus cuantitativo
1. Registros duplicados.
2. Cuestionarios incompletos que impidan interpretar una dimension.
3. Resultados sin denominador identificable.

4. Inconsistencias aritméticas que no puedan resolverse mediante la fuente original.
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5. Datos individualizados que no cuenten con autorizacion para uso secundario.

Criterios de inclusion del corpus cualitativo
1. Respuesta vinculada con el objeto del libro.
2. Contenido comprensible y suficientemente contextualizado.
3. Posibilidad de asignacion a una categoria inicial o emergente.

4. Ausencia de identificadores personales.

Criterios de exclusion del corpus cualitativo
1. Respuestas sin contenido sustantivo.
2. Fragmentos descontextualizados que no permitan interpretacion.
3. Duplicacidn del mismo registro.
4. Expresiones cuya transcripcion no pueda verificarse.

5. Contenido que pueda identificar a trabajadores o pacientes.

2.12. Estructura conceptual y operacional del estudio

La investigacion distingue entre categorias explicativas y resultados empiricos.

2.12.1. Gestion del talento humano
La gestion del talento humano constituye el marco institucional general. Comprende
planificacién,  dotacion, seleccion, induccidn, capacitacidon, evaluacion, liderazgo,

reconocimiento, bienestar, sequridad laboral, desarrollo de competencias y retencion.

No se construird un indice empirico de gestion del talento humano a partir de las encuestas de

usuarios, porque estos no tienen acceso directo a la mayor parte de esas politicas.

2.12.2. Clima organizacional

El clima organizacional se utiliza como categoria explicativa relacionada con:

e Liderazgoy apoyo.

e Comunicacion interna.
e Trabajo en equipo.

e Coordinacion.

e Reconocimiento.

e Autonomia.
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* Dotaciény carga laboral.

e Disponibilidad de recursos.
e Seguridad psicoldgica.

* Bienestar.

No se asignara un puntaje de clima a los hospitales, debido a que no se dispone de una

encuesta aplicada a los trabajadores.

2.12.3. Capacitacion del personal
La capacitacion se examina mediante las siguientes categorias:
e Pertinencia de las necesidades formativas.
e Competencias técnicas.
e Competencias comunicacionales.
e Competencias relacionales.
e Competencias digitales.
¢ Competencias de coordinacion.
e Competencias de sequridad y confidencialidad.
e Transferencia del aprendizaje al puesto.

No se afirmara cuantas actividades formativas recibio el personal ni si estas fueron eficaces,
porque el corpus no contiene registros individuales de capacitacidn, evaluaciones de aprendizaje

ni mediciones de transferencia.

2.12.4. Resultados percibidos de calidad
La calidad empiricamente analizada se limita a las dimensiones que pueden ser informadas

por pacientes y acompanantes:
e Accesibilidad.
e Informaciony orientacion.
e Oportunidad.
e (Capacidad de respuesta.
e Continuidad.
e Coordinacion percibida.
* Resolutividad.

e Confianza.
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e Confidencialidad percibida.
e Satisfaccion.
¢ Inclusion de acompanantes.

No se dispone de informacidn suficiente para medir efectividad clinica, adherencia a guias,

mortalidad, eventos adversos, errores diagndsticos o resultados clinicos.

Tabla 2.5. Operacionalizacion general

Constructo Dimensiones analiticas Fuente Estado de medicion

Gestion del
talento humano

Planificacion, dotacion, liderazgo,
capacitacion, evaluacion, bienestar

Marco institucional; no
medido directamente

Literatura y normativa

Clima
organizacional

Comunicacion, coordinacion, apoyo,
liderazgo, carga, recursos, bienestar

Literatura; manifestaciones
externas en usuarios

Categoria explicativa
indirecta

Capacitacion

Competencias técnicas, digitales,
comunicacionales, éticas y de
coordinacion

Literatura; necesidades
derivadas de brechas

Categoria explicativa
indirecta

Calidad Acceso, oportunidad, continuidad, Encuestas, entrevistas y Resultado empirico
asistencial coordinacion, resolutividad, observacion directo

percibida confianza y satisfaccion

Contexto Demanda, tecnologia, Entrevistas, observaciony Condicionante
estructural infraestructura, medicamentos, literatura organizacional

sistemas y normas

2.13. Reorganizacion de los instrumentos anteriores

Las dimensiones originales seran reinterpretadas de acuerdo con el nuevo objeto de estudio.
Esta reorganizacion no modifica las respuestas originales; cambia el marco conceptual utilizado

para analizarlas.

Tabla 2.6. Correspondencia entre las dimensiones anteriores y el nuevo libro

Dimension del
estudio anterior

Resultado analizado en
el nuevo libro

Posible vinculo con talento
humano

Limite interpretativo

Informacion y citas

Acceso, claridad y
orientacion

Comunicacion y capacidad
de respuesta

También depende del sistema
de citas

Canales digitales

Accesibilidad y apoyo al
usuario

Competencias digitales y
orientacion

Depende de plataformay
conectividad

Barreras digitales

Inclusion y autonomia

Formacion digital y apoyo
institucional

No todas las barreras dependen
del personal

Tramites y espera

Oportunidad y resolucion

Coordinacion, dotacion,
carga y autonomia

La espera no demuestra por si
sola mal clima

Continuidad de
informacion

Integracion y
coordinacion

Trabajo en equipoy
comunicacion interna

Depende de sistemas de
informacion

Telemedicina

Resolutividad y
comunicacion remota

Competencias digitales y
comunicacionales

Depende de pertinencia clinicay
tecnologia

Farmacia Continuidad terapéutica Informacion y coordinacion El abastecimiento es
percibida principalmente logistico
Seguridad de datos | Confidencialidady Competencia ética y digital También depende de controles

confianza

tecnoldgicos
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Posible vinculo con talento
humano

Resultado analizado en
el nuevo libro

Dimension del

i . Limite interpretativo
estudio anterior P

Satisfaccion Resultado global Sintesis de multiples Estd influida por expectativas

percibido experiencias
Rol del Atencion centrada en la Comunicacion e inclusion Requiere autorizacion y respeto
acompaifiante persona de autonomia

Los resultados anteriores no incluyen una medicion suficiente de empatia, respeto, trato
digno o competencia clinica. Estas dimensiones podran desarrollarse tedéricamente, pero no

seran presentadas como hallazgos empiricos del instrumento si no existe un item o registro

especifico que las sustente.

2.14. Reglas de inferencia

Para preservar la validez del analisis se establecen reglas explicitas sobre lo que puede y no

puede concluirse.

Tabla 2.7. Reglas para la interpretacion

Interpretacion permitida

Interpretacion no permitida

Las demoras identifican una brecha de oportunidad y
capacidad de respuesta

Las demoras demuestran que el clima organizacional es
negativo

La repeticion de datos es compatible con problemas de
coordinacion o sistemas

La repeticion demuestra que el personal no trabaja en
equipo

La baja resolutividad de telemedicina identifica
necesidades de mejora tecnoldgica, organizacional y
formativa

La baja resolutividad demuestra que el personal no fue
capacitado

La claridad de informacion puede reflejar competencias
comunicacionales

La claridad prueba la eficacia de un programa especifico
de capacitacion

La confianza en datos constituye una fortaleza percibida

La confianza prueba que no existen riesgos de seguridad

Las brechas permiten priorizar necesidades potenciales
de capacitacion

Las brechas permiten afirmar cuanto aprendio el
personal

La evidencia cientifica permite formular mecanismos
explicativos

La literatura sustituye la medicion directa de las
variables internas

Se pueden comparar porcentajes descriptivos entre
hospitales

Se puede atribuir causalmente la diferencia a la gestion
de recursos humanos

Estas reglas reducen el riesgo de falacia e

individual de problemas sistémicos.

coldgica, inferencia causal indebida y atribucion

2.15. Técnicas e instrumentos del analisis secundario

El estudio utiliza cinco instrumentos analiticos.

2.15.1. Instrumento A: Matriz de extraccion cuantitativa

La matriz de extraccion cuantitativa registra:

Hospital.
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e Dimension.

o ftem.

e NuUmero de respuestas favorables.
e Numero de respuestas validas.

e Porcentaje.

e Tipo de respuesta.

e Direccion interpretativa.

¢ Nivel descriptivo.

¢ Observaciones de consistencia.

e Fuente original.

La matriz permite reconstruir de manera trazable cada resultado y evita

automaticamente cifras sin revisar denominadores y coherencia aritmética.

Tabla 2.8. Estructura de la matriz cuantitativa

trasladar

Campo

Contenido

Cédigo

Identificador Unico

Hospital

HNCASE o HIY

Dimensidn original

Categoria del instrumento anterior

Dimension nueva

Resultado de calidad reinterpretado

ftem Enunciado evaluado

n valido NUmero de respuestas consideradas

n favorable NUmero de respuestas favorables
Porcentaje n favorable / n valido x 100

Tipo Dicotomica, categodrica o multiple
Nivel Muy bajo, bajo, medio, alto o muy alto

Observacion

Inconsistencia, falta de dato o aclaracion

Fuente

Tabla o registro de procedencia

2.15.2. Instrumento B: Matriz de reandalisis cualitativo

La matriz cualitativa organiza los segmentos disponibles segun:

e (Cddigo de entrevista.

e Hospital.

e Tipo de participante, cuando esté disponible.
e Fragmento o sintesis.

e (Categoriainicial.
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e Subcategoria.

e Categoria emergente.

e Resultado de calidad relacionado.

* Posible mecanismo organizacional.

e Explicacion alternativa.

e Observaciones.

El analisis tematico se desarrollarad de manera deductiva e inductiva. La codificacion deductiva
utilizara categorias derivadas del marco conceptual; la codificacion inductiva permitird incorporar
temas emergentes. El analisis tematico es una estrategia flexible para identificar patrones de

significado, siempre que las decisiones de codificacidn y construccidon de temas sean explicitasy

coherentes (Braun & Clarke, 2006).

Cuando estén disponibles respuestas literales, podran utilizarse fragmentos anonimizados.

Cuando solo exista un recuento consolidado de menciones, dicho recuento se analizard como

evidencia agregada y no se crearan citas textuales inexistentes.

2.15.3. Instrumento C: Matriz de observacion contextual

La matriz de observacidn registra:

e Sefalizacion.

e (Claridad de rutas.

e Informacion sobre citas.

¢ Informacion sobre canales.

e Modulos de apoyo.

e Organizacion de filas.

e Orientacion a adultos mayores.

e Informacion de farmacia.

e Condiciones visibles de accesibilidad.

¢ Comentarios contextuales.

Tabla 2.9. Matriz de observacion

Dimension

Criterio

Registro

Senfalizacion

Existencia y visibilidad

Si, no u observacion

Rutas internas

Facilidad para ubicar servicios

Clara, parcial o insuficiente

Citas

Informacion visible

Si, no u observacion
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Dimension Criterio Registro
Canales Informacion sobre medios oficiales Si, no u observacion
Madulos Disponibilidad de orientacion Si, no u observacion
Filas Organizacion visible Si, no u observacion
Adultos mayores Apoyo especifico Si, no u observacion
Farmacia Informacion de ubicacion y proceso Si, no u observacion

2.15.4. Instrumento D: Matriz de evidencia cientifica y normativa
Esta matriz registra:
e Referencia APA.
e DOl
e URL.
e Base de datos.

e Indexacion Scopus.

e Pais.
e Diseno.
e Muestra.

e Variable o categoria.

* Instrumento.

e Resultado principal.

e Limitaciones.

e Aplicabilidad al estudio.
e Capitulo de utilizacion.

La indexacidon en Scopus sera tratada como criterio de cobertura bibliografica y visibilidad
cientifica, no como prueba suficiente de calidad metodoldgica. La solidez de cada fuente
dependera también de su disefio, muestra, medicion, analisis, riesgo de sesgo y pertinencia

contextual.

2.15.5. Instrumento E: Matriz de integracion
La matriz de integracidn o presentacion conjunta permite contrastar los resultados

cuantitativos, cualitativos, observacionales y documentales.

84



Tabla 2.10. Estructura de integracion

Dimensi . e . Inferenci
o ens Encuesta Entrevistas Observacion Literatura . erencia
on integrada
Oportun | Porcentaje Razones de Filasyrutas | Evidencia sobre cargay | Fortaleza o brecha
idad favorable demora coordinacion
Continui | No repeticiony Experiencias de No aplica Trabajo en equipo e Inferencia
dad coordinacion fragmentacion directamente | informacion organizacional
Telemed | Facilidady Dificultades y Informacion | Competenciasy Necesidad
icina resolutividad apoyo visible tecnologia formativay
estructural
Farmaci | Disponibilidady Entrega parcial Informacion | Logisticay Brecha sistémica
a compra externa visible coordinacion
Confianz | Protecciony Confianza o temor | No aplica Etica y seguridad Fortaleza
a confidencialidad directamente percibida

Las presentaciones conjuntas son una herramienta de integracion de métodos mixtos porque

permiten examinar simultaneamente resultados de distinta naturaleza y construir
metainferencias sustentadas en convergencias, divergencias y complementariedades (Fetters et

al., 2013).

2.16. Auditoria de calidad y compatibilidad de los datos

Antes del analisis se realizara una auditoria de la informacion reutilizada. Esta fase es

indispensable porque los datos fueron producidos para un objeto de estudio distinto.

La auditoria comprende seis controles.

2.16.1. Compatibilidad conceptual
Se examinara si el item original realmente aporta informacidn sobre la nueva categoria. No se

reclasificard una pregunta Unicamente porque exista semejanza terminoldgica.

2.16.2. Coherencia aritmética
Se verificara que:
e Lasfrecuencias coincidan con los porcentajes.
e Lossubtotales correspondan al total informado.
* Los porcentajes se calculen sobre el denominador correcto.
e Las comparaciones utilicen bases equivalentes.

e Las preguntas multiples sean identificadas como tales.

2.16.3. Coherencia de direccion
Se comprobard si una respuesta alta representa fortaleza o brecha. Por ejemplo, un

porcentaje alto de usuarios que “tuvo dificultades” representa un resultado desfavorable,
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mientras que un porcentaje alto de usuarios que ‘“recibid orientacidn clara” representa un

resultado favorable.

2.16.4. Trazabilidad
Cada cifra incorporada debera vincularse con una tabla, registro o resultado del estudio

anterior.

2.16.5. Tratamiento de inconsistencias
Cuando una inconsistencia pueda resolverse con el registro original, se corregird dejando

constancia del procedimiento. Cuando no pueda resolverse, el resultado:

e Seexcluira del calculo agregado.
e Se presentara con advertencia.

e No se utilizara para formular una conclusion central.

2.16.6. Proteccion contra la reconstruccion artificial
No se imputaran respuestas, no se estimaran frecuencias no observadas y no se reconstruiran

testimonios a partir de resumenes. La ausencia de informacion se mantendra explicita.

2.17. Validez, confiabilidad y rigor

2.17.1. Validez del analisis cuantitativo
La validez del nuevo analisis depende principalmente de la correspondencia entre los items
originales y las categorias reinterpretadas. Para ello se utilizard una matriz de adecuacion

conceptual.
La revision considerara:

e Claridad del item.

* Pertinencia.

e Correspondencia con el resultado analizado.
e Accesibilidad del contenido para el usuario.

e Ausencia de inferencias internas no sustentadas.

2.17.2. Confiabilidad
No se calculara retrospectivamente un coeficiente de consistencia interna sobre porcentajes

agregados. El alfa de Cronbach u otros coeficientes requieren datos individuales y escalas
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disefiadas para medir un constructo comun. Aplicarlos a tablas consolidadas o a preguntas

heterogéneas produciria una interpretacion metodoldgicamente incorrecta.

Si se recupera la base individual anonimizada, la consistencia podra analizarse Unicamente en
conjuntos de items que cumplan condiciones de unidimensionalidad y nivel de medicion. El

coeficiente utilizado debera corresponder al tipo de respuesta.

2.17.3. Rigor cualitativo

El rigor del componente cualitativo se sostendra mediante:

e Definicion explicita de categorias.

e Registro de decisiones de codificacion.

e Diferenciacion entre texto literal y sintesis.

e Revisidn de casos divergentes.

e Conservacion del contexto de cada afirmacion.
e Separacion entre descripcion e interpretacion.
e Prohibicion de inventar citas textuales.

e Integracidn con otras fuentes.

La presentacion del componente cualitativo tomara como referencia los criterios SRQR vy, en
los aspectos aplicables a entrevistas, COREQ. SRQR propone estandares para transparentar el
enfoque, contexto, participantes, produccion de datos, analisis y resultados; COREQ organiza

elementos relacionados con el equipo investigador, el disefio y el analisis de entrevistas.

2.17.4. Rigor observacional
La observacion se limitard a criterios previamente definidos. No se inferiran actitudes,

motivaciones o competencias individuales a partir de observaciones breves del entorno.

2.17.5. Rigor documental

La revision documental priorizara:

e Articulos revisados por pares.

e Revisiones sistematicas y metaanalisis.

e Estudios hospitalarios comparables.

¢ Investigaciones latinoamericanas y peruanas.
e Documentos oficiales.

e Publicaciones con DOI.
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* Revistas indexadas en Scopus cuando sea posible.

e Referencias fundacionales necesarias.

2.18. Procedimiento del estudio

La investigacion se desarrolla en ocho fases.

Fase 1. Inventario del corpus

Se identifican todas las encuestas, entrevistas, tablas, matrices y registros observacionales
disponibles. Se distingue entre datos individuales, datos agregados y resultados narrativos.
Fase 2. Evaluacion ética y de gobernanza

Se comprueba que la informacion esté anonimizada y que su utilizacion sea compatible con el
consentimiento, la autorizacion institucional y las disposiciones aplicables al uso secundario.
Fase 3. Auditoria de consistencia

Se revisan denominadores, frecuencias, porcentajes, duplicados, categorias multiples y
coherencia entre tablas.
Fase 4. Reorganizacion conceptual

Los items se vinculan con las nuevas dimensiones de calidad percibida. Los indicadores que no
tengan correspondencia suficiente se mantienen fuera del analisis principal.
Fase 5. Analisis cuantitativo

Se calculan frecuencias, porcentajes, niveles, diferencias entre hospitales y perfiles por
dimension.
Fase 6. Reanalisis cualitativo y observacional

Se codifican las experiencias disponibles y se contrastan con la informacién observacional.

Fase 7. Revision documental

Se organiza la evidencia sobre clima organizacional, capacitacion, entorno laboral,
competencias, experiencia del paciente y calidad.
Fase 8. Integracion y elaboracion de inferencias

Se construyen matrices conjuntas, se identifican convergencias y divergencias y se formulan

conclusiones con distintos niveles de evidencia.
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Tabla 2.11. Procedimiento metodolégico

Fase Actividad Producto
1 Inventario de datos Catalogo del corpus
2 Revision ética y anonimizacion Corpus autorizado
3 Auditoria de consistencia Base depurada
4 Reorganizacion conceptual Matriz de correspondencia
5 Analisis cuantitativo Tablas y perfiles
6 Analisis cualitativo y observacional Categorias y evidencias
Revision documental Matriz cientifica
8 Integracion Inferencias y diagndstico

2.19. Estrategia de analisis cuantitativo

El analisis cuantitativo se basara en frecuencias y porcentajes.

2.19.1. Calculo de porcentaje favorable

Porcentaje favorable=Nu'mero de respuestas favorablesNu'mero de respuestas
va’lidasx1oo\text{Porcentaje favorable} = \frac{\text{NUmero de respuestas favorables}
fitext{NUmero de respuestas validas}} \times 100Porcentaje favorable=Nu'mero de respuestas

va’lidasNu mero de respuestas favorablesxioo

El denominador deberd reportarse para cada item cuando existan respuestas faltantes o

preguntas aplicables Unicamente a determinados usuarios.

2.19.2. Preguntas de respuesta multiple
En las preguntas de respuesta multiple, cada opcion se analizara de forma independiente. Los
porcentajes no deberan sumarse necesariamente al 100 %, porque una persona puede haber

seleccionado mas de una situacion.

2.19.3. Comparacion entre hospitales

La comparacion se expresara mediante diferencias en puntos porcentuales:

A=% Hospital lll Yanahuara-% HNCASE\Delta = \% \text{ Hospital lll Yanahuara} - \% \text{
HNCASE}A=% Hospital Ill Yanahuara-% HNCASE

Una diferencia positiva indicara mayor porcentaje en el Hospital Il Yanahuara; una diferencia

negativa, mayor porcentaje en el Hospital Nacional Carlos Alberto Sequin Escobedo.

La diferencia serd descriptiva. No se interpretarda como estadisticamente significativa
mientras no se disponga de la base individual y se verifiquen los supuestos para realizar una

prueba inferencial.
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2.19.4. Indices por dimension
Cuando una dimension esté formada por varios items con la misma direccion conceptual,

podra calcularse un indice descriptivo.
Sitodos los items tienen el mismo denominador:

I'ndice de dimensio'n=yporcentajes de los I'temsnu 'mero de I 'tems\text{indice de dimensién}
= \frac\sum \text{porcentajes de los items}} {\textinumero de items}}I'ndice de

dimensio’n=nu mero de I'tems} porcentajes de los 1 'tems

Si los denominadores son diferentes, se utilizara un porcentaje ponderado basado en el total
de respuestas validas. No se mezclaran items favorables y desfavorables sin invertir previamente

su direccion.

2.19.5. Escala descriptiva

Para mantener comparabilidad con el estudio precedente se utilizara la siguiente clasificacion:

Porcentaje Nivel descriptivo
0%a20% Muy bajo
Mas de 20 % a 40 % Bajo
Mas de 40 % a 60 % Medio
Mas de 60 % a 8o % Alto
Mas de 80 % a 100 % Muy alto

Estos intervalos constituyen una regla descriptiva y editorial. No representan puntos de corte

clinicos ni estandares oficiales de calidad.

2.19.6. Ausencia de inferencia correlacional

No se calcularan:

e Correlaciones entre clima y calidad.

e Correlaciones entre capacitacion y calidad.
* Regresiones causales.

e Efectos de mediacion.

* Riesgos relativos.

e Pruebas de impacto.

La razon es que no existen variables directas de clima y capacitacion en la base de usuarios y

los resultados disponibles son principalmente agregados.
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2.20. Estrategia de analisis cualitativo

El analisis cualitativo sequird una secuencia tematica.

2.20.1. Familiarizacion
Se revisaran los registros disponibles para conocer su contenido, extension, contexto y nivel

de detalle.

2.20.2. Codificacion inicial

Se utilizaran categorias deductivas vinculadas con:
¢ Informacion.

e (itas.

e Orientacion.

e Espera.

e Resolucion.

e Coordinacion.

¢ Continuidad.

e Telemedicina.

¢ Farmacia.

e Confianza.

e Acompanamiento.

¢ Propuestas de mejora.

2.20.3. Identificacion de categorias emergentes
Se incorporaran temas recurrentes que no estén suficientemente cubiertos por las categorias
iniciales, como:
e Dependencia de familiares.
e Preferencia presencial.
e Informaciodn contradictoria.
e Derivacion entre areas.
e Falta de respuesta.
e Sobrecarga percibida.

e Compra externa de medicamentos.
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* Necesidad de asistencia digital.

2.20.4. Construccion de temas

Las categorias se organizaran en temas superiores. Por ejemplo:

e Accesibilidad y orientacion.

e (Capacidad institucional de respuesta.
e Fragmentacion y continuidad.

e Inclusion digital.

* Resolutividad de la atencion remota.
e Continuidad terapéutica.

e Confianza institucional.

* Acompafiamiento como recurso del sistema.

2.20.5. Revision de explicaciones alternativas
Cada tema sera examinado considerando diferentes causas posibles. Una espera prolongada,
por ejemplo, puede relacionarse con demanda, dotacion, distribucion del trabajo, procesos,

tecnologia o infraestructura. No se atribuira exclusivamente al desempefio del personal.

2.20.6. Interpretacion de frecuencias cualitativas
El nUmero de menciones se utilizard para identificar recurrencia tematica, pero no se
interpretara automaticamente como prevalencia. Una persona puede formular varias menciones,

mientras que otras respuestas pueden haber sido resumidas en una sola categoria.

2.21. Estrategia de revision documental

La revision documental serd integrativa y estructurada. Su finalidad es proporcionar evidencia

para interpretar los resultados y no reemplazar la medicion empirica.

2.21.1. Fuentes de busqueda
Se priorizaran:
e Scopus.
e PubMed/MEDLINE.
e Web of Science cuando corresponda.
* SciELO.

e Repositorios oficiales.
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2.21.2.

OMS.

OPS.

Ministerio de Salud.
EsSalud.

Gobierno del Peru.

Descriptores

Se utilizaran combinaciones de términos en espafiol e inglés:

2.21.3.

“gestion del talento humano” / *human resource management”.
“clima organizacional” / “organizational climate”.
“entorno de trabajo” [ “work environment”.
“capacitacion” / “continuing professional development”.
“personal de salud” / “health workforce”.

“experiencia del paciente” / “patient experience”.
“calidad asistencial” / “quality of care”.

“satisfaccion del paciente” [ “patient satisfaction”.
“hospital” / “hospital care”.

“patient outcomes”.

“workforce training”.

“organizational culture”.

“teamwork”.

“burnout”.

“patient safety”.

Criterios de inclusion documental

Relacion directa con las variables del libro.

Articulos originales, revisiones sistematicas o metaanalisis.
Documentos oficiales.

Informacidn bibliografica verificable.

Publicaciones en espafiol, inglés o portugués.

Prioridad temporal entre 2018 y 2026.
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7. Inclusion de referencias clasicas indispensables.

8. Aplicabilidad a organizaciones sanitarias.

2.21.4. Criterios de exclusion documental

1. Fuentes sin autoria verificable.
2. Contenido promocional.

Opiniones sin sustento metodologico.

w

4. Duplicados.

5. Estudios sin relacion con el problema.

6. Documentos cuyo texto o resumen no permita evaluar pertinencia.

7. Publicaciones retractadas o con problemas graves de integridad identificados.

La identificacidon, cribado e inclusion de fuentes se documentara mediante un flujo inspirado
en PRISMA 2020. El uso de esta guia busca aumentar la transparencia del proceso, pero no
implica denominar automaticamente el capitulo como revision sistematica si no se cumplen
todos los requisitos de ese disefio. PRISMA 2020 proporciona una lista de 27 elementos para

informar revisiones y diagramas para documentar el flujo de seleccion (Page et al., 2021).

2.22. Estrategia de triangulacion e integracion

La triangulacion se realizara por dimension.

2.22.1. Convergencia

Existe convergencia cuando varias fuentes respaldaldan una misma interpretacion.

Ejemplo: la encuesta muestra baja resolucion de tramites, las entrevistas mencionan demoras

y la observacion identifica rutas internas poco claras.

2.22.2. Complementariedad

Existe complementariedad cuando cada fuente aporta una parte diferente.

Ejemplo: la encuesta establece la magnitud de la baja resolutividad de telemedicina, las
entrevistas explican los problemas de conexion y la literatura identifica la necesidad de

capacitacion y soporte técnico.

2.22.3. Divergencia

Existe divergencia cuando los resultados no coinciden.
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Ejemplo:

puede existir sefalizacion visible, pero los usuarios continuar reportando

desorientacion. La interpretacion adecuada es que la disponibilidad formal de informacion no

garantiza comprension efectiva.

2.22.4. Silencio de evidencia

Existe silencio cuando una fuente no aporta informacion sobre una dimension.

Por ejemplo, la observacion del recorrido no permite conocer el clima de sequridad psicoldgica

del personal. La ausencia de evidencia no se convertira en una valoracion positiva ni negativa.

2.22.5. Niveles de inferencia

Se utilizaran cuatro niveles:

Nivel

Definicion

Ejemplo

Evidencia directa

Dato informado por el usuario

Porcentaje de espera considerada razonable

Evidencia contextual

Registro de entrevistas u
observacion

Rutas internas poco claras

Inferencia organizacional
indirecta

fuentes

Interpretacion apoyada por varias

Posible fragmentacion de coordinacion

Proposicion tedrica

literatura

Mecanismo sustentado en

capacitacion

El clima puede facilitar la transferencia de

Las conclusiones deberan indicar el nivel de evidencia del que proceden.

2.23. Relacion analitica entre clima, capacitacion y resultados

La relacion se analizard mediante una matriz de mecanismos.

Tabla 2.12. Mecanismos organizacionales de interpretacion

Categoria interna

Proceso intermediario

Resultado observable

Factores alternativos

Comunicacion interna

Coherencia de indicaciones

Informacion consistente

Sistemas y protocolos

Trabajo en equipo

Coordinacion entre areas

Continuidad percibida

Interoperabilidad

procedimientos

Dotaciony carga Disponibilidad de tiempo Esperay respuesta Demanda e
infraestructura

Liderazgo Priorizacion y solucion Organizacion del servicio Normas y autonomia
Capacitacion Explicacion y orientacion Claridad percibida Disefio de
comunicacional informacion
Capacitacion digital Uso de plataformas Facilidad de canalesy Conectividad y

telemedicina usabilidad
Formacion en seguridad | Confidencialidad y Confianza del usuario Controles

tecnoldgicos

Bienestar laboral

Disponibilidad emocional

Capacidad de respuesta

Complejidad y
presion

Coordinacion con
farmacia

Continuidad terapéutica

Informacion y sequimiento

Comprasy
abastecimiento
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La matriz permite identificar necesidades de intervencion sin convertir una asociacion

conceptual en una relacion causal demostrada.

2.24. Consideraciones éticas

El estudio no contempla una nueva interaccion con pacientes ni la recoleccion de nuevos datos
personales. Su riesgo principal se relaciona con el uso secundario, la privacidad, la interpretacion

institucional y la posibilidad de reidentificacion.

La Declaracion de Helsinki, revisada en octubre de 2024, se aplica también a la investigacion
que utiliza material o datos humanos identificables. Establece la obligacion de proteger la
dignidad, la autonomia, la privacidad y la confidencialidad, exige protocolos cientificamente
solidos y dispone la revision por un comité de ética competente antes de iniciar una investigacion

con participantes o informacion identificable.

2.24.1. Uso secundario
El uso de la informacion se limitara a los fines académicos y cientificos descritos en el
protocolo. Cuando la autorizacion original no contemple expresamente el nuevo analisis,

correspondera solicitar la evaluacion del comité de ética o la instancia institucional competente.

2.24.2. Anonimizacion
No se incorporaran:
e Nombres.
¢ Documentos de identidad.
e Numeros de historia clinica.
e Teléfonos.
e Direcciones.
e Fechas que permitan identificacion.

e Datos laborales de trabajadores especificos.

2.24.3. Confidencialidad
Los resultados se presentaran de manera agregada. Las citas cualitativas deberan ser

anonimizadas y no contener combinaciones de datos que permitan identificar a la persona.
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2.24.4. No utilizacion sancionadora
El estudio no busca senalar ni sancionar a trabajadores individuales. Las brechas se

interpretaran como resultados de procesos institucionales y organizacionales.

2.24.5. Proteccion de datos en el Peru

La Ley N.° 29733 tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a la proteccion de los
datos personales. Desde el 31 de marzo de 2025 se encuentra vigente el nuevo Reglamento de la
Ley, aprobado mediante el Decreto Supremo N.° 016-2024-JUS. El uso secundario debera
cumplir los principios de finalidad, proporcionalidad, seqguridad, confidencialidad y tratamiento

legitimo de la informacion.

2.25. Directrices para la presentacion de resultados

La presentacion se orientara por guias internacionales de reporte.

Tabla 2.13. Guias de referencia

Componente Guia Aplicacion
Disefio observacional STROBE Transparencia en disefio, muestra, variables, sesgos y resultados
Encuesta CROSS Descripcion del cuestionario, administracion, muestra y analisis
Entrevistas COREQ Contexto, produccion, analisis y presentacion cualitativa
Investigacion cualitativa SRQR Transparencia metodoldgica general
Revision documental PRISMA 2020 | Identificacion, seleccion e inclusion de fuentes
Integracion mixta Fetters et al. Presentaciones conjuntas y metainferencias

STROBE incluye recomendaciones para informar estudios observacionales de cohorte, casos y
controles y transversales; su finalidad es mejorar la transparencia del reporte, no actuar como

instrumento para puntuar la calidad del estudio.

CROSS fue desarrollado para mejorar el reporte de encuestas presenciales y digitales,
incorporando aspectos relacionados con disefio, preparacion, muestra, administracion, ética y

analisis (Sharma et al., 2021).

2.26. Alcances del estudio

El principal alcance consiste en recuperar una base empirica amplia sobre la experiencia

hospitalaria y analizarla desde una nueva perspectiva de gestion del talento humano.
El disefio permite:

1. Identificar resultados percibidos relevantes para la calidad.

2. Comparar dos instituciones.
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3. Integrar datos cuantitativos, cualitativos y observacionales.

4. Vincular brechas con mecanismos organizacionales descritos por la literatura.
5. Diferenciar necesidades formativas de problemas estructurales.

6. Incorporar la perspectiva de pacientes y acompafantes.

7. Construir una linea de base para propuestas institucionales.

8. Formular un modelo aplicado de mejora.

La combinacidon de encuesta, entrevista y observacion permite evitar que las conclusiones

dependan exclusivamente de porcentajes o testimonios aislados.

2.27. Limitaciones del estudio

2.27.1. Ausencia de medicion directa del clima
No se dispone de una encuesta de clima aplicada a trabajadores. En consecuencia, no se

calculara un nivel de clima organizacional por hospital.

2.27.2. Ausencia de registros directos de capacitacion
No se dispone de informacion verificable sobre cursos, horas, contenidos, evaluaciones de

aprendizaje, transferencia o desempefo posterior.

2.27.3. Desajuste entre el objeto original y el nuevo estudio
Los instrumentos anteriores fueron disefados principalmente para evaluar procesos
administrativos y digitales. Por ello, la nueva interpretacion se limita a dimensiones compatibles

y no pretende convertir el cuestionario en un instrumento retrospectivo de clima o capacitacion.

2.27.4. Calidad asistencial parcial
Los datos permiten evaluar calidad percibida y organizacion del servicio, pero no calidad

clinica integral.

2.27.5. Diseno transversal
Los resultados describen un momento determinado y no permiten establecer temporalidad ni

cambios longitudinales.

2.27.6. Muestreo no probabilistico
Los resultados no deben generalizarse automaticamente a toda la poblacion usuaria de

EsSalud, Arequipa o el Peru.
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2.27.7. Sesgo de percepcion
Las respuestas pueden estar influidas por expectativas, estado de salud, experiencia reciente,

tiempo de espera o gravedad del problema.

2.27.8. Disponibilidad de datos agregados
Cuando solo se dispone de tablas consolidadas, no es posible recalcular asociaciones

individuales, controlar variables de confusion ni verificar todos los patrones.

2.27.9. Frecuencia de menciones
Las frecuencias cualitativas no necesariamente representan numero de personas ni

prevalencia estadistica.

2.27.10. Riesgo de atribucion indebida

Una brecha puede tener causas humanas, estructurales, tecnoldgicas, logisticas o normativas.

El analisis debera conservar explicaciones alternativas.

2.27.11. Vigencia temporal

Los datos del estudio anterior no deben utilizarse como descripcion automatica de la situacion

actual de los hospitales.

2.28. Matriz de consistencia general

Tabla 2.14. Matriz de consistencia

Problema Objetivo Categorias Fuentes Analisis Re:t;lta
¢Como se relacionan Analizar larelacion | Clima, capacitaciony Encuestas, Integraci | Modelo
clima, capacitaciony mediante calidad percibida entrevistas, 6n mixta | interpret
calidad percibida? evidencia observaciony ativo

secundaria literatura
¢Cudles son las Caracterizar Oportunidad, Encuesta Frecuen | Perfil de
principales fortalezasy | resultados continuidad, ciasy calidad
brechas? coordinacion, porcenta
resolutividad, confianza jes
¢;Qué diferencias Comparar Dimensiones de Encuestas Puntos Compar
existen entre resultados experiencia porcentu | acion
hospitales? ales instituci
onal
;Qué explica los Interpretar Barreras, causasy Entrevistas Analisis | Categori
resultados? experiencias propuestas tematico | as
explicati
vas
;Qué factores Contextualizar Rutas, informaciony Observacion Matriz Evidenci
contextuales apoyo contextu | a
intervienen? al comple
mentari
a
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Problema Objetivo Categorias Fuentes Analisis Re;t;lta
;Qué necesidades de Formular Liderazgo, Integracion de Matriz Priorida
talento humano se implicancias coordinacion y fuentes de des de
derivan? competencias mecanis | interven
mos cion
2.29. Matriz especifica por objetivo
Tabla 2.15. Relacidn entre objetivos, técnicas y productos
Objetivo especifico Técnica Instrumento Producto
Reorganizar resultados Revision secundaria Matriz de Dimensiones nuevas
correspondencia
Caracterizar fortalezas y brechas Analisis cuantitativo Matriz de extraccion Porcentajes e indices
Comparar hospitales Analisis comparativo | Base consolidada Diferencias descriptivas
Interpretar experiencias Analisis cualitativo Matriz tematica Temas y subtemas
Contextualizar resultados Analisis observacional | Matriz de observacion Condiciones visibles
Vincular con climay capacitacion Revision documental Matriz cientifica Mecanismos explicativos
Integrar evidencia Triangulacion Presentacion conjunta Inferencias integradas
Formular propuesta Analisis aplicado Matriz de prioridades Modelo de gestion

2.30. Sintesis metodoldgica del capitulo

El presente capitulo establece una metodologia coherente con el origen y alcance de los datos
disponibles. El estudio adopta un enfoque mixto, descriptivo, analitico, comparativo, documental
y aplicado. Su diseiio es no experimental, transversal, retrospectivo y basado en el analisis

secundario de informacion.

El corpus empirico estd conformado por 600 encuestas, 600 entrevistas breves y registros de
observacion procedentes del Hospital Nacional Carlos Alberto Sequin Escobedo y del Hospital Il
Yanahuara. Los resultados serdn reorganizados para analizar accesibilidad, informacion,
oportunidad, coordinacion, continuidad, resolutividad, confianza, satisfaccion e inclusion del

acompafante.

La principal decision metodoldgica consiste en diferenciar entre resultados empiricos y
categorias explicativas. La calidad percibida y la organizacion del servicio se estudian
directamente mediante los instrumentos anteriores. El clima organizacional y la capacitacion se
examinan como posibles mecanismos institucionales sustentados en la literatura, pero no como

variables directamente medidas.

La investigacion evita afirmar causalidad, impacto o correlacion estadistica cuando los datos

no permiten sostener esas conclusiones. Las brechas de espera, telemedicina, coordinacion,

100



farmacia o canales digitales no se atribuiran automaticamente a falta de capacitacién ni a un
clima desfavorable. Se consideraran también la dotacion, la demanda, los procesos, la

tecnologia, la infraestructura, el abastecimiento y las normas institucionales.

El analisis cuantitativo se basara en frecuencias, porcentajes y comparaciones descriptivas. El
analisis cualitativo identificara temas y explicaciones. La observacion aportara contexto. La
revision cientifica permitira relacionar las manifestaciones externas con mecanismos
organizacionales. Finalmente, la triangulacion integrara las cuatro fuentes mediante matrices

conjuntas.

Esta estrategia permite aprovechar los resultados del libro anterior sin alterar su significado
original ni atribuirles una capacidad explicativa que no poseen. Al mismo tiempo, proporciona
una base solida para el diagnostico empirico del Capitulo I, la discusién del Capitulo IV y la

propuesta de gestion del talento humano que se desarrollara en el Capitulo V.
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Capitulo Il

DIAGNOSTICO EMPIRICO DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL PERCIBIDAY SUS
IMPLICANCIAS PARA LA GESTION DEL
TALENTO HUMANO



CAPITULO 11l - DIAGNOSTICO EMPIRICO DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL PERCIBIDA'Y SUS IMPLICANCIAS PARA LA
GESTION DEL TALENTO HUMANO

3.1. Consideraciones preliminares del diagndstico

Este capitulo presenta la evaluacion cualitativa de las percepciones en torno a los aspectos
organizacionales y relacionados con la atencidn experimentados por pacientes adultos y
cuidadores en el Hospital Nacional Carlos Alberto Sequin Escobedo y el Hospital Ill Yanahuara en
Arequipa. Para esta evaluacion, se utilizaran los resultados consolidados de las encuestas
estructuradas, entrevistas semi-estructuradas cortas y observaciones no participantes realizadas

en estudios previos.

El objetivo de esta evaluacidn es identificar cdmo las experiencias reportadas por los usuarios
del servicio ayudan a comprender las fortalezas, debilidades y oportunidades en la gestion de
personas, la organizacion de los servicios, las competencias del personal y la calidad de la

atencion percibida.

Las herramientas originales evaluaron el acceso a la informacion y citas, el uso de medios
digitales y las barreras para su uso, el proceso administrativo, los tiempos de espera, la
continuidad de la informacidon, la telemedicina, la farmacia, la seguridad de los datos, la
satisfaccion general y la participacion del cuidador. En este libro, reinterpretamos estas
dimensiones como los resultados observables de la organizacion hospitalaria y la experiencia del

usuario.

Este tipo de evaluacion no hace que las herramientas originales sean mediciones directas del
clima organizacional y la capacitacion del personal. Los pacientes y cuidadores estan calificados
para dar cuenta de los eventos que han experimentado en términos de claridad de la informacion,
oportunidad de las respuestas, coordinacion interdepartamental, continuidad, confianza vy
orientacion. Pueden ofrecer sus percepciones sobre disponibilidad y satisfaccion. Sus
percepciones no les permitiran responder a preguntas relacionadas con la organizacion del
trabajo, la distribucion de la carga laboral, las relaciones laborales, la sequridad psicoldgica y la

evaluacion del desempefio y la capacitacion del personal.
Por ello, este capitulo establece dos niveles de analisis:

1. Resultados obtenidos directamente de las experiencias de pacientes y cuidadores.
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2. Implicaciones organizacionales indirectas derivadas de la triangulacion de estos
resultados con teorias existentes relacionadas con la gestion de recursos humanos, clima

organizacional, capacitacion y calidad de la atencion.

Esta distincion nos permite evitar atribuir erroneamente responsabilidades al personal por
problemas relacionados con el suministro, infraestructura y disefio de las instituciones,
interpretar problemas relacionados con la tecnologia y deficiencias como evidencia de un
ambiente laboral adverso, o culpar al personal por retrasos que son claramente resultado de una

falta de capacitacion.

La evidencia internacional sugiere que un mejor ambiente laboral se refleja en mayores
calificaciones de satisfaccion, sequridad y satisfaccion de los pacientes. Sin embargo, inferir el
ambiente laboral de una institucion a partir de la satisfaccion de los usuarios no esta justificado, y,
para este propdsito, la evidencia mas confiable es la proporcionada por los propios trabajadores

(Aiken et al., 2012; Kieft et al., 2014; Lake et al., 2019).

El corpus del documento base contiene 600 encuestas estructuradas y 600 entrevistas cortas,
ademas de observaciones del recorrido hospitalario. Las encuestas y entrevistas estan divididas
en partes iguales entre las dos instalaciones. Los 1,200 registros corresponden a instrumentos y

no deben interpretarse como 1,200 participantes distintos; la muestra cuantitativa fue de 600.

Nota de fuente: las tablas de este capitulo son originales y se basan en los resultados
agregados de la versidn 3 del documento. Se preservan las frecuencias y los porcentajes. Solo la

organizacion conceptual esta adaptada a los fines de este libro.

3.2. Criterios para presentar e interpretar resultados

Los resultados cuantitativos se muestran como frecuencias absolutas y porcentajes de
respuestas clasificadas como favorables. Esto no concierne a las medias de escalas de tipo Likert
que se han utilizado. Si el item se referia a una barrera o situacion negativa, entonces el

porcentaje se refiere a los participantes que reportaron la situacion.

En preguntas que permitieron respuestas multiples, los porcentajes pueden ser menores,

mayores o iguales a 100%, ya que uno o mas participantes seleccionaron varias respuestas.

Tabla 3.1. Escala descriptiva de interpretacion

Porcentaje favorable Nivel descriptivo
0,00 % a 20,00 % Muy bajo
20,01 % a 40,00 % Bajo
40,01 % a 60,00 % Medio
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Porcentaje favorable Nivel descriptivo

60,01 % a 80,00 % Alto

80,01 % a 100,00 % Muy alto

La escala se utiliza para ordenar los resultados y facilitar la identificacion de fortalezas y
brechas. No representa un estandar clinico, una norma de acreditacion ni un punto de corte

validado para diagnosticar clima organizacional, competencia profesional o calidad técnica.

Tabla 3.2. Niveles de evidencia utilizados en el capitulo

Nivel de evidencia Definicion Ejemplo

Evidencia directa Resultado informado por pacientes o | Porcentaje que considera razonable el tiempo
acompafiantes de espera

Evidencia cualitativa Tema recurrente en entrevistas Dificultad para confirmar citas

Evidencia contextual Condicion registrada mediante Rutas internas poco claras
observacion

Inferencia organizacional | Explicacion compatible con varias Posible problema de coordinacion entre areas

indirecta fuentes

Proposicion tedrica Mecanismo sustentado en literatura | El clima puede facilitar la transferencia de la
cientifica capacitacion

Las conclusiones del capitulo indican, en lo posible, el nivel de evidencia que las sustenta. Esta
regla impide presentar una inferencia organizacional como si fuera una medicidn directa del

funcionamiento interno del hospital.

3.3. Composicion del corpus empirico

Tabla 3.3. Distribucidn general de los instrumentos analizados

. E . .
Hospital n(:;est Entrevistas breves | Total de instrumentos
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo 300 300 600
Hospital Il Yanahuara 300 300 600
Total 600 600 1.200

Las encuestas constituyen la fuente principal del analisis cuantitativo. Las entrevistas
permiten comprender las experiencias y barreras que explican los porcentajes. La observaciéon no
participante aporta informacion contextual sobre sefalizacion, orientacion, médulos de apoyo,

organizacion de filas y rutas internas.

La aplicacion de 600 encuestas y 600 entrevistas no significa que hayan participado 1.200
personas distintas. Cuando no puede verificarse que las entrevistas fueron aplicadas a una
muestra independiente, deben tratarse como 600 registros cualitativos y no sumarse a la
muestra cuantitativa. El documento base confirma la distribucién equitativa de ambos

instrumentos entre los dos hospitales.
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3.4. Caracterizacion de los participantes
La caracterizacion permite determinar desde qué posicion se valoraron los servicios y qué
condiciones pueden influir en la experiencia. Se examinan el tipo de participante, sexo, edad,

frecuencia de utilizacion y procesos hospitalarios vinculados con la atencion evaluada.

3.4.1. Tipo de participante

Tabla 3.4. Distribucion segun tipo de participante

Tipo de participante HNCASE n (%) Hospital 11l Yanahuara n (%) Total n (%)
Paciente 200 (66,67 %) 250 (83,33 %) 450 (75,00 %)
Acompanante 100 (33,33 %) 50 (16,67 %) 150 (25,00 %)
Total 300 (100,00 %) 300 (200,00 %) 600 (100,00 %)

El 75 % de la muestra estuvo constituido por pacientes y el 25 % por acompanantes. La
participacion de estos Ultimos resulta relevante porque permite incorporar la experiencia de
quienes solicitan informacidén, gestionan citas, ayudan con tramites, utilizan canales digitales,

retiran medicamentos o apoyan al paciente durante su recorrido hospitalario.

La proporcidon de acompainantes fue mayor en el Hospital Nacional Carlos Alberto Sequin
Escobedo. Esta diferencia debe considerarse al comparar establecimientos, porque los
acompafnantes pueden observar con mayor intensidad los procesos administrativos, de
orientacion y coordinacion, mientras que los pacientes experimentan directamente la atenciony

las indicaciones recibidas.

3.4.2. Distribucion por sexo

Tabla 3.5. Distribucion de los participantes por sexo

Sexo HNCASE n (%) Hospital 11l Yanahuara n (%) Total n (%)
Femenino 115 (38,33 %) 214 (71,33 %) 329 (54,83 %)
Masculino 185 (61,67 %) 86 (28,67 %) 271 (45,17 %)
Prefirid no declarar 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)

Total

300 (100,00 %)

300 (100,00 %)

600 (100,00 %)

La muestra total presentd una mayoria femenina moderada. Sin embargo, la composicidn fue
diferente entre hospitales: predomino la participacion masculina en el Hospital Nacional Carlos

Alberto Seguin Escobedo y la femenina en el Hospital Ill Yanahuara.

Esta heterogeneidad impide atribuir automaticamente las diferencias institucionales a la
gestion de cada hospital. Sin la base individual no es posible ajustar estadisticamente los

resultados por sexo, tipo de participante, edad o frecuencia de utilizacion.
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3.4.3. Distribucion por grupo etario

Tabla 3.6. Distribucion de los participantes por grupo etario

Grupo etario HNCASE n (%) Hospital 11l Yanahuara n (%) Total n (%)
18 a 29 anos 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
30 a 44 ahos 50 (16,67 %) 50 (16,67 %) 100 (16,67 %)
45a 59 anos 100 (33,33 %) 100 (33,33 %) 200 (33,33 %)

60 afios a mas

150 (50,00 %)

150 (50,00 %)

300 (50,00 %)

Total

300 (100,00 %)

300 (100,00 %)

600 (100,00 %)

La mitad de los participantes tenia 60 afos o mas. Esta caracteristica incrementa la relevancia

de la orientacion comprensible, el acompafamiento, la atencion multicanal, la claridad de las

rutas internas y el apoyo a usuarios con menor autonomia digital.

La ausencia de participantes entre 18 y 29 afios también limita la posibilidad de contrastar la

experiencia de los adultos mayores con grupos jovenes. Por esa razon, el capitulo no presenta

asociaciones entre edad y barreras digitales que no puedan ser verificadas con la base individual.

3.4.4. Frecuencia de utilizacion del hospital

Tabla 3.7. Frecuencia de utilizacion de los servicios hospitalarios

Frecuencia HN((:;:)SE n Hospital 11l Yanahuara n (%) Total n (%)
Primera vez 50 (16,67 %) 50 (16,67 %) 100 (26,67 %)

Uso ocasional

50 (16,67 %)

50 (16,67 %)

100 (16,67 %)

Uso frecuente

150 (50,00 %)

150 (50,00 %)

300 (50,00 %)

Paciente cronico o en control periddico

50 (16,67 %)

50 (16,67 %)

100 (26,67 %)

Total

300 (100,00 %)

300 (100,00 %)

600 (100,00 %)

El 50 % declard utilizar frecuentemente el hospital y otro 16,67 % correspondio a pacientes

cronicos o en control periddico. Una parte considerable de la muestra contaba, por tanto, con

experiencias acumuladas sobre citas, orientacion, continuidad, farmacia y tramites.

Esta frecuencia puede favorecer el reconocimiento de patrones recurrentes, aunque también

puede hacer que las respuestas estén condicionadas por experiencias anteriores favorables o

desfavorables.

3.4.5. Servicio o proceso relacionado con la experiencia evaluada

Tabla 3.8. Servicios o procesos vinculados con la experiencia

Servicio o proceso

HNCASE n (%)

Hospital 1l Yanahuara n (%)

Total n (%)

Citas o programacion

150 (50,00 %)

150 (50,00 %)

300 (50,00 %)

Admision u orientacion

50 (16,67 %)

50 (16,67 %)

100 (16,67 %)

Consulta externa

150 (50,00 %)

150 (50,00 %0)

300 (50,00 %)
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Servicio o proceso

HNCASE n (%)

Hospital 11l Yanahuara n (%)

Total n (%)

Emergencia

0 (0,00 %)

0 (0,00 %)

0 (0,00 %)

Laboratorio o imagenes

100 (33,33 %)

100 (33,33 %)

200 (33,33 %)

Farmacia

100 (33,33 %)

100 (33,33 %)

200 (33,33 %)

Telemedicina o atencion remota

50 (16,67 %)

50 (16,67 %)

100 (16,67 %)

Tramite administrativo

150 (50,00 %)

150 (50,00 %0)

300 (50,00 %)

Otro proceso

150 (50,00 %)

150 (50,00 %)

300 (50,00 %)

Nota: la pregunta admite respuesta multiple; los porcentajes no suman 100 %.

Las experiencias se concentraron en citas, consulta externa y tramites administrativos.

También existid participacion relevante en laboratorio, imagenes y farmacia. No se registraron

experiencias de emergencia, por lo que los resultados no deben extenderse a ese servicio.

3.5. Reorganizacion de los resultados para el nuevo objeto de estudio

Las dimensiones originales se reinterpretan como resultados de calidad percibida y

manifestaciones externas de la organizacion del servicio.

Tabla 3.9. Correspondencia entre las dimensiones originales y el nuevo analisis

Dimension
original

Resultado analizado

Atributo de calidad
relacionado

Posible implicancia para la
gestion del talento humano

Informaciony
citas

Claridad, orientaciony
acceso

Oportunidad y atencion
centrada en la persona

Comunicacion y orientacion al
usuario

Canales digitales

Accesibilidad, usabilidad
y asistencia

Equidad, oportunidad y
eficiencia

Competencias digitales y
capacidad de apoyo

Tramitesy
espera

Capacidad de respuesta

Oportunidad y eficiencia

Coordinacion, distribucion del
trabajo y autonomia

Continuidad de
informacion

Integracion percibida

Continuidad e integracion

Trabajo en equipoy
comunicacion interna

Telemedicina

Calidad y resolucion de la
atencion remota

Efectividad, oportunidad y
centralidad en la persona

Competencias digitales, clinicas y
comunicacionales

Farmacia Continuidad terapéutica | Efectividad e integracion Coordinacion interdepartamental
percibida e informacion

Seguridad de Confianzay Seguridad y respeto de Competencias éticas y digitales

datos confidencialidad derechos

Satisfaccion

Calidad global percibida

Resultado reportado por el
usuario

Sintesis de procesos e
interacciones

Participacion del
acompafante

Inclusion y apoyo

Atencion centrada en la persona

Comunicacion con pacientes y
familias

La tabla muestra que un mismo resultado puede depender de elementos humanos y

estructurales. Por ejemplo, la continuidad puede requerir trabajo en equipo, pero también

sistemas interoperables; la oportunidad puede depender de la organizacion del personal, pero

igualmente de la demanda y la infraestructura.
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La literatura sobre gestidon humana hospitalaria indica que las practicas de capacitacion,
comunicacién, apoyo, motivacion y organizacion pueden relacionarse con resultados del
personal, de los equipos y de la institucion. No obstante, las relaciones son contextuales y no
existe una correspondencia simple entre una practica especifica y un Unico resultado asistencial

(Gile et al., 2018).

3.6. Informacion, orientacidon y gestion de citas

El acceso a informacion representa el primer momento en el que el usuario experimenta la
capacidad organizativa del hospital. La claridad de requisitos, la confirmacion de citas y la
orientacion previa dependen de los sistemas institucionales y de la forma en que el personal

comunica y responde.

Tabla 3.10. Percepcidon sobre informacidn, orientacion y citas

item evaluado HNCASE n Hospital lll Yanahuara n Total n Niv
favorable (%) favorable (%) favorable (%) | el
La informacion sobre citas es clara 200 (66,67 %) | 255 (85,00 %) 455 (75,83 %) | Alt
o)
Los requisitos para recibir atencion se 275 (91,67 %) 290 (96,67 %) 565 (94,17 %) | Mu
comprenden facilmente y
alto
Los canales digitales o telefoénicos ayudan a 144 (48,00 %) | 150 (50,00 %) 294 (49,00 %) | Me
obtener informacion dio
Es facil confirmar una cita o atencion 150 (50,00 %) | 152 (50,67 %) 302 (50,33 %) | Me
programada dio
El hospital orienta adecuadamente antesde | 150 (50,00 %) | 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) | Me
la atencion dio
Promedio de la dimension 61,27 % 66,47 % 63,87 % Alt
o)

La principal fortaleza fue la comprensidon de requisitos, con 94,17 %. La claridad de la
informacion sobre citas también alcanzé un nivel alto, aunque el Hospital lll Yanahuara presento

una valoracion superior.

En contraste, la utilidad de los canales, la confirmacion de citas y la orientacion previa
obtuvieron resultados cercanos al 5o %. Esto indica que la existencia de informacion basica no
garantiza que el usuario pueda completar el proceso sin incertidumbre, apoyo adicional o

desplazamientos.

Desde la perspectiva del talento humano, los resultados identifican una posible necesidad de
fortalecer las competencias de orientacion, comunicacion clara y resolucion de consultas. Sin
embargo, la dificultad para confirmar citas también puede depender de disponibilidad de cupos,

reglas de programacion, sistemas informaticos o canales saturados.
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El resultado de la dimension permite concluir que existe una fortaleza informativa inicial, pero

una capacidad de acompaiiamiento y resolucion todavia parcial.

3.7. Conocimiento y utilizacion de los canales digitales

Tabla 3.11. Conocimiento y uso de canales digitales hospitalarios

Situacion

HNCASE n
(%)

Hospital Il Yanahuara n (%)

Total n (%)

Conoce y utiliza canales digitales

150 (50,00 %)

150 (50,00 %0)

300 (50,00 %)

Conoce, pero no utiliza canales digitales

130 (43,33 %)

116 (38,67 %)

246 (41,00 %)

No conoce canales digitales

20 (6,67 %)

34 (12,33 %)

54 (9,00 %)

Total

300 (100,00 %)

300 (200,00 %)

600 (100,00
%)

La mitad de los participantes conocia y utilizaba los canales digitales. El 41 % los conocia, pero

no los utilizaba, y el g % manifesto no conocerlos.

El conocimiento formal de un canal no equivale a su utilizacidn efectiva. La diferencia entre

conocer vy utilizar puede estar relacionada con usabilidad, confianza, conectividad, preferencia

presencial, alfabetizacion digital o experiencias previas de falta de respuesta.

Tabla 3.12. Dificultades y dependencia asociadas con los canales digitales

Situacion reportada HN?:;;SE n Hospital Il Yanahuara n (%) | Total n (%)
Intento utilizar los canales, pero tuvo dificultades 220 (73,33 250 (83,33 %) 470 (78,33
%) %)
Depende de otra persona para utilizarlos 150 (50,00 150 (50,00 %) 300 (50,00
%) %)

El 78,33 % reporto dificultades al intentar

utilizar los canales y la mitad dependia de otra

persona. Quienes conocian el canal, pero no lo utilizaban, pudieron haber realizado intentos

previos sin éxito; por ello, el porcentaje de dificultades puede superar la proporcidon de usuarios

actuales.

La dependencia de terceros revela que la digitalizacion no se desarrolla siempre de forma

autonoma. El personal de orientacion, admision y atencion remota debe estar preparado para

apoyar a usuarios con diferentes niveles de capacidad tecnoldgica.

3.8. Facilidad de uso de los canales digitales

Tabla 3.13. Percepcion sobre la facilidad de los canales digitales

item evaluado HNCASE n Hospital 11l Yanahuara n Total n Niv
favorable (%) favorable (%) favorable (%) el
Los canales son faciles de encontrar 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me
dio
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HNCASE n
favorable (%)

Hospital 11l Yanahuara n Total n Niv

item evaluado favorable (%) favorable (%) | el

Los canales son faciles de usar 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me

dio

El lenguaje utilizado es claro 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me

dio

Los canales brindan respuesta 150 (50,00 %) 150 (50,00 %0) 300 (50,00 %) Me
oportuna dio

El usuario recibe confirmacion clara del | 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me

tramite dio
Promedio de la dimension 50,00 % 50,00 % 50,00 % Me
dio

Los canales obtuvieron una valoracion intermedia en localizacion, facilidad, lenguaje,
respuesta y confirmacion. No fueron considerados totalmente inaccesibles, pero tampoco

plenamente comprensibles y resolutivos.
La mejora requiere dos tipos de intervencién complementarios:
e Una intervencion tecnoldgica, destinada a simplificar interfaces, reducir pasos y asegurar

confirmaciones.

e Una intervencion sobre competencias, destinada a preparar al personal para orientar y

acompanar a usuarios con dificultades.

Capacitar al personal sin corregir un canal técnicamente deficiente produciria efectos
limitados. Del mismo modo, mejorar la plataforma sin ofrecer apoyo humano mantendria

barreras para usuarios con menor autonomia.

3.9. Barreras de acceso e inclusion digital

Tabla 3.14. Barreras digitales informadas por los participantes

HNCASE n

Barrera

(%)

Hospital Il Yanahuara n (%)

Total n (%)

Conocimiento insuficiente de los canales

150 (50,00 %)

150 (50,00 %)

300 (50,00 %)

No dispone de internet o dispositivo adecuado

150 (50,00 %)

150 (50,00 %)

300 (50,00 %)

No sabe utilizar plataformas digitales

150 (50,00 %)

150 (50,00 %)

300 (50,00 %)

Necesita ayuda de un familiar o acompafante

150 (50,00 %0)

150 (50,00 %)

300 (50,00 %)

El canal digital no responde o falla

225 (75,00 %)

250 (83,33 %)

475 (79,17 %)

El lenguaje no es claro 225 (75,00 %) | 250 (83,33 %) 475 (79,17 %)

No confia en medios digitales 225 (75,00 %) | 250 (83,33 %) 475 (79,17 %)

Prefiere atencion presencial 300 (100,00 300 (100,00 %) 600 (100,00
%) %)

Nota: pregunta de respuesta multiple.
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Las barreras mas frecuentes fueron la falta de respuesta o falla del canal, la dificultad del
lenguaje y la desconfianza, cada una con 79,17 %. La preferencia por la atencidn presencial fue

informada por la totalidad de los participantes.

Este Ultimo resultado no significa necesariamente un rechazo absoluto de la tecnologia,
porque el 5o % también declaro utilizar canales digitales. Puede representar la preferencia por

mantener una alternativa presencial ante problemas de respuesta, confianza o resolucion.

La aparente contradiccion entre la alta confianza institucional observada posteriormente y la
desconfianza en medios digitales también puede explicarse mediante esta diferencia: una
persona puede confiar en el hospital y en la confidencialidad general de sus datos, pero

desconfiar de un canal, enlace o plataforma especifica.

Desde la perspectiva del talento humano, las barreras justifican fortalecer las capacidades de
orientacidn, alfabetizacion digital, comunicacion sencilla y apoyo a adultos mayores. Sin
embargo, la formacidn no resolvera por si sola la falta de conectividad, los problemas de

dispositivos o un canal técnicamente inadecuado.

3.10. Tramites administrativos, capacidad de respuesta y tiempos de espera

La oportunidad constituye un atributo central de la calidad. Los tiempos de espera y la
resolucion de tramites son resultados de la interaccion entre demanda, dotacidn, tecnologia,

procesos, coordinacion y capacidad de decision.

Tabla 3.15. Percepcion sobre tramites y tiempos de espera

item evaluado HNCASE n Hospital 11l Yanahuara n Total n Niv
favorable (%) favorable (%) favorable (%) el
Los tramites administrativos son claros 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me
dio
El usuario sabe qué pasos debe sequir 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me
dio
La digitalizacion reduce la necesidad de 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me
hacer colas dio
El usuario evita repetir informacion 150 (50,00 %) 150 (50,00 %0) 300 (50,00 %) Me
varias veces dio
El tiempo de espera es razonable 100 (33,33 %) 90 (30,00 %) 190 (31,67 %) Baj
0
Los tramites se resuelven en el tiempo 60 (20,00 %) 45 (15,00 %) 105 (17,50 %) Mu
esperado y
baj
o
Promedio de la dimension 42,22 % 40,83 % 41,53 % Me
dio
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La dimension obtuvo 41,53 %, muy proxima al limite inferior del nivel medio. La resolucion de
los tramites en el tiempo esperado presento el resultado mas desfavorable, con 17,50 %. Solo

31,67 % considerod razonable el tiempo de espera.

Estos resultados muestran una brecha entre orden formal y capacidad resolutiva. Los
procedimientos pueden estar definidos y las filas organizadas, pero la experiencia continva

siendo desfavorable cuando la respuesta no llega oportunamente.

Las demoras pueden estar asociadas con carga laboral, dotacion, distribucion de tareas,
autonomia, comunicacion interna o liderazgo operativo. También pueden depender de demanda
elevada, infraestructura insuficiente, requisitos normativos, sistemas lentos o procesos

innecesariamente complejos.

Por esta razon, no corresponde concluir que los tiempos de espera demuestran falta de
compromiso o de capacitacion del trabajador. Una intervencion exclusivamente formativa seria
insuficiente cuando el personal no dispone de tiempo, herramientas, informacion integrada o

autoridad para resolver.

La evidencia internacional indica que mejores entornos de trabajo y una dotacién mas
adecuada se asocian con mejores valoraciones de calidad y satisfaccion, pero estos factores
deben medirse directamente y analizarse junto con otros determinantes institucionales (Aiken et

al., 2012; Lake et al., 2019).

3.11. Continuidad de informacidon y coordinacion percibida

Tabla 3.16. Percepcion sobre continuidad de informacion

ftem evaluado HNCASE n Hospital Il Yanahuara n Total n Niv
favorable (%) favorable (%) favorable (%) | el
El hospital parece tener registrada la 300 (100,00 %) | 300 (100,00 %) 600 (100,00 Mu
informacion de atencion %) y
alto
No fue necesario repetir la misma 150 (50,00 %) | 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) | Me
informacion varias veces dio
Los servicios parecen estar coordinados 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) | Me
dio
Los resultados o indicaciones estuvieron 150 (50,00 %0) 150 (50,00 %0) 300 (50,00 %) | Me
disponibles oportunamente dio
La informacion registrada ayudo a dar 300 (100,00 %) | 300 (100,00 %) 600 (100,00 Mu
continuidad a la atencion %) y
alto
Promedio de la dimension 70,00 % 70,00 % 70,00 % Alt
o
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La continuidad alcanzo un nivel alto. La totalidad de los participantes considero que el
hospital tenia registrada su informacion y que ese registro contribuia a la continuidad de la

atencion.

Sin embargo, la no repeticion de datos, la coordinacion entre servicios y la disponibilidad
oportuna de resultados permanecieron en 5o %. Existe, por tanto, una diferencia entre contar con

un registro y utilizarlo de manera integrada durante todo el proceso asistencial.

Desde la gestion del talento humano, la continuidad requiere comunicacidn entre profesiones,
claridad de responsabilidades, trabajo en equipo y cumplimiento de procedimientos. Kieft et al.
identificaron la colaboracion, autonomia, competencia y apoyo organizacional como elementos

relevantes para la experiencia del paciente.

La coordinacion percibida también depende de la interoperabilidad de los sistemas, de la
disponibilidad de resultados y de los protocolos de transferencia de informacion. La mejora debe

integrar tecnologia, procesos y conductas profesionales.

3.12. Telemedicina y atencidon remota

3.12.1. Utilizacion y dificultades

Tabla 3.17. Experiencia de uso de telemedicina

Indicador HN((:Q;SE n Hospital 11l Yanahuara n (%) Total n (%)
Ha utilizado telemedicina o atencion remota 150 (50,00 %) | 150 (50,00 %) 300 (50,00 %)
No la ha utilizado, pero conoce el servicio 150 (50,00 %) | 150 (50,00 %) 300 (50,00 %)
No conoce el servicio 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
Intento utilizarla, pero tuvo dificultades 250 (83,33 %) | 1230 (43,33 %) 380 (63,33 %)
Requirid apoyo de un acompafante 230 (76,67 %) | 210 (70,00 %) 440 (73,33 %0)

El 5o % seiald haber utilizado atencion remota y el otro 50 % conocia el servicio. El 63,33 %

reporto dificultades al intentar utilizarlo y 73,33 % requirio apoyo de un acompanante.

El porcentaje que intentd utilizar la telemedicina con dificultades puede incluir intentos que no
culminaron en una consulta. En consecuencia, no debe interpretarse como porcentaje exclusivo

de teleconsultas completadas.
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3.12.2. Calidad y capacidad resolutiva

Tabla 3.18. Calidad y resolutividad percibida de la telemedicina

HNCASE n Hospital 11l Yanahuara n Total n Niv

(e (e T favorable (%) favorable (%) favorable (%) | el

La atencion remota fue facil de realizar 80 (26,67 %) 50 (16,67 %) 130 (21,67 %) | Baj
o)

La conexion o comunicacion fue adecuada 80 (26,67 %) 50 (16,67 %) 130 (21,67 %) | Baj
o)

Las indicaciones fueron claras 80 (26,67 %) 50 (16,67 %) 130 (21,67 %) | Baj
o

La telemedicina ayudd a resolver la 20 (6,67 %) 10 (3,33 %) 30 (5,00 %) Mu
necesidad y
baj
o)

No fue necesario acudir presencialmente por | 10 (3,33 %) 5 (1,67 %) 15 (2,50 %) Mu
el mismo motivo y
baj
o

Promedio de la dimension 18,00 % 11,00 % 14,50 % Mu
Y
baj
o

La telemedicina presentd el resultado mas critico del diagndstico. La facilidad, conexion y
claridad alcanzaron 21,67 %, mientras que su capacidad para resolver la necesidad fue valorada
favorablemente solo por 5 %. Unicamente 2,50 % indicd no haber necesitado atencidn presencial

posterior por el mismo motivo.

Desde la gestion del talento humano, estos resultados pueden sefalar necesidades de
formacion en comunicacion remota, competencias digitales, seleccion de casos, registro y
orientacion posterior. No obstante, la baja resolutividad también puede depender de
conectividad, calidad de la plataforma, pertinencia clinica, falta de integracion de la informacion

o utilizacion de la modalidad en casos que requieren examen presencial.

La formacion solo sera efectiva si se acompana de protocolos, tecnologia funcional, soporte
técnico, tiempo asignado vy criterios clinicos de pertinencia. La evidencia sobre desarrollo
profesional continuo indica que las intervenciones multicomponente y sostenidas presentan
mayor potencial que las actividades educativas aisladas; el vinculo directo entre capacitacion y
resultados de pacientes continUa siendo heterogéneo y dependiente del contexto (Samuel et al.,

2021; Ali et al., 2025).

El diagnostico no permite afirmar que el personal no fue capacitado. Permite concluir que la
modalidad fue percibida como poco accesible y escasamente resolutiva, por lo que se requiere

una intervencidn tecnoldgica, organizacional, clinica y formativa.
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3.13. Farmacia, disponibilidad de medicamentos y continuidad terapéutica

3.13.1. Experiencia general en farmacia

Tabla 3.19. Experiencia percibida en farmacia

item evaluado HNCASE n Hospital 11l Yanahuara n Total n Niv
favorable (%) favorable (%) favorable (%) | el
Recibio informacion clara sobre 280(93,33%) | 300 (100,00 %) 580 (96,67 %) | Mu
medicamentos o indicaciones y
alto
La atencion en farmacia fue ordenada 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) | Me
dio
Los medicamentos indicados estuvieron 80 (26,67 %) 70 (23,33 %) 150 (25,00 %) | Baj
disponibles o
No tuvo que comprar medicamentos fuera 100 (33,33 %) 80 (26,67 %) 180 (30,00 %) | Baj
del hospital o
El proceso de entrega fue claro y oportuno 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) | Me
dio
Promedio de la dimension 50,67 % 50,00 % 50,33 % Me
dio

La informacion sobre medicamentos fue la principal fortaleza, con 96,67 %. En contraste, la

disponibilidad efectiva alcanzé 25 % y solo 30 % manifestd no haber tenido que adquirir

medicamentos fuera del hospital.

La diferencia entre informacion clara y disponibilidad insuficiente demuestra que una

comunicacion favorable no puede compensar una brecha estructural de abastecimiento.

3.13.2. Situaciones relacionadas con la entrega de medicamentos

Tabla 3.20. Situaciones informadas sobre disponibilidad y entrega

HNCASE n

Situacion %) Hospital 11l Yanahuara n (%) | Total n (%)

Recibié todos los medicamentos indicados 100 (33,33 100 (33,33 %) 200 (33,33
%) %)

Recibié medicamentos parcialmente 220 (73,33 180 (60,00 %) 400 (66,67
%) %)

No recibié medicamentos 10 (3,33 %) 5 (1,67 %) 15 (2,50 %)

Tuvo que comprar medicamentos fuera del hospital 150 (50,00 150 (50,00 %) 300 (50,00
%) %)

No recibi¢ informacion clara sobre disponibilidad 40 (23,33 %) | 28(9,33 %) 68 (11,33 )

Nota: pregunta de respuesta multiple.

El 66,67 % informo una entrega parcial y el 50 % sefialé que debié comprar medicamentos

fuera del establecimiento. La disponibilidad representa, por tanto, una brecha relevante de

continuidad terapéutica.
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La gestion del talento humano interviene en la comunicacion, el registro de pendientes, la
coordinacién con los servicios asistenciales y la orientacidon de alternativas. Sin embargo, la
existencia del stock depende principalmente de planificacion, compras, almacenamiento,

inventarios, distribucion y gestion logistica.

La atribucion de esta brecha al trabajador individual seria incorrecta. La respuesta debe ser

sistémica e integrar abastecimiento, informacidn, coordinacion y sequimiento.

3.14. Seguridad, confidencialidad y confianza institucional

Tabla 3.21. Percepcion sobre proteccion de datos y confianza

item evaluado HNCASE n Hospital 11l Yanahuara n Total n Niv
favorable (%) favorable (%) favorable (%) | el
Confia en que el hospital protege sus datos | 200 (66,67 %) 300 (100,00 %) 500 (83,33%) | Mu
personales Y
alto
Confia en la confidencialidad de su 280 (93,33 %) 298 (99,33 %) 578 (96,33%) | Mu
informacion de salud y
alto
Se siente seguro al utilizar canales digitales | 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) | Me
dio
Considera adecuada la informacion sobre 200 (66,67 %) 300 (100,00 %) 500 (83,33%) | Mu
el uso de datos y
alto
La digitalizacion aumenta su confianza en 280 (93,33 %) 298 (99,33 %) 578 (96,33%) | Mu
la atencion y
alto
Promedio de la dimension 74,00 % 89,73 % 81,87 % Mu
Y
alto

La sequridad y la confianza constituyeron la dimension mejor valorada. La confidencialidad

alcanzod 96,33 %y la proteccion de datos, 83,33 %.

La excepcion fue la seguridad percibida al utilizar canales digitales, con 50 %. Los usuarios
confian en la institucién y en el tratamiento general de la informacidn, pero no necesariamente

en la operacion concreta de cada canal.

Desde la gestion del talento humano, este resultado puede estar relacionado con
cumplimiento ético, confidencialidad, comportamiento responsable y manejo adecuado de
informacion. Estas competencias deben mantenerse mediante induccion, formacion periddica y

supervision.

No obstante, la sequridad también depende de controles de acceso, autenticacion,
ciberseguridad e infraestructura. La percepcion favorable no demuestra ausencia de riesgos

técnicos; representa confianza declarada por los participantes.
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3.15. Satisfaccion y calidad global percibida

Tabla 3.22. Satisfaccion general con la organizacion de la atencidon

item evaluado HNCASE n Hospital lll Yanahuara n Total n Niv
favorable (%) favorable (%) favorable (%) el
Esta satisfecho con la orientacion recibida | 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) | Me
dio
Los tramites fueron claros 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me
dio
La atencion administrativa fue ordenada | 200 (66,67 %) 300 (100,00 %) 500 (83,33 %) Mu
Y
alto
La digitalizacion mejord su experiencia 150 (50,00 %) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me
dio
Recomendaria mantener o mejorar los 150 (50,00 %0) 150 (50,00 %) 300 (50,00 %) Me
canales digitales dio
Promedio de la dimension 53,33 % 60,00 % 56,67 % Me
dio

La atencion administrativa ordenada obtuvo 83,33 %, pero la orientacion, claridad, mejora de

la experiencia y recomendacion de canales se mantuvieron en 5o %.

El resultado confirma que la existencia de orden no garantiza oportunidad ni capacidad de
resolucion. Una institucion puede presentar filas, modulos, normas y procedimientos definidos y,

al mismo tiempo, mantener demoras o dificultades para completar los tramites.

La experiencia del paciente constituye una dimension relevante de la calidad, pero no
sustituye los indicadores clinicos. Informa sobre trato, comunicacion, oportunidad, coordinacion
y respuesta, mientras que la evaluacion integral también requiere datos de efectividad, seguridad

clinica y resultados de salud.

3.16. indice sintético de resultados organizativos y asistenciales percibidos

El estudio anterior calculd un indice compuesto mediante el promedio simple de ocho
dimensiones. En el presente libro se conserva como indicador descriptivo de la experiencia

organizativa y asistencial percibida.

No debe denominarse indice de clima organizacional, capacitacion o calidad clinica. Tampoco

constituye una escala psicométrica validada de gestion del talento humano.

Tabla 3.23. indice sintético de resultados percibidos

Dimension HNEAS Hospital Il Yanahuara Total Nivel
Informacion, orientacion y citas 61,27 % 66,47 % 63,87% | Alto
Uso y facilidad de canales digitales 50,00 % 50,00 % 50,00 % | Medio
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Dimension HNEAS Hospital lll Yanahuara Total Nivel
Tramites y tiempos de espera 42,22 % 40,83 % 41,53% | Medio
Continuidad de informacion 70,00 % 70,00 % 70,00 % | Alto
Telemedicina 18,00 % 11,00 % 14,50 % | Muy
bajo
Farmacia y continuidad terapéutica 50,67 % 50,00 % 50,33 % | Medio
Seguridad y confianza 74,00 % 89,73 % 81,87 % | Muy alto
Satisfaccion general 53,33 % 60,00 % 56,67 % | Medio
Promedio global 52,44 % 54,75 % 53,60 % | Medio

El promedio global fue de 53,60 %, correspondiente a un nivel medio. El Hospital Il Yanahuara

alcanzo 54,75 %y el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, 52,44 %.
Las principales fortalezas fueron:

e Seguridad y confianza.
e Continuidad general de la informacion.
e Claridad inicial de requisitos y citas.

Las principales brechas fueron:

e Telemedicina.

e Resolucion de tramites.

e Tiempos de espera.

e Utilizacion de canales digitales.

e Disponibilidad efectiva de medicamentos.

El promedio general no debe ocultar la heterogeneidad interna. El nivel medio combina
resultados muy altos, como confidencialidad, con resultados muy bajos, como resolutividad de la
telemedicina. El documento base identifica el mismo patrdn global y clasifica la experiencia como

una situacion de avances parciales y brechas relevantes.

3.17. Comparacion entre hospitales

Tabla 3.24. Comparacion general de las dimensiones

Dimension HNCAS Hospital Il Diferencia Interpretacion
E Yanahvara
Informacion, orientaciony 61,27 % 66,47 % +5,20 p. p. Mejor percepcion inicial en
citas Yanahuara Yanahuara
Canales digitales 50,00 % 50,00 % 0,00 p. p. Resultado equivalente
Tramites y espera 42,22 % 40,83 % +1,39 p. p- Diferencia minima
HNCASE
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Dimension HNCAS Hospital Il Diferencia Interpretacion
E Yanahuara

Continuidad de informacion | 70,00 % 70,00 % 0,00 p. p. Resultado equivalente

Telemedicina 18,00 % 11,00 % +7,00 p. p. Critica en ambos
HNCASE establecimientos

Farmacia 50,67 % 50,00 % +0,67 p. p- Diferencia minima
HNCASE

Seguridad y confianza 74,00 % 89,73 % +15,73 p. P Principal diferencia
Yanahuara institucional

Satisfaccion general 53,33 % 60,00 % +6,67 p. p- Mejor resultado relativo en
Yanahuara Yanahuara

Promedio global 52,44 % 54,75 % +2,31p. p. Diferencia global moderada
Yanahuara

El Hospital Ill Yanahuara presentd mejores resultados en informacion inicial, sequridad y
satisfaccion. El Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo obtuvo una ligera ventaja en

tramites, telemedicina y farmacia.

La diferencia global fue de 2,31 puntos porcentuales, por lo que no modifica el diagndstico

comun: ambos establecimientos presentan fortalezas parciales y brechas relevantes.

No se aplicaron pruebas de significacion estadistica porque no se dispone de una base
individual verificada para el nuevo analisis y el muestreo original fue no probabilistico. Las

diferencias deben interpretarse de manera descriptiva y no como prueba de superioridad

institucional.

3.18. Resultados cualitativos de las entrevistas breves

Las entrevistas se organizaron mediante categorias tematicas destinadas a explicar los

resultados cuantitativos.

Tabla 3.25. Categorias cualitativas de analisis

Categoria

Contenido

Acceso a informacion

Obtencion de orientacion, requisitos y ubicacion

Canales digitales

Uso, respuesta, fallas y comprension

Barreras digitales

Dificultades de conectividad, habilidad, lenguaje o confianza

Citas

Obtencion, confirmacion y reprogramacion

Tramites repetidos

Reiteracion de documentos, datos o pasos

Falta de orientacion

Dudas sobre rutas, areas o procedimientos

Telemedicina

Facilidad, comunicacion y resolucion

Farmacia

Entrega, disponibilidad e informacion

Confianza en datos

Seguridad y confidencialidad percibida

Propuestas de mejora

Recomendaciones de pacientes y acompafantes
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Cuando no se dispone de las transcripciones literales, los ejemplos de frases contenidos en el
documento anterior no deben presentarse como testimonios textuales. El analisis se limita a

categorias y recuentos agregados.

Tabla 3.26. Frecuencia de categorias cualitativas

7 HNCAS Hospital IlI Total de oA
Categoria . Interpretacion
E Yanahvara menciones
Acceso a informacion 180 160 340 Persisten dudas y necesidades de
orientacion
Barreras digitales 200 260 460 Alta recurrencia
Dificultad con citas 250 260 510 Problema critico
Tramites repetidos 8o 100 180 Evidencia de fragmentacion
Falta de orientacion 50 70 120 Barrera presente
Telemedicina o o o No se registraron menciones favorables
resolutiva
Telemedicina 280 290 570 Principal brecha cualitativa
insuficiente
Problemas en 150 150 300 Asociados con disponibilidad parcial
farmacia
Confianza en datos 280 300 580 Principal fortaleza cualitativa
Propuestas de mejora 300 300 600 Todos los registros incorporaron
recomendaciones

El niUmero de menciones no equivale necesariamente al nUmero de participantes ni a una

prevalencia estadistica. Una misma entrevista puede aportar contenido a varias categorias.

Los resultados cualitativos convergen con las encuestas. La telemedicina insuficiente, las
dificultades con citas y las barreras digitales fueron los problemas mas recurrentes. La confianza

en el manejo de datos constituy6 la principal fortaleza.

3.19. Participacion de pacientes y acompanantes

El acompafiante cumple funciones administrativas, informativas y digitales que pueden

resultar determinantes para la continuidad del proceso.

Tabla 3.27. Actividades de apoyo atribuidas a los acompanantes

Actividad HN%;:;SE n Hospital lll Yanahuara n (%) Total n (%)
Solicitar informacion 300 (100,00 %) | 300 (200,00 %) 600 (100,00
%)
Gestionar citas 250 (83,33 %) 280 (93,33 %) 530 (88,33 %)
Utilizar un canal digital por el paciente 250 (83,33%) | 260 (86,67 %) 510 (85,00 %)
Acompafiar en admision o tramites 300 (100,00 %) | 300 (100,00 %) 600 (100,00
%)
Recoger medicamentos 150 (50,00 %) | 150 (50,00 %) 300 (50,00 %)
Interpretar indicaciones 150 (50,00 %) | 150 (50,00 %) 300 (50,00 %)
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Actividad HN((:;/:)SE n Hospital lll Yanahuara n (%) Total n (%)
Resolver dificultades digitales 200 (66,67 %) | 200 (66,67 %) 400 (66,67 %)

Nota: la tabla se basa en actividades de mediacion informadas en el conjunto de 600 registros
y admite respuesta multiple. No corresponde exclusivamente a las respuestas de los 150

participantes clasificados como acompanantes.

La gestion de citas y la utilizacion de canales por el paciente superaron 85 %. Esto muestra

que una parte considerable del recorrido hospitalario depende de la mediacion de otra persona.

El acompafante puede mejorar la comprension, la adherencia a indicaciones y la continuidad.
Sin embargo, su participacion no debe sustituir la obligacion institucional de ofrecer informacion
accesible. También debe respetarse la autonomia del paciente, su autorizacion y la

confidencialidad de la informacion.

La gestion del talento humano debe preparar al personal para comunicarse con pacientes y

acompanantes, reconocer sus funciones y evitar indicaciones contradictorias.

3.20. Resultados de la observacion no participante

Tabla 3.28. Observacion del recorrido hospitalario

. aa HNCAS Hospital 11l aa
Dimension observada p Interpretacion
E Yanahvara
Sefalizacion de servicios Si Si Existe sefializacion basica
Informacion visible sobre citas Si Si La informacion formal no elimina las
dificultades
Informacion sobre canales Si Si Disponibilidad formal sin garantia de uso
digitales efectivo
Orientacion para adultos Si Si Requiere fortalecimiento y evaluacion
mayores
Organizacion de filas Si Si No evita tiempos de espera desfavorables
Médulos de apoyo Si Si Pueden funcionar como puntos de asistencia
Informacion sobre farmacia Si Si La brecha principal es la disponibilidad
Claridad de rutas internas No No Debilidad comUn en ambos hospitales

La observacion mostré que ambos establecimientos cuentan con condiciones basicas de
informacion y organizacidn. Sin embargo, la presencia de carteles, modulos o filas organizadas

no garantiza comprension, oportunidad ni capacidad de resolucidn.

La falta de claridad de las rutas internas puede aumentar desplazamientos, consultas
reiteradas y dependencia del acompaiiante. El problema requiere intervenciones sobre disefio del

recorrido, sefalizacion y orientacion humana, no solo capacitacion individual.
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3.21. Triangulacion de resultados

La triangulacion integra la encuesta, las entrevistas y la observacion, y permite identificar

convergencias, divergencias y complementariedades.

Tabla 3.29. Matriz integrada de triangulacion

. . Evidencia Implicancia para la

Dimensi Resultado L ’ Brfrom A iy
o - cualitativa u Diagnostico integrado gestion del talento
on cuantitativo A
observacional humano
Informac | 63,87 %, nivel alto | 510 menciones sobre | Buena informacion basica, Fortalecer orientacion y
iony dificultad con citas pero confirmacion insuficiente | capacidad de respuesta
citas
Canales | 50,00 %, nivel 460 menciones de Disponibilidad sin apropiacion | Competencias digitalesy
digitales | medio barreras suficiente apoyo al usuario
Tramites | 41,53 %; Tramites repetidosy | Capacidad de respuesta Revisar cargas,
y espera | resolucion: 17,50 % | rutas confusas insuficiente coordinacion y autonomia
Continui | 70,00 %, nivel alto | Repeticion de datos | Registro favorable con Comunicacion interna y
dad en entrevistas integracion parcial trabajo en equipo
Telemed | 14,50 %, nivel muy | 570 menciones de Principal brecha del Formacion, protocolos,
icina bajo insuficiencia diagnostico tecnologia y soporte
Farmaci | 50,33 %; 300 menciones de Informacion clara con Coordinaciony
a disponibilidad: problemas abastecimiento insuficiente orientacion; intervencion
25,00 % logistica

Segurida | 81,87 %, nivel muy | 580 menciones de Fortaleza institucional Mantener competencias
d alto confianza éticas y digitales
Satisfacc | 56,67 %, nivel 600 propuestas de Orden reconocido, Gestion integrada y
ion medio mejora experiencia incompleta mejora continua
Acompa | 50 % depende de Apoyo recurrente en | El acompafiante es un actor Comunicacion centrada en
flamient | terceros para citas y tramites estructural pacientes y familias
o canales

La triangulacion permite reconocer tres patrones centrales.

El primero es la existencia de fortalezas de confianza, registro e informacidn basica. Los

usuarios reconocen confidencialidad, disponibilidad de registros y comprensidn de requisitos.

El segundo es una brecha de capacidad resolutiva. Los procesos pueden estar disponibles y

formalmente organizados, pero no siempre resuelven las necesidades con suficiente

oportunidad.

El tercero es una dependencia importante de la mediacion humana. Los acompaiantes y los
modulos presenciales compensan parcialmente las barreras de los canales y del recorrido

institucional.

3.22. Implicancias para la gestion del talento humano y el clima organizacional

Los resultados no constituyen una medicion directa del clima organizacional, pero permiten

identificar procesos en los que las condiciones de trabajo podrian influir. La literatura muestra
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asociaciones entre entorno laboral, liderazgo, dotacidn, bienestar, trabajo en equipo vy

experiencia del paciente.

Estas asociaciones no significan que cada problema observado fue causado por un clima

desfavorable. Su utilidad consiste en sefialar qué dimensiones internas deberian ser evaluadas

directamente entre los trabajadores.

Tabla 3.30. Relacion interpretativa entre resultados externos y posibles mecanismos internos

. . . Nivel de - .
Resultado externo Posible mecanismo interno . . Explicaciones alternativas
inferencia

Informacion clara sobre Competencias comunicacionalesy | Indirecto Calidad de carteles y

requisitos protocolos documentos

Dificultad para confirmar Comunicacion, autonomiay Indirecto Disponibilidad de cupos y

citas coordinacion sistema de citas

Canales poco resolutivos Competencias digitales y soporte | Indirecto Usabilidad, conectividad y

plataforma

Esperas prolongadas Carga, dotacion y distribucion del | Indirecto Demanda, infraestructuray
trabajo normas

Tramites no resueltos Autonomia, liderazgo y claridad Indirecto Procesos burocraticos y sistemas

oportunamente de funciones lentos

Repeticion de informacion | Comunicacion y trabajo en equipo | Indirecto Falta de interoperabilidad

Telemedicina insuficiente | Competencia digital y Indirecto Pertinencia clinica y fallas
comunicacion remota tecnoldgicas

Informacion farmacéutica | Competencia comunicacional Indirecto Protocolos y material

clara informativo

Medicamentos no Coordinacion interdepartamental | Indirecto Compras, inventarios y

disponibles proveedores

Confidencialidad elevada Competencia éticay Indirecto Controles tecnoldgicos
cumplimiento

Satisfaccion media Sintesis de multiples interacciones | Resultado Expectativas y caracteristicas del

directo usuario

La tabla muestra que la gestion del talento humano no debe reducirse a impartir cursos. Las
brechas pueden exigir cambios de dotacion, redisefio de procesos, fortalecimiento del liderazgo,

mejora tecnoldgica, mayor autonomia y coordinacion entre areas.

El bienestar profesional también debe ser considerado. Un metaanalisis de 85 estudios
encontro asociaciones entre agotamiento del personal de enfermeria, menor calidad y sequridad
y menor satisfaccion de los pacientes. Este resultado respalda la necesidad de evaluar carga,
apoyo y bienestar, pero no permite diagnosticar burnout a partir de las respuestas de los usuarios

del presente estudio (Li et al., 2024).
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3.23. Necesidades potenciales de capacitacion y desarrollo

Las necesidades siguientes se derivan de la experiencia de pacientes y acompanantes. Deben

validarse mediante evaluacion directa del personal, revision de perfiles, observacion del

desempenio y analisis de los programas formativos existentes.

Tabla 3.31. Necesidades potenciales de capacitacion

" . . . . . . Priori
Area formativa Evidencia empirica Contenido sugerido dad
Comunicaciony Orientacion y canales alrededor de 50 | Explicacion sencilla, escucha'y Alta
lenguaje claro % verificacion de comprension
Orientacion al usuario 510 menciones sobre citas y 120 sobre | Rutas, requisitos, solucion de consultas | Alta
falta de orientacion y derivacion correcta
Competencias digitales | 78,33 % tuvo dificultades y 50 % Apoyo digital, canales oficiales y Alta
dependia de terceros asistencia
Telemedicina 14,50 % global y 570 menciones de Comunicacion remota, seleccion de Critica
insuficiencia casos, registro y sequimiento
Trabajo en equipo Coordinaciony no repeticion en 50 % | Transferencia de informacion y Alta
responsabilidades compartidas
Atencion a adultos 50 % tenia 60 afios 0 mas Comunicacion adaptada, accesibilidad | Alta
mayores y apoyo
Participacion del Mediacion elevada en citas y trdmites | Autorizacion, confidencialidad y Alta
acompanfiante comunicacion familiar
Confidencialidad y Confianza alta; sequridad del canal en | Etica, privacidad y orientacién sobre Mante
proteccion de datos 50 % canales seguros nimie
nto
Atencion farmacéutica | Informacion alta; disponibilidad baja Comunicacion de pendientes y Alta
continuidad terapéutica
Manejo de Satisfaccion global de 56,67 % Escucha, recuperacion del servicio y Alta
insatisfaccion gestion de reclamos

La capacitacion debera formularse a partir de brechas verificadas y evaluarse mas alla de la
asistencia. Se requiere medir adquisicion de conocimientos, aplicacion en el puesto, modificacion

de conductas y resultados observables.

Las revisiones de Samuel et al. y Ali et al. muestran que la formaciéon puede mejorar la
practica, pero que su efecto sobre los resultados de pacientes depende de la pertinencia, del
disefio de la intervencion, del apoyo sostenido y de las condiciones para transferir el aprendizaje

al puesto.

Por consiguiente, no corresponde recomendar “mas capacitacion” de manera genérica. Cada

problema debe clasificarse antes de decidir la intervencion:

e Cuando la brecha sea de conocimiento o habilidad, puede requerirse capacitacion.
e Cuando sea de flujo o duplicidad, debe redisefarse el proceso.

e Cuando sea tecnoldgica, debe mejorarse la plataformay el soporte.
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e Cuando sea de carga, debe revisarse la dotacion y la distribucion del trabajo.

e Cuando sea logistica, deben intervenirse compras, inventarios y abastecimiento.

3.24. Informacion interna necesaria para completar el diagnostico

Para analizar directamente la relacion entre clima organizacional, capacitacion y calidad

asistencial se requiere incorporar mediciones del personal y datos institucionales.

Tabla 3.32. Variables internas requeridas para una fase complementaria

Variable Informacion necesaria Fuente o instrumento
Clima Liderazgo, comunicacion, reconocimiento, participacion | Encuesta aplicada a trabajadores
organizacional y apoyo
Trabajo en equipo Coordinacion, claridad de roles y relaciones Escala de entorno o clima de

interprofesionales equipo
Dotaciony carga NUmero de trabajadores, pacientes por turno y horas Registros de recursos humanos

extraordinarias

Capacitacion Cursos, contenidos, participantes y resultados de Registros de formacion
aprendizaje

Transferencia Aplicacion de lo aprendido en el puesto Observacion, auditoriay
supervision

Desempefio Cumplimiento de funciones y competencias Evaluacion del desempefio

Bienestary Agotamiento, compromiso y salud ocupacional Instrumentos validados al

agotamiento personal

Seguridad Posibilidad de comunicar errores y solicitar ayuda Encuesta de seguridad

psicoldgica

Liderazgo Apoyo, retroalimentacion y resolucion de problemas Encuesta y entrevistas al
personal

Resultados clinicos | Eventos adversos, adherencia y resultados del paciente Registros clinicos y de calidad

La incorporacion de estas fuentes permitiria construir una relacion analitica mas solida:

Clima y practicas de talento humano — desempefio y procesos — experiencia y resultados del

paciente.

Sin estas mediciones, el presente capitulo identifica implicancias y necesidades, pero no

demuestra correlaciones directas entre las variables internas y los resultados de los usuarios.

3.25. Matriz de brechas y prioridades

Tabla 3.33. Matriz diagndstica de fortalezas, brechas y respuestas requeridas

5 na Resultado Nivel de . . . P Tonr
Dimension A Evidencia complementaria Respuesta prioritaria
principal brecha
Informacion inicial 63,87 % Media Dificultad con citas Comunicacion y redisefio de
citas
Canales digitales 50,00 % Alta 460 menciones de barreras Usabilidad, asistencia y
capacitacion
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. oA Resultado Nivel de . - . e
Dimension g Evidencia complementaria Respuesta prioritaria
principal brecha

Tramites y espera 41,53 % Alta Tramites repetidos y rutas Redisefio de procesos y revision
confusas de cargas

Continuidad 70,00 % Media Coordinacion operativa Integracion y trabajo en equipo
parcial

Telemedicina 14,50 % Critica 570 menciones de Redisefio tecnoldgico, clinicoy
insuficiencia formativo

Farmacia 50,33 % Alta Entrega parcial y compra Abastecimiento, coordinacién e
externa informacion

Seguridad y 81,87 % Baja 580 menciones favorables Mantener y reforzar la seguridad

confianza operativa

Satisfaccion 56,67 % Alta 600 propuestas de mejora Intervencion institucional

integrada
Inclusiony Sin indice Alta Dependencia digital y apoyo | Atencion multicanal centrada en
acompafnamiento Unico recurrente la persona

La prioridad principal corresponde a la telemedicina. A continuacion se ubican los tramites y
tiempos de espera, los canales digitales, la disponibilidad de medicamentos y la inclusion de

usuarios con menor autonomia.

La continuidad representa una fortaleza relativa, aunque requiere mejorar la coordinacion
practica. La sequridad y la confianza deben conservarse y utilizarse como base para impulsar

otros cambios.

3.26. Diagnostico empirico integrado
El diagnostico muestra que la calidad organizativa y asistencial percibida se encuentra en un
nivel medio, con un indice sintético de 53,60 %. Este resultado no representa una experiencia

uniformemente intermedia, sino una combinacion de fortalezas y brechas muy diferenciadas.

3.26.1. Fortalezas principales
La primera fortaleza es la confianza en la proteccion y confidencialidad de la informacion. Esta

dimension alcanzo 81,87 % y fue respaldada por 580 menciones cualitativas.

La segunda fortaleza es la continuidad general del registro. Los participantes perciben que los

hospitales disponen de su informacidn y que esta contribuye a la atencion posterior.

La tercera fortaleza corresponde a la comprension de requisitos, con 94,17 %. Los usuarios

conocen, en términos generales, qué necesitan para recibir atencion.

La cuarta fortaleza es la claridad de las indicaciones sobre medicamentos, con 96,67 %. El
resultado muestra que la comunicacion farmacéutica puede ser favorable incluso cuando la

disponibilidad es insuficiente.
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3.26.2. Brechas principales
La primera brecha es la telemedicina. Su resultado global de 14,50 %, su resolutividad de 5%y
las 570 menciones de insuficiencia muestran que no constituye todavia una modalidad eficaz para

una proporcion relevante de los usuarios.

La segunda brecha corresponde a la capacidad de respuesta administrativa. Solo 17,50 %
considerd que los tramites se resolvian en el tiempo esperado y 31,67 % valord favorablemente la

espera.

La tercera brecha es la utilizacion efectiva de los canales digitales. Aunque el 50 % los utiliza,

78,33 % reporto dificultades y 5o % dependia de otra persona.

La cuarta brecha es la disponibilidad de medicamentos. Solo 25 % informd disponibilidad

favorable; 66,67 % reporto entrega parcial y 5o % compra externa.

La quinta brecha es la integracion operativa. Aunque el registro general fue valorado
favorablemente, la coordinacidn, la no repeticion de informacion y la oportunidad de resultados

permanecieron en 50 %.

3.26.3. Patrones institucionales
El primer patron es una diferencia entre informacidn y resolucion. Los hospitales comunican
requisitos, registran informacidn y generan confianza, pero no siempre resuelven citas, tramites,

telemedicina o entrega de medicamentos.

El segundo patrén es una diferencia entre orden formal y oportunidad real. La atencion
administrativa fue considerada ordenada por 83,33 %, pero los tiempos y la resolucion recibieron

valoraciones desfavorables.

El tercer patron es una dependencia de la mediacion humana. Los acompafiantes y los

modulos presenciales compensan barreras administrativas y digitales.

El cuarto patron es una responsabilidad sistémica. Las brechas no pueden atribuirse
Unicamente al trabajador. Requieren analizar conjuntamente talento humano, tecnologia,

procesos, infraestructura, abastecimiento, demanda y gobernanza.

Tabla 3.34. Balance integrado del diagnédstico

Elemento Hallazgo principal Interpretacion
Estado general 53,60 %, nivel medio Experiencia parcial y heterogénea
Fortaleza principal Seguridad y confianza: 81,87 % Existe un activo institucional que debe preservarse
Fortaleza operativa Continuidad: 70,00 % El registro existe, pero la coordinacion es parcial

128



Elemento Hallazgo principal Interpretacion
Brecha critica Telemedicina: 14,50 % Baja facilidad y capacidad resolutiva
Brecha administrativa | Tramitesy espera: 41,53 % Orden formal sin resolucion oportuna
Brecha terapéutica Disponibilidad de medicamentos: La informacion no compensa el

25,00 % desabastecimiento

Brecha de inclusion Dependencia de terceros: 50,00 % Los canales no garantizan autonomia
Diferencia 2,31 p. p- en el indice global Los hospitales comparten el mismo patron general
institucional

3.27. Limitaciones del diagndstico

La primera limitacion corresponde al caracter secundario de los datos. Los instrumentos
fueron disefiados para estudiar procesos administrativos y digitales, no para medir directamente

clima organizacional, capacitacion o calidad clinica.

La segunda es la ausencia de respuestas del personal. No se dispone de informacion directa
sobre liderazgo, comunicacion interna, reconocimiento, carga laboral, bienestar, relaciones

interprofesionales o sequridad psicoldgica.

La tercera es la falta de registros verificables de capacitacion. No se conocen los cursos

recibidos, sus contenidos, duracion, evaluacion, transferencia o efectos sobre el desempefio.

La cuarta corresponde a la disponibilidad predominante de resultados agregados. Esto impide
realizar correlaciones individuales, regresiones, pruebas de significacion o control de variables de

confusion.

La quinta es el muestreo no probabilistico. Los resultados describen la muestra analizada y no
deben generalizarse automaticamente a todos los usuarios de los hospitales, de EsSalud o del

sistema sanitario peruano.

La sexta es el posible sesgo de percepcion. Las respuestas pueden estar influidas por

expectativas, estado de salud, experiencia reciente, tiempo de espera o gravedad del problema.

La séptima se relaciona con las preguntas de respuesta multiple. Los porcentajes de barreras,

farmacia y acompafiamiento no representan categorias mutuamente excluyentes.

La octava es la ausencia de indicadores clinicos. El estudio no evalUa correccion diagnostica,

adherencia a guias, eventos adversos, mortalidad, complicaciones ni resultados clinicos.

La novena es la delimitacion temporal. Los hallazgos corresponden al periodo de recoleccion
original y no deben presentarse como una descripcion automatica de la situacion vigente en

2026.
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La décima es la diferente composicion de las muestras por sexo y tipo de participante entre

hospitales. Sin la base individual no es posible ajustar las comparaciones.

La undécima es la naturaleza descriptiva del indice sintético. El valor de 53,60 % resume
resultados, pero no constituye una escala validada de calidad asistencial o gestion del talento

humano.

Finalmente, se excluyen del presente capitulo los cruces desagregados cuya consistencia
aritmética no pudo verificarse con los totales marginales disponibles. No se imputan datos, no se
reconstruyen celdas faltantes y no se crean asociaciones que no estén contenidas en la base

original.

3.28. Sintesis del capitulo

El capitulo presentd el diagnostico empirico de los resultados organizativos y asistenciales
percibidos por pacientes y acompaiiantes del Hospital Nacional Carlos Alberto Sequin Escobedo

y del Hospital Ill Yanahuara.

El analisis se sustentd en 600 encuestas, 600 registros de entrevistas breves y observaciones
del recorrido hospitalario. Los datos fueron reorganizados para examinar informacion,
accesibilidad, oportunidad, coordinacion, continuidad, telemedicina, farmacia, seguridad,

satisfaccion y participacion del acompaiiante.

El indice sintético alcanzé 53,60 %, correspondiente a un nivel medio. La seguridad y
confianza obtuvieron 81,87 %; la continuidad de informacion, 70,00 %; y la informacion y citas,

63,87 %. Estas dimensiones representan las principales fortalezas.

La telemedicina obtuvo 14,50 %, convirtiéndose en la brecha mas critica. Los tramites y
tiempos de espera alcanzaron 41,53 %; los canales digitales, 50,00 %; la farmacia, 50,33 %; y la
satisfaccion, 56,67 %. Los resultados cualitativos confirmaron dificultades con telemedicina,

citas, barreras digitales y disponibilidad de medicamentos.

El acompanante se consoliddo como un actor relevante del proceso. Su participacion facilita
citas, tramites, canales digitales, admision e interpretacion de indicaciones, especialmente en

una muestra con alta presencia de adultos mayores.

Los resultados no demuestran directamente que los hospitales presenten un clima
organizacional desfavorable o una capacitacidon insuficiente. Si identifican manifestaciones
externas que justifican investigar liderazgo, comunicacion interna, trabajo en equipo, carga

laboral, competencias digitales, transferencia de la formacién y bienestar profesional.
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La conclusion principal es que la calidad percibida depende de la interaccion entre
competencias, condiciones de trabajo, organizacion de procesos, tecnologia y recursos. La
capacitacion puede contribuir a mejorar la comunicacion, orientacion, telemedicina y
coordinacion, pero no sustituye la necesidad de redisefiar procesos, fortalecer el abastecimiento,

mejorar la tecnologia y asegurar condiciones adecuadas para el desempefio.

El diagndstico constituye la base del Capitulo IV, en el cual los hallazgos seran contrastados
con la evidencia cientifica sobre gestion del talento humano, clima organizacional, capacitaciony

calidad asistencial.
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Capitulo IV

DISCUSION DE LA RELACION ENTRE
GESTION DEL TALENTO HUMANO, CLIMA
ORGANIZACIONAL, CAPACITACION Y
CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA



CAPITULO IV - DISCUSION DE LA RELACION ENTRE GESTION
DEL TALENTO HUMANO, CLIMA ORGANIZACIONAL,
CAPACITACION Y CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA

4.1. Introduccion a la discusion

Los resultados del diagndstico empirico sobre la calidad organizacional y de atencién
percibida por los pacientes y cuidadores en el Hospital Nacional Carlos Alberto Sequin Escobedo
y en el Hospital Il Yanahuara se analizan en este capitulo. En esta discusion, los resultados
cuantitativos, cualitativos y de observacion se comparan y contrastan con la literatura cientifica
sobre la gestion del talento humano, el clima organizacional, la capacitacién y el desarrollo
profesional del personal de salud, el bienestar profesional, el trabajo en equipo, el recorrido del

paciente y la calidad de la atencion.

El diagndstico indicd una evaluacion general del 53,60 %, correspondiente a un nivel
intermedio (o medio). Las dimensiones con mayor puntaje fueron seguridad y confianza con un
81,87 %; continuidad de la informacion con un 70,00 %; y informacion y orientacion sobre citas
con un 63,87 %. Las principales brechas se identificaron en telemedicina con un 14,50 %; la brecha
en procedimientos y tiempos de espera con un 41,53 %; la brecha en canales digitales con un
50,00 %; la farmacia y la brecha en continuidad terapéutica con un 50,33 %; y la brecha en
satisfaccion general con un 56,67 %. Estos resultados se obtuvieron del analisis secundario de 600

encuestas, 600 entrevistas breves y el recorrido hospitalario observado.

En esta discusidn, el autor ha adoptado una postura metodoldgica de gran cautela. Los
instrumentos de encuesta fueron completados por pacientes y cuidadores. No hubo respuestas
de ningun miembro del personal, gestion o personal de capacitacion. En consecuencia, los
resultados permiten analizar la experiencia del usuario y algunas manifestaciones externas de la
organizacion del servicio. Sin embargo, los resultados no permiten conclusiones sobre la

medicion del clima organizacional ni una evaluacion de la capacitacion que recibid el personal.

Asi, este capitulo no busca establecer una valoracion desfavorable como consecuencia de un
clima organizacional negativo y/o falta de capacitacion. El objetivo aqui es descubrir qué
mecanismos internos pueden estar asociados con los hallazgos, qué otras explicaciones pueden
ofrecerse y qué datos adicionales pueden ser necesarios para establecer las conexiones

propuestas.
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La calidad estd definida por la Organizacion Mundial de la Salud como el grado en que la
provisidon de un servicio es probable que logre el resultado deseado en salud y esté en
concordancia con el mejor y mas actualizado conocimiento profesional. La calidad es el resultado
de la integracion de cuidados seguros, oportunos, equitativos y eficientes, y es el resultado de la
mejor atencion y la mas actualizada. También implica, entre otros aspectos, personal adecuado y

motivado como un recurso clave y necesario.

La discusion desarrolla una cadena analitica de gestion del talento humano — clima
organizacional y desarrollo de competencias — comportamientos y procesos de cuidado —

experiencia del paciente y acompafantes — calidad percibida de la atencion.

Esta cadena no debe interpretarse como una relacion causa-efecto comprobada. Es un
modelo interpretativo con otras variables como dotacién de personal, carga de trabajo y
demanda de atencidn, recursos infraestructurales y tecnoldgicos, sistemas de informacion,

suministros, normas internas y caracteristicas de los usuarios.

4.2. Marco interpretativo de los resultados

El modelo de Donabedian ofrece una forma de clasificar los resultados en tres categorias:
estructura, proceso y resultado. En este estudio, la estructura incluye la dotacion de personal, la
mezcla de recursos humanos profesionales, las politicas de recursos humanos, la capacitacion, el
liderazgo, los recursos de informacion y tecnoldgicos, y otros recursos. El proceso incluye
comunicacion, orientacion y tratamiento, y el resultado es la confianza experimentada, la

satisfaccion y la calidad percibida.

Basandose en este enfoque, el clima organizacional actua como una condicidn que atraviesa
todos los niveles. Puede promover o restringir el uso de la estructura y la realizacion de los
procesos. Aunque la capacitacion es un componente de la capacidad organizacional, solo genera
valor cuando es relevante para el trabajo y cuando los cambios se expresan en comportamientos

y resultados.

Tabla 4.1. Estructura interpretativa de la discusion

. Evidencia disponible en . .
Nivel Componentes P : Alcance interpretativo
el estudio

Gestion del Planificacion, dotacion, seleccion, No medida directamente | Marco institucional

talento humano | evaluacion, liderazgo, bienestary explicativo
capacitacion

Clima Comunicacion interna, apoyo, No medido directamente | Mecanismo

organizacional | coordinacion, reconocimiento, cargay organizacional posible
seguridad psicoldgica
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. Evidencia disponible en . .
Nivel Componentes P - Alcance interpretativo
el estudio

Competencias Técnicas, comunicacionales, digitales, Percepcion indirecta Necesidades

éticas y de trabajo en equipo mediante resultados potenciales de
desarrollo

Procesos Orientacion, respuesta, continuidad, Medidos mediante Evidencia empirica

asistenciales coordinacion, telemedicina y farmacia usuarios y observacion directa

Experiencia Claridad, oportunidad, confianza, Medida directamente Resultado reportado por
participacion y satisfaccion usuarios

Calidad técnica | Efectividad, adherencia, eventos No medida Fuera del alcance

y clinica adversos y resultados de salud empirico

La principal implicancia del cuadro es que la calidad percibida representa un resultado
legitimo, pero parcial. La experiencia del usuario puede revelar problemas de comunicacion,
espera, coordinacion o continuidad que los indicadores clinicos no muestran. Sin embargo, no

permite juzgar por si sola la correccion técnica de un diagndstico o tratamiento.

Doyle et al. encontraron asociaciones consistentes entre una experiencia favorable del
paciente, la efectividad clinica y la seguridad. Esto respalda la inclusion de la experiencia en los

sistemas de evaluacion, pero no autoriza a utilizarla como sustituto de los indicadores clinicos.

4.3. Interpretacion del resultado global: calidad intermedia y desempeiio
heterogéneo

El indice sintético de 53,60 % muestra que la experiencia evaluada no puede calificarse como
completamente desfavorable, pero tampoco como satisfactoria o consolidada. El nivel medio
combina fortalezas muy marcadas con brechas criticas, por lo que el promedio global debe

interpretarse junto con los resultados de cada dimension.

La confianza en la confidencialidad y el registro de informacion alcanzo niveles altos o muy
altos. En contraste, la telemedicina presento una valoracion extremadamente baja, y los tiempos
de espera, la resolucion de tramites y la disponibilidad de medicamentos obtuvieron resultados
insuficientes. Por tanto, el sistema parece funcionar mejor para registrar, informar y proteger

datos que para resolver de manera oportuna determinadas necesidades del usuario.

Esta heterogeneidad es coherente con la naturaleza multidimensional de la calidad. Una
organizacion puede presentar fortalezas en confidencialidad y orden formal, pero debilidades en
oportunidad o resolutividad. También puede contar con personal capaz de comunicar
indicaciones y, simultaneamente, carecer de medicamentos o de un sistema funcional de

telemedicina.
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La interpretacion mas adecuada no consiste en afirmar que la calidad es simplemente
“media”, sino en reconocer un patron de fortalezas institucionales parciales con baja capacidad

resolutiva en procesos criticos.

Tabla 4.2. Lectura integrada de los principales resultados

Dimension Re;t;lta Interpretacion central
Seguridad y confianza 81,87 % | Fortaleza institucional que debe preservarse
Continuidad de informacion 70,00 % | Registro favorable con integracion operativa parcial
Informacion y citas 63,87 % | Informacion basica clara, pero confirmacion y orientacion limitadas
Satisfaccion general 56,67 % | Orden reconocido sin experiencia plenamente resolutiva
Farmacia 50,33% | Comunicacion adecuada con disponibilidad insuficiente
Canales digitales 50,00 % | Existencia formal con uso y autonomia limitados
Tramites y espera 41,53 % | Brecha de oportunidad y capacidad de respuesta
Telemedicina 14,50 % | Principal brecha de accesibilidad y resolucion

Compararlos sugiere que diferentes tipos de problemas requieren diferentes soluciones.
Algunas pueden necesitar solo capacitacion, mientras que otras pueden requerir redisefio de

procesos, inversion en tecnologia, redistribucion del personal o un aumento de suministros.

4.4. La gestion del talento humano como prerrequisito para la calidad de la
atencion

Existe una relacion entre la gestion del talento humano y los resultados de una
hospitalizacion, desde la perspectiva de la evidencia cientifica. West et al. encontraron una
relacion entre la tasa de mortalidad hospitalaria y los subsistemas complementarios de recursos
humanos, considerando otras caracteristicas de la institucion. Los autores afirman que el valor
agregado radica no en la identificacion de un solo subsistema, sino en la seleccion, el desarrollo,

la organizacion del trabajo y la gestion del sistema de talento.

Gile et al. también observaron una revision que indica que la gestion de recursos humanos
mediante la disponibilidad, distribucion, factores motivacionales, retencion, control y desarrollo
del personal puede determinar el desempefio de los hospitales. Los autores afirman que los
efectos dependen del contexto de la institucion y que la heterogeneidad en la metodologia limita

el establecimiento de vinculos universales.

Una revision de revisiones publicada en 2025 encontro relaciones entre la experiencia del
personal y una variedad de diferentes resultados en los pacientes en entornos hospitalarios. Los
efectos de los hallazgos difirieron considerablemente segun los resultados y el disefio de los
estudios, de ahi la importancia de distinguir entre correlacién, un mecanismo plausible y

causalidad comprobada.
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Retrasos, dificultades en la coordinacion y problemas de orientacion en los hospitales
estudiados pueden estar relacionados con la organizacidn del trabajo, la distribucidn del personal
y la delegacion de responsabilidades, o la falta de autonomia para desarrollar una solucion al
problema. La informacion disponible no permite identificar cual de estos factores es el mas

importante.

La gestion del talento humano puede describirse como crear posibilidades. Puede ofrecer la
oportunidad de desarrollar y utilizar una gama de habilidades y competencias, pero no puede

abordar desafios presentados por la falta de recursos, tecnologia o infraestructura.

4.5. Clima Organizacional y Calidad Percibida

El clima organizacional describe los sentimientos comunes entre los empleados sobre las
politicas, practicas, relaciones y su entorno laboral. Liderazgo, relaciones en el lugar de trabajo,

comunicacién y sequridad son algunas de las muchas dimensiones de un clima organizacional.

Braithwaite et al. realizaron una revision sistematica de 62 estudios e identificaron la
presencia de cultura organizacional positiva como un indicador de resultados clinicos positivos de
satisfaccion, asi como la reduccion de mortalidad, infecciones y caidas. Debido a la naturaleza
transversal y observacional de la mayoria de los estudios, los autores optaron por no asumir

causalidad.

Aiken et al. revisaron las respuestas de mas de 30,000 empleados y pacientes del sector salud
en Europa y EE. UU. Los centros de salud que fueron calificados como que tenian un ambiente
laboral positivo y una baja relacion paciente personal fueron considerados como teniendo
resultados de calidad y sequridad, y una significativa probabilidad de que los pacientes

recomendaran la institucion.

Lake et al. realizaron un meta-analisis centrado en el entorno laboral y los resultados del
personal, asi como en la sequridad y la calidad de la atencion, ademas de la satisfaccion del
paciente. Kieft et al. describieron la autonomia profesional y una cultura centrada en el paciente,
asi como una fuerza laboral adecuada y una cultura de gestion de apoyo, como algunas de las

relaciones colaborativas y competencias.

Estas evidencias apoyan una interpretacion de que las condiciones laborales internas pueden
afectar adversamente la coordinacion, la puntualidad y la capacidad de respuesta. Sin embargo,
estas evidencias no justifican el diagndstico de la situacion prevalente en los dos hospitales a

partir de las respuestas proporcionadas por los pacientes y acompanantes.
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En Pery, la metodologia establecida por la Resolucion Ministerial N° 468-2011-MINSA indica
que la evaluacién del clima organizacional debe realizarse con las personas que trabajan en la
organizacion de salud. Esto indica que la evaluacion de la experiencia de los usuarios puede
proporcionar informacion sobre los resultados de la evaluacion externa, pero no puede sustituir la

evaluacion del personal de salud.

El contexto peruano favorece la evaluacion de ambas perspectivas de manera independiente.
En el Instituto Nacional de Salud del Nifio, la evaluacion del Clima del Personal y las Encuestas de
Satisfaccion de Usuarios revelaron un clima “mejorable” y una satisfaccion general del 64,4%. En

el SAMU de Piura, también se usaron instrumentos de evaluacion distintos para trabajadores y

usuarios, mostrando una asociacion entre clima y satisfaccion.

Tabla 4.3. Posibles manifestaciones externas del clima organizacional

Dimension Manifestacion posible para el . 0a

. . Hallazgo compatible Precaucion

interna usuario
Liderazgo Coherencia de procesos y Tramites resueltos También depende de normas

resolucion tardiamente y sistemas
Comunicacion Informacion consistente Coordinacion percibida en Puede deberse a
interna 50 % interoperabilidad
Trabajo en Continuidad y menor repeticion Registro alto, integracion Requiere medicion directa del
equipo parcial equipo
Dotaciony Disponibilidad y oportunidad Espera favorable en 31,67 % | La demanda también
carga condiciona
Autonomia Capacidad de resolver situaciones | Resolucion de tramites en Puede limitarla la normativa
17,50 %

Apoyo Transferencia de competencias Resultados variables entre No medido directamente
institucional procesos
Seguridad Comunicacion de riesgos y Sin medicion externa valida | Debe evaluarse entre
psicologica aprendizaje trabajadores
Bienestar Disponibilidad emocional y No evaluado por el No puede inferirse burnout
laboral sostenibilidad instrumento

Las discusiones sefalan que el clima organizacional es un mecanismo probable relevante y

operativo, aunque no fue observado en este estudio.

4.6. Capacitacion del personal: Potencial, transferencia y limitaciones

La capacitacion mejora el desarrollo del personal en una variedad de elementos que influyen
en las interacciones en el lugar de trabajo. Se ha demostrado que la capacitacion tiene muchos

efectos, pero estos no son universales ni predecibles.

Samuel et al. citaron 63 revisiones sobre la literatura sobre el desarrollo profesional continuo.
De estas, el 67% reportd alguna forma de cambio conductual profesional y/o del paciente,

aunque la mayoria de los cambios no resultaron en cambios estadisticamente significativos en los
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pacientes. Los revisores sefialaron una clara preferencia por intervenciones multifacéticas para

cambiar la practica.

Ali et al. también sefialaron que el desarrollo profesional continuo pudo cambiar los resultados
de los pacientes, aunque el cambio dependid en gran medida del tipo de desarrollo, la

intervencion utilizada, el seguimiento y el entorno.

Cervero y Gaines expresaron que el mayor efecto de la educacion médica continua en el
desarrollo profesional en comparacion con los efectos en los resultados clinicos. También se
observaron efectos mayores en el aprendizaje por Bluestone et al. cuando se utilizaron

intervenciones frecuentes, participativas y orientadas a la retroalimentacion.

Una revisidn y meta-analisis de la educacion basada en competencias mostré un cambio
significativo en la practica clinica de los participantes con la intervencion, aunque también se

observaron efectos variables y un cambio en los efectos a lo largo del tiempo.

Los hospitales estudiados deben notar la clara implicacion de los hallazgos anteriores:
simplemente exigir "mas capacitacion” no es suficiente. Primero, debe determinarse si la brecha
se debe a una falta de conocimientos o habilidades. Segundo, deben eliminarse las barreras para

la transferencia de la capacitacion.

Tabla 4.4. Cadena de resultados de la capacitacion

Nivel Pregunta de evaluacion Ejemplo de indicador
Participacion ¢El personal asistio? Porcentaje de asistencia
Aprendizaje ¢Adquirié conocimientos o habilidades? Evaluacion antes y después
Transferencia ¢Aplica lo aprendido en el puesto? Observacion o auditoria
Desempeiio ¢Cambid la conducta profesional? Claridad, coordinacion o cumplimiento
Resultado del servicio | ;Mejoro el proceso? Menor espera o menor repeticion
Resultado del usuario ¢Mejord la experiencia o calidad? Mayor claridad, confianza o satisfaccion

Una institucion puede alcanzar altos porcentajes de asistencia y, sin embargo, no producir
cambios en la experiencia del usuario. Esto puede ocurrir cuando la formacion no responde a una

brecha real, carece de seguimiento o se aplica en un entorno que impide modificar la conducta.

El clima organizacional y la capacitacion se encuentran, por tanto, estrechamente
relacionados. El apoyo de las jefaturas, la disponibilidad de tiempo, la existencia de recursos, la
autonomia y el reconocimiento pueden facilitar la transferencia. Un entorno contrario puede

neutralizar incluso una actividad formativa técnicamente adecuada.

139



4.7. Informacidn, orientacion y citas: fortaleza inicial con resolucion parcial

La dimension de informacion, orientacion y citas alcanzé 63,87 %, nivel alto. La comprension
de requisitos obtuvo 94,17 % vy la claridad de informacion sobre citas 75,83 %. En cambio, la
utilidad de canales para obtener informacion, la confirmacion de citas y la orientacion previa se
mantuvieron alrededor del 50 %. Las entrevistas registraron 510 menciones vinculadas con

dificultades para obtener o confirmar citas.

La diferencia entre comprender requisitos y poder confirmar una cita muestra que la
informacion formal no equivale a capacidad resolutiva. El usuario puede saber qué documentos

necesita, pero continuar sin respuesta sobre fecha, lugar, reprogramacion o pasos posteriores.

Desde la gestion del talento humano, esta brecha puede relacionarse con competencias
comunicacionales, conocimiento de los procesos, capacidad de orientacion y autonomia para
resolver consultas. También puede estar condicionada por la disponibilidad de cupos, los

sistemas de programacion y la fragmentacion entre areas.

La comunicacidn asistencial influye en satisfaccion, comprension y confianza. El metaanalisis
de Howick et al. encontré que la comunicacion empatica y positiva produjo mejoras pequeias,

pero significativas, en satisfaccion, ansiedad y algunos resultados percibidos.
La mejora de esta dimension requiere combinar:

e Formacion en comunicacion y lenguaje claro.

e Actualizacion del personal sobre rutas y requisitos.
e Protocolos homogéneos de orientacion.

e Autonomia para resolver consultas frecuentes.

e Sistemas de confirmacién y seguimiento.

e Informacion consistente entre canales.

La formacion puede mejorar la calidad de la explicacion proporcionada, pero no abordara las
deficiencias en la citacion ni los fallos sistémicos en la programacion. Tanto el elemento humano

como el elemento organizacional deben ser abordados en la intervencion.

4.8. Canales digitales, habilidades y riesgo de exclusion

Segun los resultados, el 50% de los participantes utilizaron un canal digital o estaban al tanto
de él, el 41% estaban al tanto pero no usaban un canal digital, y el 9% desconocian los canales

digitales. Para el 78.33%, usar un canal digital presentaba dificultades y el 50% requeria la ayuda
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de un tercero. Los factores de facilidad de uso, claridad del lenguaje y respuesta y confirmacion

fueron positivos, en un 50%.

Los resultados indican una brecha entre disponibilidad y apropiacion. Tener un canal
disponible no es suficiente para que un usuario complete un tramite, reciba y entienda una

respuesta, o verifique que su solicitud fue confirmada.

Como la mitad de la muestra estudiada tenia 60 afios o mas, la dependencia digital debe
entenderse en el marco de la diversidad de edad y diferentes niveles de autonomia. Una
preferencia por el servicio presencial no indica un rechazo absoluto a la tecnologia, sino que

puede indicar una respuesta a problemas mal abordados en los canales de servicio.
De la formacion, se distinguen dos necesidades:

1. Habilidades digitales del personal para operar adecuadamente las plataformas.
2. Habilidades para guiar a pacientes y acompafantes que enfrentan barreras.

Estas habilidades no son equivalentes. Un miembro del personal puede operar el sistema pero
puede carecer de las habilidades necesarias para explicarlo a los adultos mayores. Un miembro

del personal puede ofrecer la orientacion necesaria y aun asi enfrentarse a un sistema inestable.

La interpretacion dentro de una organizacion no debe trasladar toda la responsabilidad a un
usuario o a su acompafante. Si una organizacion depende de un familiar para completar los

pasos, fomenta la inequidad entre quienes tienen apoyo familiar y quienes no.

El enfoque correcto es un modelo multicanal que integre soporte digital y no digital (teléfono
y atencion presencial), junto con modulos de asistencia guiada. Cuando se redisefie el sistema de

soporte, la formacion debe complementar el sistema de soporte, no reemplazarlo.

4.9. Procedimientos y tiempos de espera: organizacion del trabajo y capacidad
de respuesta

Esta categoria recibid un 41.53%. Entre los encuestados, solo el 31.67% considero razonable el
tiempo de espera, y solo el 17.50% dijo que el tiempo requerido para completar el tramite fue
oportuno. Una observacion sefialo la presencia de filas organizadas y modulos de soporte, pero

también la presencia de caminos poco claros.

Los resultados permiten diferenciar entre orden y puntualidad. La mayoria notable de los
participantes observd un servicio administrativo ordenado, pero este servicio no logro

proporcionar respuestas oportunas.

141



Los retrasos tienen varias causas.

e Personalinsuficiente

e Maladistribucion del personal en turnos

e Demanday sobrecarga

e Procedimientos ineficientes, innecesarios o repetitivos
e Sistemas lentos o mal integrados entre si

e Descripciones de puesto poco claras

* Roles poco definidos y baja autonomia

e Altarotacion de empleados, ausencias

e Instalaciones insuficientes

e Regulaciones complejas y contradictorias

De la evidencia recopilada sobre personal y ambiente de trabajo, la carga laboral del
empleado afecta directamente el nivel y la calidad del servicio prestado. Aiken et al. encontraron
que agregar un paciente a la carga de una enfermera resultaba en los niveles mas bajos de calidad
del cuidado y evaluacion de la sequridad. Estudios posteriores han demostrado que un aumento
en el personal de enfermeria esta directamente relacionado con mejores resultados para los

pacientes, aunque estos resultados dependen mucho de la situacion y del disefio del estudio.

Al analizar los patrones de dotacion de personal, Oppel y Young consideraron el impacto del
personal en la experiencia del paciente. La mayoria de los otros estudios consideraron el impacto

del personal en la cantidad y calidad de las interacciones con los pacientes.

El estudio no aporta informacidon sobre personal, ausentismo, productividad o carga de
trabajo durante los turnos. Por lo tanto, no puede determinar la causa de los tiempos de espera
excesivos. La evidencia existente si indica una oportunidad, cuyo entendimiento depende de

datos adicionales disponibles en la institucion.

La formacion si mejora el flujo de trabajo y proporciona orientacion para evitar y resolver
conflictos. No puede resolver los problemas de disefio deficiente ni la presencia de recursos

insuficientes.

4.10. Continuidad de la informacion, comunicacion interna y trabajo en equipo

La continuidad de la informacion fue valorada en un 70%, una puntuacion alta. Los
participantes creian que el hospital registraba informacidn para ayudar en la continuidad de la

atencion. Sin embargo, solo el 50% respondié de manera positiva a las preguntas sobre la no

142



repeticion de informacion, la coordinacion entre servicios y la presencia oportuna de la

informacion.

La disponibilidad de informacién ha superado la necesidad de su uso integrado. La institucion
retiene informacion, pero esto no necesariamente implica que exista un flujo de trabajo fluido

entre los servicios.

La continuidad puede verse afectada por una combinacidn de sistemas y la conducta de los
profesionales. Los sistemas deben permitir el intercambio de informacion, y los profesionales
deben desempeiar sus funciones de manera que la informacion se registre, actualice y

comunique con responsabilidad compartida.

El meta-analisis de Schmutz et al. indica una relacion positiva entre el trabajo en equipo y el
funcionamiento de los equipos de salud. Las practicas colaborativas y las alianzas entre
profesiones pueden mejorar las practicas y los resultados, aunque en algunos casos la evidencia

sobre practicas especificas puede ser inconstante.

La comunicacion interna moldea el clima organizacional. Cuando las comunicaciones entre
sectores son inconsistentes o carecen de ellas, los usuarios pueden tener que repetir entradas,
mover archivos o solicitar explicaciones adicionales. Estas condiciones, ademas, pueden ocurrir

como resultado de la falta de interoperabilidad del sistema.

La capacitacion en comunicacion, informacion y coordinacion puede mejorarse con claridad
en los roles y un mayor énfasis en el trabajo en equipo. Se reporta que un impacto positivo en el
rendimiento y la cultura de seguridad se logra con la implementacidn de capacitacion a nivel

organizacional, adaptada a las necesidades especificas de la organizacion.

Se requieren, ademas de las intervenciones de capacitacion, que sean mas continuas,

coordinadas e integradas:
e responsabilidades interdependientes entre dreas
* protocolos para la transferencia de informacion
e sistemas de informacion integrados
* breves franjas horarias para la coordinacion
e analisis de fragmentacion
* retroalimentacion sobre contradicciones

e provision de resultados e indicadores de repeticidn
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4.11. Telemedicina: la principal brecha y limite de soluciones de capacitacion
exclusivas

La telemedicina recibid la puntuacion mas baja en el diagndstico, con un 14,50%. Las
instrucciones faciles, conectadas y claras puntuaron un 21,67%. 5% para resolver la necesidad y
2,50% por la falta de atencion posterior presencial. El 63,33% de los encuestados reportaron
problemas y el 73,33% reportaron la necesidad de asistencia de un acompafante. Se registraron
570 comentarios sobre telemedicina considerados insuficientes. No se registraron comentarios

que resolvieran completamente.

El alcance de la brecha no permite asumir que la falta de capacitacion del personal sea el

problema. La telemedicina es un sistema sociotécnico que incluye:

e caso clinicamente justificado
e conectividad

e dispositivo

e plataforma

e audio-video

e habilidades digitales

* remoto

* accesoa

e soporte técnico

* seguimiento

ey criterios para derivacion presencial.

Un estudio de 2024 determind que la efectividad comparativa de la tele salud y la atencion
presencial depende de la naturaleza del servicio de salud, la poblacion y el resultado de interés.
Dada la variabilidad, no es metodoldgicamente correcto asumir que la atencién remota es

sindnimo en todas las situaciones.

La capacitacion del personal puede mejorar la comunicacion, la seleccion de casos, la
elaboracion de registros, la comprobacidn de comprension y el seguimiento, pero no puede
mejorar la mala accesibilidad ni hacer posibles casos que requieren evaluacion presencial

mediante medios remotos.
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Una plataforma inestable, con baja resolucidon y alta latencia probablemente genere
frustracion. Si a un usuario de atencidon remota se le requiere volver por el mismo propdsito, el

numero de pasos aumenta y la confianza puede deteriorarse.
El tipo de respuesta requerida es un modelo hibrido que incluye:

e Definiciones de casos para la pertinencia de la telemedicina,

¢ Definiciones de casos para la necesidad de atencion presencial,
e Preverificacion de la conectividad del espacio,

e Instrucciones al paciente y al acompanante,

e Registro de la atencion,

e Criterios para derivacion de atencion,

e Seguimiento de la atencion,

e Indicadores para la resolucion del caso.

Desde la perspectiva de recursos humanos, la telemedicina es principalmente un tema de
capacitacion. Desde la gestion, requiere equipamiento, infraestructura, sistemas, soporte y

gestion del tiempo dedicado.

4.12. Continuo farmacéutico y terapéutico: diferencia entre competencia en
comunicacion y capacidad del sistema

La dimension farmacéutica alcanzo un 50,33%. La informacion sobre medicamentos fue
valorada positivamente por el g6,67%, pero su disponibilidad real fue del 25%. El 66,67% informo

entregas incompletas y el 50% indic6 que tuvo que obtener medicamentos fuera del hospital.

Este contraste comenta parentemente sobre el talento humano. Los empleados pueden
transmitir habilmente la sefal, pero el producto necesario puede no estar disponible. Asi, la
brecha del sistema puede ir en paralelo con las fuertes habilidades de comunicacidon de los

empleados.
La disponibilidad de medicamentos depende de:

* Planificacion de necesidades.

* Adquisiciones, comprasy contrataciones.
* Inventarios.

e Almacenamiento.

e Logistica/Cadenas de suministro.
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e Prondstico de demanda.
e Gestion de proveedores.
e Integracion con servicios de prescripcion.

La digitalizacion de la cadena de suministro promete mejorar la visibilidad y fortalecer la toma
de decisiones y la trazabilidad, pero, en Ultima instancia, el producto debe estar disponible para el

paciente.

La gestion del talento humano desempena un papel clave en la calidad de los registros, la
coordinacién entre areas, la gestion de alertas y los mensajes transmitidos al usuario. Sin

embargo, los problemas de escasez no deben vincularse a la falta de competencia individual.
La capacitacion puede incluir:

e Comunicar entregas parciales.

e Orientacidn sobre el medicamento pendiente.
* Registro adecuado de ausencias.

* Integracidn con servicios clinicos.

* Responder a quejas.

e Seguridad en la medicacion.

No obstante, el enfoque principal debe estar en el suministro y en la coordinacién logistica y

de inventarios.

4.13. Seguridad, confidencialidad y confianza

La seguridad y confianza aumentaron al 81,87%, convirtiéndose en la caracteristica mas fuerte
del diagndstico. La confianza en la confidencialidad y la proteccion de datos alcanzaron el 96,33%
y el 83,33%, respectivamente. Sin embargo, la puntuacion por sentirte seguro al usar canales

digitales fue del 50%.

La brecha indica que la confianza en la institucion supera la confianza en las operaciones.
Mientras el usuario cree que el hospital garantiza su informacion, todavia puede tener

preocupaciones sobre un vinculo, plataforma o canal en particular.
Desde la perspectiva de gestionar talento humano, la confidencialidad consiste en:

* Induccion ética.
e Capacitacion y recertificacion.

e (Clarificacion de derechos de acceso.
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e Conducta segura.

e Comunicacion discreta.

e Seguridad de documentos y monitores.

* Respuestas correctas a las consultas del usuario.

e Desde un aspecto instrumental, requiere control de acceso, autenticacion, trazabilidad,
seguridad del sistema y mecanismos de respuesta a incidentes de seguridad.

* La fortaleza que se ha observado debe mantenerse. La confianza habilita la relacion de
cuidado vy la disposicion del usuario a brindar la informacion necesaria. Sin embargo, no
indica la ausencia de riesgos técnicos ni reemplaza la necesidad de una auditoria de

seguridad.

4.14. Satisfaccion, experiencia y percepcion de la calidad de la atencion

La satisfaccion global fue del 56,67%. La satisfaccion con la atencion administrativa ordenada
fue del 83,33%. La satisfaccion por la atencidn, claridad de procedimientos y experiencia rondé el

50%.

Los resultados refuerzan que la satisfaccion es multidimensional. Un usuario final puede
reconocer orden y cuidado, y/o la provision de informacion, pero sentirse insatisfecho por la falta

de resolucion o por las demoras y la falta de medicamentos.

La experiencia no debe equipararse con la satisfaccion. La experiencia es la percepcion de un
conjunto de eventos, incluyendo, pero no limitado a, que el usuario reciba ayuda, que el usuario
tenga que repetir la informacion y que el usuario logre la resolucidn de la solicitud. La satisfaccion
es la percepcion de una comparacion entre un conjunto de eventos y las expectativas y, en cierta

medida, las preferencias.

Doyle et al. apoyan la relacion de experiencia, sequridad y satisfaccion, pero definen ademas

que la experiencia debe ser vista en contexto con otras medidas de calidad.

La satisfaccion reportada esta relacionada con factores que son contradictorios entre si. Estos

son:

e Retroalimentacion relativamente positiva y confiada
e Unaresolucion inadecuada
* Procesos lentos

e Telemedicina ineficiente y poco cooperativa
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e Medicamentos no disponibles

Desde la gestion del talento, la satisfaccion no debe ser una medida del desempefio de un

individuo. Es un producto de la interaccion de personas, procesos y recursos.

4.15. Pacientes y acompainantes como fuentes de mejora

Los acompafiantes son parte integral del proceso. Las actividades reportadas incluyen:
solicitar y recibir informacion; gestionar y atender citas; participar en la atencién con servicios
digitales; participar en el proceso de admision; los procedimientos médicos; la recoleccion de

medicamentos; leer e interpretar instrucciones y/o atender problemas.

La muestra estuvo conformada por participantes de 60 afosy mas, de los cuales el 50% tenia
mas de 60 afos. Esto ayuda a explicar el alto compromiso de los acompaiiantes. Dicho esto, se
registraron mas actividades relacionadas con el acompafiamiento en las respuestas y no deben

interpretarse como comportamientos de los 150 participantes clasificados como acompanantes.

El compromiso de los pacientes y sus familias ayuda a mejorar la seguridad y fomenta que el
proceso sea continuo. Para ser efectivo, esto debe hacerse mediante mecanismos estructurados.
La revision de Park y Giap observo resultados positivos, aunque también se sefiald la variabilidad

de las intervenciones y la calidad de la evidencia.
Algunas de las otras actividades que pueden realizar los acompafantes son:

* Ayudar a entender a las personas.

e Detectary rectificar inconsistencias.

e Asistir a las personas en seguir el proceso.

e Ayudar aintegrar la tecnologia.

* Informar a las personas y/o sistemas sobre cualquier cambio.
e Apoyary promover el compromiso continuo de las personas.

Los acompafantes deben ayudar, asegurandose de que las preferencias y derechos del
paciente sean respetados (autorizacion, confidencialidad), y que su participacidon no genere una

barrera para la prestacion del servicio.

Desde la perspectiva de gestion de recursos humanos, algunas de las competencias que faltan

son:

* Reconocery apoyar el rol definido de los acompanantes.

e Comunicar sin hablar por encima del paciente.
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e Explicar coherentemente el proceso.
e Gestionar la confidencialidad.
e Sercapaz de apoyary adaptarse.

e Darinstrucciones claras y coherentes.

4.16. Comparacion entre hospitales

El Hospital Ill Yanahuara obtuvo una puntuacion general del 54.75%, en comparacion con el
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, que obtuvo un 52.44%. La diferencia es del

2.31%.

Yanahuara tuvo mejores resultados relativos en informacion y citas, sequridad y satisfaccion.
El Hospital Nacional Carlos Alberto Sequin Escobedo tuvo resultados marginalmente mejores en
procedimientos, telemedicina y farmacia. Estas brechas se habian reducido, y ambas

instituciones estaban en niveles comparables.

Tabla 4.5. Interpretacion de las diferencias institucionales

Dimension Diferencia principal Lectura apropiada
Informacion y citas | Ventaja de Yanahuara Posible mejor percepcion inicial
Canales digitales Sin diferencia Brecha compartida
Tramites y espera Diferencia minima Problema comun
Continuidad Sin diferencia Fortaleza parcial comun
Telemedicina Ventaja relativa del HNCASE Resultado critico en ambos
Farmacia Diferencia minima Brecha compartida
Seguridad Mayor ventaja de Yanahuara Requiere examinar practicas y composicion muestral
Satisfaccion Ventaja de Yanahuara No implica superioridad global
indice general 2,31 puntos Diferencia descriptiva moderada

Las diferencias no fueron sometidas a pruebas inferenciales y el muestreo no fue
probabilistico. Ademas, la composicion por sexo y tipo de participante vario entre hospitales. Por
tanto, no es posible afirmar que las diferencias sean estadisticamente significativas ni atribuirlas

exclusivamente a la gestion institucional.
La comparacion debe utilizarse para formular preguntas:

e ;Existen practicas de orientacidn distintas?

e ;Se comunican de manera diferente los mecanismos de confidencialidad?
e ;Ladistribucion de participantes influyo en la valoracion?

e ;Existen variaciones en demanda, dotacion o complejidad?

e ;Qué practicas pueden transferirse entre hospitales?
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La comparacion es Util para aprendizaje institucional, no para construir un ranking.

4.17. Bienestar profesional, agotamiento y resultados del paciente

El estudio no evaluo agotamiento profesional, satisfaccion laboral ni bienestar del personal.

Sin embargo, estas variables son relevantes para interpretar la relacion entre climay calidad.

El metaanalisis de Li et al., que integro 85 estudios y mas de 288 ooo profesionales de
enfermeria, encontrd asociaciones entre burnout y peores resultados de seguridad, calidad y

satisfaccion.

La revision de Jun et al. también identificd asociaciones entre agotamiento, calidad,

seguridad, satisfaccion, productividad y compromiso organizacional.

Dall'Ora et al. encontraron que la sobrecarga, la baja dotacidn, los turnos prolongados, la falta
de autonomia, el escaso apoyo vy las relaciones negativas se asociaban con burnout. Entre sus
posibles consecuencias se describieron menor desempeiio, peor experiencia del paciente y

problemas de seguridad.

Estas evidencias hacen plausible que un entorno laboral deteriorado afecte la experiencia del
usuario. Sin embargo, no permiten concluir que los tiempos de espera o la telemedicina

insuficiente observados sean consecuencia de burnout.

La inferencia correcta es que el bienestar debe incorporarse en una fase complementaria
porque puede actuar como variable mediadora entre las condiciones de trabajo y la calidad. Para
ello seria necesario aplicar instrumentos validados al personal y relacionar los resultados con

indicadores de experiencia y desempeiio.

Las intervenciones tampoco deben limitarse a ensefar resiliencia individual. La evidencia
sobre burnout muestra que sus determinantes incluyen caracteristicas modificables del trabajo.

Por ello, las acciones deben abordar carga, dotacion, control, apoyo, liderazgo y recursos.

4.18. Interaccion entre clima organizacional y capacitacion

El clima y la capacitacion no actian como variables independientes. El entorno puede facilitar

o impedir que las competencias adquiridas se apliquen.
Un clima de aprendizaje se caracteriza por:

e Disponibilidad de tiempo.

e Apoyo de jefaturas.
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* Retroalimentacion.

e Posibilidad de preguntar.

e Seguridad para reconocer errores.

* Recursos para aplicar lo aprendido.

¢ Reconocimiento de nuevas conductas.
¢ Coordinacion entre areas.

Cuando estas condiciones no existen, la capacitacion puede quedar limitada al conocimiento

teorico.

Tabla 4.6. Ejemplos de interaccion entre capacitacion y entorno organizacional

Competencia P . . .

desarrollada Condicion necesaria para aplicarla Barrera posible
Comunicacion clara Tiempo suficiente y protocolos coherentes Sobrecarga o informacion contradictoria
Orientacion al usuario Conocimiento actualizado de rutas Cambios no comunicados
Telemedicina Plataforma funcional y soporte Fallas técnicas
Trabajo en equipo Roles definidos y coordinacion Fragmentacion entre areas
Confidencialidad Controles y espacios adecuados Sistemas inseguros o falta de privacidad
Gestion de tramites Autonomia y sistemas integrados Burocracia o dependencia jerarquica
Atencion farmacéutica | Informacion de stock actualizada Inventarios incompletos
Manejo de reclamos Procedimiento de recuperacion del servicio | Ausencia de capacidad resolutiva

La mejora requiere coherencia entre lo que se ensena, lo que se espera del trabajadory lo que
el sistema permite realizar. Un hospital no puede capacitar en atencion centrada en la persona'y,

simultaneamente, asignar tiempos o procesos que impidan escuchar, explicar o resolver.

Los estudios que muestran mejoras simultaneas en entorno laboral, reduccidon de burnout y
satisfaccion del paciente respaldan la conveniencia de intervenciones sistémicas y no

exclusivamente individuales.

4.19. Relacion integrada entre clima, capacitacion y calidad percibida

Los hallazgos permiten formular una relacion integrada, con distintos niveles de evidencia.

Tabla 4.7. Matriz de mecanismos, resultados y explicaciones alternativas

Resultado Mecanismo compatible Necesidad Explicacion . . .
. . . . Evidencia requerida

observado de clima formativa posible alternativa
Dificultad con Comunicacioninternay | Orientaciony Falta de cupos Registros de citas y
citas autonomia limitadas manejo de encuesta al personal

sistemas

Canales poco Apoyo tecnoldgico Competencias Fallas de Métricas del canal
resolutivos insuficiente digitales plataforma

151



Resultado Mecanismo compatible Necesidad Explicacion . . .
. . . . Evidencia requerida
observado de clima formativa posible alternativa
Esperas Sobrecarga o mala Gestion de flujos Alta demanda Dotacion y tiempos
prolongadas distribucion reales
Repeticion de Trabajo fragmentado Transferenciay Falta de Auditoria de procesos

datos

coordinacion

interoperabilidad

Telemedicina
insuficiente

Falta de soporte

Comunicacion
remota

Pertinencia clinica o
conectividad

Evaluacion técnicay
clinica

Informacion
farmacéutica
clara

Protocolos y
competencia
comunicacional

Mantener
actualizacion

Materiales
estandarizados

Observacion del
desempeiio

Falta de Coordinacion interareas | Registroy Compras e Datos logisticos
medicamentos comunicacion inventarios
Confianza alta Cumplimiento ético Confidencialidad y | Controles Auditoria de seguridad

sequridad

tecnoldgicos

Satisfaccion
media

Sintesis de multiples
condiciones

Atencion centrada
en la persona

Expectativas del
usuario

Analisis multivariable

La matriz muestra que ninguna brecha puede atribuirse automaticamente a una sola causa. La

relacion entre clima, capacitacion y calidad debe entenderse como un sistema de mecanismos

interdependientes.

La evidencia disponible permite concluir que:

1. Los

organizacionales.

resultados percibidos son compatibles con

2. Las brechas identifican areas potenciales de capacitacion.

la influencia de condiciones

3. Losdatos no prueban directamente el estado del clima ni la efectividad de la formacion.

4. Los factores tecnoldgicos, logisticos y estructurales deben incorporarse.

5. Una fase complementaria debe medir directamente las variables internas.

4.20. Priorizacion de necesidades de capacitacion

Las prioridades formativas deben derivarse de brechas observables y no de una programacion

genérica.

Tabla 4.8. Prioridades formativas derivadas de los resultados

lenguaje claro

cercana al 50 %

simulacion

actualizada

. Evidencia del . Condicion para la Indicador de
Prioridad . et Modalidad recomendada par
diagnostico transferencia resultado
Comunicaciony Orientacion Taller practicoy Informacion institucional | Comprension

del usuario

asistida

dificultades

puesto

Gestion de citas 510 menciones de Entrenamiento en Sistema de Confirmacion
dificultad procesos y resolucion programacion funcional | oportuna
Atencion digital 78,33 % tuvo Demostracion y tutoria en | Plataforma usable Menor

dependencia
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Prioridad

Evidencia del
diagndstico

Modalidad recomendada

Condicion para la
transferencia

Indicador de
resultado

Telemedicina

14,50 % global

Simulacion clinicay

Protocolo y soporte

Resolutividad

digital técnico
Trabajo en equipo | Coordinacion Entrenamiento Roles y reuniones de Menor
percibida en 50 % interprofesional coordinacion repeticion
Atencion a adultos | 5o % de la muestra | Formacion en Canales alternativos Mayor
mayores accesibilidad autonomia
Participacion del Mediacion elevada | Casosy protocolos éticos | Autorizaciony Orientacion

insatisfaccion

56,67 %

acompaiiante confidencialidad consistente
Confidencialidad Fortaleza que debe | Actualizacion periddica Controles tecnoldgicos Confianza
mantenerse sostenida
Farmacia Informacionaltay | Comunicacion de Datos de inventario Menor
stock bajo pendientes actualizados incertidumbre
Manejo de Satisfaccion de Recuperacion del servicio | Autonomia para resolver | Menor reclamo

recurrente

La capacitacion debera incluir evaluacion antes y después, observacion de transferencia y

medicion del resultado en el usuario. Las revisiones de desarrollo profesional muestran que las

intervenciones multicomponente y sostenidas ofrecen mayores posibilidades de modificar la

practica.

4.21. Problemas formativos, organizacionales, tecnoldgicos y logisticos

La discusion permite clasificar las brechas segun el tipo de respuesta principal requerida.

Tabla 4.9. Clasificacion de las intervenciones necesarias

Brecha

Tipo principal

Componente formativo

Componente no formativo

Informacion poco
consistente

Mixto

Comunicacion y orientacion

Protocolos comunes

Confirmacion de citas

ogico

Organizacional-tecnol

Manejo del sistema

seguimiento

Cupos, plataformay

Dificultad digital

Mixto

Competencias digitales

Usabilidad y modulos asistidos

Espera prolongada

Organizacional

Gestion de flujos

Dotacion, procesos e
infraestructura

Repeticion de datos

Tecnoldgico-organizac

Registro adecuado

Interoperabilidad

ional
Telemedicina Mixto Comunicacion remota Tecnologia y seleccion clinica
insuficiente
Falta de medicamentos Logistico Orientacion y registro Compras, inventarios y

distribucion

Inseguridad del canal

Tecnolodgico-ético

Proteccion de datos

Ciberseguridad y autenticacion

Dependencia del
acompahante

\'¢]

Organizacional-inclusi

Comunicacion con familias

Canales alternativos

Satisfaccion media

Sistémico

persona

Atencion centradaen la

Mejora de procesos y recursos

Esta clasificacion evita utilizar la capacitacion como respuesta automatica. Capacitar Frente a

una averia critica, solo se puede lograr un pequefio avance mientras aumenta la molestia de los
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empleados. Esto también es cierto cuando los recursos se destinan a la tecnologia mientras solo
se realiza un desarrollo superficial de habilidades, ya que a menudo restringe la aceptacion de la

tecnologia y degrada la prestacion del servicio.

4.22. Consecuencias para la gestion hospitalaria

La primera consecuencia es que la gestion del talento humano debe conectarse con los
resultados experimentados por los usuarios. Los programas de capacitacion y bienestar y los
sistemas de evaluacion del desempeiio deben relacionarse con las medidas de claridad,

prontitud, continuidad, coordinacion, seguridad y satisfaccion.

La segunda es que el clima organizacional debe evaluarse de primera mano. Los hospitales
pueden usar la metodologia respaldada por el Ministerio de Salud para la evaluacion y valoracion
del liderazgo, las estructuras organizacionales, el capital humano y la cultura, haciendo las

adaptaciones necesarias al entorno contextual relevante de la institucion.

La tercera es que debe desarrollarse un sistema de informacion unificado con cuatro grupos

de indicadores.

1. Capital humano: dotacion, ausentismo, rotacion, carga de trabajo y bienestar.
2. Aprendizaje: cobertura, aprendizaje, transferencia y desempefio.

3. Sistema: tiempos de espera, coordinacion, repeticion y resolucion.

4. Experiencia: confianza y satisfaccion.

La cuarta es fortalecer el nivel medio administrativo. Se necesitan gerentes de servicio para
convertir la politica en practica. Sus habilidades para organizar turnos, ofrecer retroalimentacion,

mediar y coordinar pueden afectar en gran medida el uso de competencias.

Investigaciones en enfermeria sugieren que ciertos estilos de liderazgo de enfermeria estan
asociados con mejores resultados en pacientes, pero se necesitan mas estudios para comprender

mejor la relacion.

La quinta es que el enfoque de las mejoras debe centrarse en grupos y sistemas colaborativos,
y no solo en individuos. Los resultados de las citas, teleconsultas, continuidad y farmacia son

interfuncionales. Evaluar o capacitar a una sola profesion es inadecuado.

La sexta consiste en proteger el bienestar del personal. La OMS afirma que los servicios de

alta calidad requieren personal competente, protegido y motivado.
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4.23. Impactos en la politica de recursos humanos y de salud

Los hallazgos también apoyan una politica de talento humano centrada en la competenciay el

resultado ademas de la condicion laboral.

Un paso principal es vincular la planificacion con la demanda real de recursos humanos. La
dotacion debe examinarse considerando el servicio, turno, complejidad y carga administrativa en

lugar de cifras generales de personal.

El segundo paso es reemplazar la capacitacion basada en oferta por una capacitacion basada
en brechas. Las actividades deben abordar la brecha comprobada/practica y tener medios para la

transferencia.

El tercer paso es combinar el bienestar del personal y la calidad del servicio con mantener al

personal y minimizar el agotamiento, la rotacion y la intencién de abandonar.

El cuarto paso es mejorar la alfabetizacion digital sin perder la atencion presencial. La

atencion digital centrada en el usuario debe acompanarse del apoyo a la persona acompanante.

Un quinto paso es evaluar la experiencia de los pacientes como resultado de las politicas sobre
talento humano, excluyendo la experiencia del paciente como medida exclusiva del desempefio.
Un equilibrio en los resultados debe incluir auditorias, indicadores de atencion clinica y

evaluaciones del personal.

El sexto es establecer una cultura de aprendizaje y sequridad. El Plan de Accion Global para la
Seqguridad del Paciente sienta las bases para una cultura, comportamientos y entornos

destinados a reducir el dafio no intencionado.

4.24. Limitaciones interpretativas para esta discusion

La principal limitacion es la falta de mediciéon directa tanto del clima organizacional como de
la capacitacion. Las relaciones propuestas se basan en mecanismos que son plausibles y

respaldados por la literatura.

La primera de las limitaciones mencionadas se relaciona con la naturaleza combinada del
analisis. Las herramientas usadas en este estudio fueron creadas originalmente para analizar
procesos administrativos y digitales. Varias dimensiones podrian interpretarse como resultados
de la calidad del estudio, sin embargo, no se puede afirmar que las herramientas hayan sido

disefiadas o validadas para analizar la gestidn de recursos humanos.
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La segunda se refiere al disefio de estudio transversal. No hay informacion sobre el orden
temporal de las variables para establecer si el resultado percibido fue causado por una

determinada condicidn organizacional.

La tercera hace referencia a la falta de muestreo probabilistico. Los resultados solo

corresponden a la muestra estudiada y no pueden generalizarse a todos los usuarios del hospital.

La cuarta se refiere a la preponderancia de datos agregados. Esto imposibilita considerar sexo

o edad de los participantes, o con qué frecuencia usan el servicio, entre otras variables.

La quinta se refiere a las diferentes composiciones de muestra en los respectivos hospitales. El
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo tuvo una muestra mayor de acompafantesy

una composicion de sexos diferente a la del Hospital Ill Yanahuara.

La sexta hace referencia a la combinacidon de diferentes dimensiones en el indice sintético.

Esto no es una escala psicométrica de calidad, clima o talento humano que haya sido validada.

La séptima refiere a la ausencia de indicadores clinicos. Mortalidad, complicaciones, eventos
adversos, cumplimiento de guias de practica clinica y indicadores de resultados en salud no

pueden evaluarse con este estudio.

La octava sefala las limitaciones de usar conteos de frecuencia de datos cualitativos. Esto se

refiere a menciones y no debe considerarse como conteos de frecuencia.

La novena hace referencia a las limitaciones temporales del estudio. Los datos corresponden

al periodo de la investigacion previa y no reflejan necesariamente la situacion de junio de 2026.

4.25. Propuesta de verificacion adicional

Se debe disefiar una fase complementaria para examinar la relacion entre el clima
organizacional y la capacitacion y la calidad de la atencion. Esto implicaria medicion simultanea

de las tres variables.

Tabla 4.10. Disefio complementario sugerido

Componente Medicién Participantes o fuente

Clima Instrumento validado de clima Personal asistencial y administrativo
organizacional

Capacitacion Horas, pertinencia, aprendizaje y transferencia Registros y trabajadores
Bienestar Burnout, compromiso y satisfaccion laboral Personal

Dotacion Personal por turno y carga de atencion Recursos humanos
Desempefio Auditorias, observacion y evaluacion Supervision

Calidad percibida Experiencia y satisfaccion Pacientes y acompafiantes
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Componente

Medicion

Participantes o fuente

Calidad técnica

Adherencia, seguridad y resultados

Registros clinicos

Organizacion

Espera, resolucion y continuidad

Sistemas administrativos

La informacion deberia relacionarse por servicio y periodo, no por nombres individuales. Esto

permitiria analizar si los servicios con mejores condiciones laborales y mayor transferencia de

capacitacion presentan mejores resultados de calidad, controlando la demanda, complejidad y

dotacion.

Un disefio longitudinal permitiria comparar resultados antes y después de intervenciones

sobre clima, capacitacidon o procesos. Esta estrategia seria mas adecuada para aproximarse a la

causalidad.

4.26. Matriz interpretativa general de la discusion

Tabla 4.11. Sintesis del contraste entre resultados y literatura

Hallazgo Contraste con la evidencia Interpretacion Orientacion de mejora
Calidad global | La calidad depende de personas, procesosy Sistema parcialmente | Intervencion integrada
media recursos funcional

Confianza alta

La seguridad y comunicacion ética favorecen
la experiencia

Fortaleza institucional

Mantener y auditar

Informacion La comunicacion influye en comprension y Competencia Mejorar resolucion
clara satisfaccion favorable parcial
Espera Entorno, dotacion y procesos pueden afectar | Brecha organizacional | Revisar flujoy carga

desfavorable

oportunidad

Coordinacion
parcial

El trabajo en equipo se relaciona con
desempefio

Integracion
incompleta

Protocolosy
entrenamiento

Telemedicina
critica

La efectividad depende del contexto y la
pertinencia

Problema sociotécnico

Modelo hibrido

Farmacia
insuficiente

La continuidad requiere capacidad logistica

Brecha sistémica

Abastecimiento y
seguimiento

Satisfaccion

La experiencia agrega multiples procesos

Ordensin plena

Mejorar puntos criticos

media resolutividad

Acompafiante | La participacion familiar puede favorecer Mediacion estructural | Incorporacion
relevante continuidad autorizada
Climano Debe evaluarse directamente entre Inferencia limitada Aplicar instrumento
medido trabajadores especifico

Capacitacion
no medida

La asistencia no equivale a transferencia

Necesidades
potenciales

Evaluar aprendizaje y
desempefio

4.27. Sintesis de la discusion

El proposito de esta discusidn es comprender que gestionar personas talentosas es un

elemento importante de la atencion de calidad, y que el impacto no es ni directo ni aislado. Las

practicas de recursos humanos relacionadas con la seleccidn, dotacion de personal, liderazgo,
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capacitacion, evaluacion y bienestar, asi como las politicas relacionadas con la colaboracion,

tienen un impacto a través de comportamientos profesionales y procesos organizacionales.

El diagndstico revela una experiencia intermedia y heterogénea de la calidad. Las fortalezas
que exhiben los hospitales incluyen confidencialidad, confianza, registro de informacion y
comprension de las necesidades. Existen brechas considerables en telemedicina, prontitud,

resolucion de solicitudes, canales digitales, coordinacion y disponibilidad de medicamentos.

Las fortalezas sugieren la presencia de capacidades institucionales que deben preservarse. La
confianza y claridad de la informacion son activos importantes que facilitan futuras
intervenciones. Sin embargo, estas fortalezas no abordan las brechas relacionadas con la falta de

resolucion.

La principal perspectiva interpretativa organizacional implica una distincidn entre la capacidad
de registrar y la capacidad de resolver de manera oportuna. Esto puede estar relacionado con
brechas en el clima organizacional, competencias, dotacién de personal, procesos, tecnologia y

recursos. Los datos disponibles no permiten una respuesta concluyente.

Existe una necesidad evidente de capacitacion en comunicacion, orientacidn, atencion digital,
asi como en telemedicina, trabajo en equipo, cuidado de los adultos mayores, confidencialidad y
participacion de acompafantes. La capacitacion es necesaria, pero la transferencia

organizacional de la capacitacidn y el apoyo son esenciales para su efectividad.

El clima organizacional debe medirse directamente entre los trabajadores. La percepcion de
los pacientes y acompanantes aporta informacidn sobre los resultados finales del sistema
externo, pero no sustituye la evaluacidn interna del liderazgo, comunicacidn, carga de trabajo,

reconocimiento, seguridad psicoldgica y bienestar.

El elemento mas importante de un sistema de salud es la telemedicina. Puede mejorarse
seleccionando casos de uso adecuados, construyendo una conectividad robusta, estableciendo
protocolos, integrando la informacion y brindando el soporte técnico necesario. Por supuesto,

mejorar las habilidades digitales y de comunicacion es igualmente importante.

Para ayudar a los pacientes, los procesos y tiempos de espera deben mejorarse, lo cual
requiere revisar la situacion del personal y ajustar la distribucion del trabajo y la autonomia, asi
como redisefar los procesos. La mejora de los servicios de farmacia requiere una intervencion

logistica, junto con algunos ajustes y comunicacién con los usuarios finales.

158



En esta poblacion de pacientes, que a menudo son ancianos y estan solos, la presencia de
acompanantes debe ser reconocida oficialmente. Estos acompafiantes no deben reemplazar la

obligacion de la institucion de brindar los servicios que el paciente requiere.

Se ha validado un enfoque sistémico. La interaccion de todos los elementos de un sistema de
salud (competencia de los individuos, tecnologia, capacitacion, clima organizacional y recursos)

determina la calidad de la atencion, y no la calidad de un solo elemento.

La conclusion central del capitulo es que la gestion del talento humano produce valor
asistencial cuando las politicas internas se traducen en personal competente y apoyado, equipos
coordinados, procesos oportunos y una experiencia segura, clara, continua y resolutiva para

pacientes y acompanfantes.

Esta discusion proporciona la base para el Capitulo V, en el que se formulara un Modelo
Integrado de Gestion del Talento Humano Orientado a la Calidad Asistencial, con componentes,

acciones, responsables, indicadores, metas, riesgos y ruta de implementacion.
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Capitulo V

PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO DE
GESTION DEL TALENTO HUMANO
ORIENTADO A LA CALIDAD ASISTENCIAL



CAPITULO V - PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO DE
GESTION DEL TALENTO HUMANO ORIENTADO A LA CALIDAD
ASISTENCIAL

5.1. Introduccion: del diagndstico a la intervencion institucional

Los capitulos anteriores permitieron constatar que la calidad de la atencion no es
exclusivamente resultado de las habilidades técnicas individuales de los trabajadores del sector
salud. También depende de como la institucion planifica, selecciona, distribuye, capacita, dirige,
evalUa y, en el sentido adecuado, protege su personal; de las condiciones en las que se realiza el
trabajo; del grado de coordinacion entre servicios; y de la presencia de recursos que permitan
transformar las habilidades profesionales en resultados efectivos para el usuario de los servicios

de salud.

El diagnostico empirico, basado en la experiencia de los usuarios y sus acompafiantes,
permitid identificar al Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y al Hospital Il
Yanahuara como poseedores de un nivel medio de calidad organizacional y en la atencion. El
indice compuesto fue de 53,60%. Las principales fortalezas fueron la seguridad y la certeza con
una puntuacion del 81,87%, la continuidad global de la informacion con un puntaje del 70,00% y
la orientacion e informacidn sobre citas con un puntaje del 63,87%. Las mayores brechas se
presentaron en telemedicina con una puntuacion del 14,50%, procedimientos y tiempos de
espera con un puntaje del 41,53% y satisfaccion general con un puntaje del 56,67%. También se
observaron brechas importantes en medios digitales de interaccion con un 50,00%, asi como en

la continuidad farmacéutica y terapéutica con un 50,33%.

Estos resultados no constituyen una medicidon directa del clima organizacional ni de la
formacion recibida por los trabajadores, ya que los instrumentos se aplicaron a los usuarios y sus
acompanantes. Sin embargo, muestran resultados externos concretos sobre los cuales las
politicas de gestion del talento humano deben actuar: comunicacidn, orientacion, coordinacion,
oportunidad, solucion de problemas, continuidad, apoyo al usuario, atencion remota y

coordinacidn entre servicios.

Con esta delimitacion, la propuesta de capitulo busca adoptar un enfoque mas integral a los
desafios sistémicos planteados por las demandas, la dotacion de personal, los procesos, las
tecnologias, las infraestructuras, los suministros y las instituciones. Aqui, el objetivo es crear un

modelo sistémico que conecte las politicas de capital humano de la organizacion con los
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resultados observables tanto en la experiencia como en la calidad del servicio de atencion

brindado.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, que los servicios sean efectivos, seguros,
centrados en el paciente y juiciosos, oportunos, equitativos, integrados y eficientes requiere no
solo toda la gobernanza, informacidn, tecnologias, medicamentos e infraestructura necesarios,
sino también trabajadores competentes, respaldados y motivados. Por ello, para lograr calidad,
se requiere un enfoque sistémico, en lugar de una vision fragmentada centrada en el

comportamiento de los individuos (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020, 2025).

En concordancia con este enfoque, se propone el Modelo Integrado de Gestidn del Talento
Humano Orientado a la Calidad Asistencial, denominado en adelante MIGTH-CA. El modelo
articula planificacion de personal, clima organizacional, liderazgo, competencias, capacitacion,
trabajo en equipo, bienestar laboral, atencion centrada en la persona, mejora de procesos y

evaluacion continua.

Su proposito no es incrementar indiscriminadamente el nimero de cursos ni crear una
estructura administrativa adicional sin capacidad de decisidon. Busca asegurar que cada
intervencion sobre el talento humano responda a una brecha comprobada, cuente con
condiciones para ser aplicada y se evalte mediante resultados observables en el personal, los

procesos y los usuarios.

5.2. Justificacion del modelo

La propuesta se justifica en cinco argumentos centrales.

El primero es que el personal sanitario constituye un componente estructural de la calidad.
Los sistemas de salud dependen de la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, distribucion y
competencia de sus trabajadores. La OPS reconoce que estos elementos son fundamentales para
el acceso universal y la cobertura universal de salud, mientras que la OMS plantea que no puede
existir un sistema funcional sin una fuerza laboral suficiente, competente y motivada

(Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2017; OMS, 2025).

El sequndo argumento es que las competencias profesionales no producen resultados
automaticamente. Su aplicacion depende de carga laboral, liderazgo, autonomia, recursos,
coordinacidn, seguridad psicoldgica y apoyo institucional. Un trabajador puede estar capacitado
y no lograr una atencion oportuna cuando el proceso esta fragmentado, el sistema informatico
falla, la demanda supera la capacidad instalada o no dispone de autoridad para resolver la

necesidad del usuario.
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El tercero es que el clima organizacional puede facilitar o limitar el desempefio. Los entornos
laborales favorables se asocian con mejores resultados para el personal, la sequridad, la calidad y
la satisfaccion del paciente. Sin embargo, el clima debe medirse directamente entre los
trabajadores, mediante instrumentos adecuados, y no inferirse exclusivamente desde las

respuestas de los usuarios (Braithwaite et al., 2017; Lake et al., 2019; Kieft et al., 2014).

El cuarto argumento es que la capacitacion solo genera valor cuando se transfiere al puesto de
trabajo. La evidencia muestra que el desarrollo profesional continuo puede modificar
conocimientos y comportamientos, pero sus efectos sobre los resultados del paciente son
variables y dependen del disefio, la pertinencia, el sequimiento y las condiciones organizacionales

que permiten aplicar lo aprendido (Samuel et al., 2021; Ali et al., 2025).

El quinto argumento es que la experiencia de pacientes y acompanantes aporta informacion
relevante para la mejora. La experiencia se relaciona con seguridad y efectividad clinica y permite
identificar problemas de comunicacion, coordinacion, trato, espera y continuidad que pueden no
aparecer en los indicadores internos. Sin embargo, debe complementarse con datos clinicos,

laborales y organizacionales (Doyle et al., 2013; Park & Giap, 2020).

Tabla 5.1. Linea base empirica utilizada para orientar el modelo

. ., Linea . . .
Dimension evaluada base Nivel Implicancia para el modelo
Informacion, orientacion y citas 63,87% | Alto Consolidar comunicacion y mejorar confirmacion y
resolucion
Canales digitales 50,00 % | Medio Desarrollar competencias digitales y apoyo asistido
Tramites y tiempos de espera 41,53% | Medio Revisar cargas, autonomia, flujos y coordinacion
bajo
Continuidad de informacion 70,00 % | Alto Convertir registro en integracion efectiva entre servicios
Telemedicina 14,50 % | Muy Intervencion tecnoldgica, clinica, organizacional y
bajo formativa
Farmacia y continuidad 50,33 % | Medio Mejorar coordinacion y comunicacion; intervenir
terapéutica abastecimiento
Seguridad y confianza 81,87 % | Muy alto | Mantener las competencias éticas y fortalecer la
seguridad operativa
Satisfaccion general 56,67 % | Medio Mejorar la capacidad resolutiva global
indice sintético 53,60 % | Medio Requiere un programa institucional integrado

Nota: las metas incluidas en este capitulo son referencias propuestas para la planificacion. No
constituyen estandares oficiales y deberdn ajustarse después de validar las lineas de base
internas, la disponibilidad presupuestal, la complejidad de cada servicio y las prioridades

institucionales.
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5.3. Denominacion y definicion del modelo

El Modelo Integrado de Gestidon del Talento Humano Orientado a la Calidad Asistencial
—MIGTH-CA— es una propuesta de gestion institucional que articula politicas de personal,
condiciones de trabajo, desarrollo de competencias, organizacion de procesos y participacion de
usuarios, con la finalidad de mejorar resultados verificables de calidad, sequridad, oportunidad,

continuidad y experiencia asistencial.
El modelo se denomina integrado porque:

1. Vincula gestion de recursos humanos y gestion de la calidad.

2. Integra estructura, procesos y resultados.

3. Relaciona capacitacion con transferencia y desempefio.

4. Considera simultaneamente al trabajador, al equipo, al servicio y al usuario.

5. Articulaintervenciones formativas y no formativas.

6. Integrainformacion del personal, indicadores asistenciales y experiencia usuaria.

7. Incluye a pacientes y acompanantes sin trasladarles responsabilidades institucionales.
8. Establece mecanismos de gobernanza, medicién y mejora continua.

Se orienta a la calidad asistencial porque las decisiones internas se evaluan por su capacidad
para producir atencion segura, efectiva, oportuna, integrada, respetuosa y centrada en la

persona.

5.4. Objetivo general del modelo

Fortalecer la calidad asistencial mediante una gestion integrada del talento humano que
asegure personal suficiente, competente, apoyado y coordinado; un clima organizacional
saludable; capacitacion transferida al desempefio; procesos centrados en pacientes vy

acompanantes; y un sistema permanente de medicion, aprendizaje y mejora.

5.5. Objetivos especificos

1. Alinear la planificacion y distribucion del personal con la demanda, complejidad y riesgos

de los servicios.

2. Medir y mejorar el clima organizacional mediante intervenciones participativas y

verificables.

3. Fortalecer el liderazgo de jefaturas y coordinadores de servicios.
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4. Implantar una gestion por competencias técnicas, comunicacionales, digitales, éticas y
relacionales.
5. Disefar la capacitacion a partir de brechas verificadas y evaluar su transferencia al

puesto.

6. Mejorar la comunicacion con pacientes y acompanantes.

7. Fortalecer el trabajo interprofesional, la coordinacion y la continuidad asistencial.

8. Prevenir la sobrecarga, el agotamiento profesional y los riesgos para la salud del

trabajador.

9. Intervenir los procesos criticos identificados en citas, orientacion, canales digitales,

telemedicina, farmacia y tiempos de espera.

10. Incorporar la experiencia del usuario y del acompanante en la mejora institucional.

11. Integrarindicadores de estructura, proceso y resultado en un tablero de control.

12. Institucionalizar un ciclo de evaluacion, intervencion, seguimiento y aprendizaje.

5.6. Principios rectores

El modelo se sustenta en doce principios.

Tabla 5.2. Principios rectores del MIGTH-CA

Principio

Contenido

Implicancia operativa

Centralidad en la
persona

Las decisiones deben responder a necesidades
y derechos de pacientes y acompanantes

Medir experiencia, claridad, oportunidad,
respeto y resolucion

Valoracion del

El personal es un actor profesional con

Evitar una gestion exclusivamente

trabajador conocimientos, experiencia y necesidades de | administrativa o sancionadora
desarrollo

Calidady Toda intervencion debe contribuir a atencion | Vincular gestion humana con indicadores de

seguridad segura, efectiva y continua calidad

Equidad Las condiciones laborales y la atencion no Revisar distribucion de cargas y barreras de
deben generar discriminacion acceso

Participacion El personal y los usuarios deben interveniren | Incorporar espacios de consulta y cocreacion
el disefio de mejoras

Liderazgo Las jefaturas deben orientar, apoyar, Evaluar competencias de liderazgo

responsable

retroalimentary resolver

Seguridad
psicoldgica

El personal debe poder solicitar ayuda y
comunicar riesgos sin represalias
injustificadas

Implantar mecanismos no punitivos de
aprendizaje

Aprendizaje
continuo

La capacitacion debe responder a brechasy
transferirse al trabajo

Evaluar conocimientos, conductas y
resultados

Bienestary
sostenibilidad

La calidad no puede sostenerse con
sobrecarga cronica

Medir carga, agotamiento, ausentismo'y
rotacion

Responsabilidad
sistémica

Las brechas deben analizarse en personas,
procesos, recursos y tecnologia

Evitar responsabilizar automaticamente al
trabajador

165




Principio Contenido Implicancia operativa
Medicion Las decisiones deben basarse en indicadores Utilizar lineas de base, metas y seguimiento
transparente verificables

El modelo debe ajustarse segun resultados y
cambios del contexto

Aplicar ciclos periédicos de diagnostico e
intervencion

Mejora continua

El principio de seguridad psicoldgica se relaciona con la posibilidad de comunicar errores,
riesgos o dudas y aprender de ellos. La literatura identifica como facilitadores el apoyo, la
inclusion, la orientacion al aprendizaje, la familiaridad entre colegas y la prioridad institucional

otorgada a la seguridad (O’'Donovan & McAuliffe, 2020).

El Plan de Accion Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030 también plantea que la
reduccion del dafo requiere culturas, procesos, comportamientos, tecnologias y entornos

organizados alrededor de la sequridad y la calidad (OMS, 2021).

5.7. Teoria de cambio del modelo
La teoria de cambio explica como las intervenciones propuestas pueden producir resultados.
No representa una causalidad ya demostrada en los hospitales analizados, sino una hipotesis de

intervencion que debe comprobarse mediante seguimiento.
La secuencia general es la siguiente:

Gobernanza vy planificacion del talento humano — condiciones laborales y clima
organizacional — competencias y bienestar — conductas profesionales y coordinacion —

procesos asistenciales — experiencia del usuario — calidad, seguridad y resultados.

Tabla 5.3. Cadena de resultados del MIGTH-CA

Nivel Intervencion Resultado inmediato | Resultado intermedio | Resultado final
Goberna | Comité, politicas, Decisiones coordinadas | Ejecucion sostenible Gestion
nza responsabilidades y presupuesto institucional
integrada
Planifica | Dotacion, perfiles y distribucion Menor desajuste entre | Mayor disponibilidady | Mejor calidad y
cion demanda y personal oportunidad continuidad
Clima Liderazgo, comunicacion, Mayor apoyo y claridad | Mejor coordinaciony Mejor
reconocimiento y participacion compromiso experienciay
sequridad
Compet | Seleccion, induccion, Conocimientos y Mejor desempeiio Atencion mas
encias capacitacion y retroalimentacion | habilidades adecuados seguray
resolutiva
Bienesta | Gestion de carga, apoyo y salud Menor riesgo Menor agotamientoy | Sostenibilidad
r ocupacional psicosocial rotacion de la atencion
Procesos | Simplificacion, coordinaciony Menor fragmentacion Mayor capacidad de Atencion
tecnologia funcional respuesta oportuna e
integrada
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Nivel Intervencion Resultado inmediato | Resultado intermedio | Resultado final
Participa | Escucha de pacientesy Informacion sobre Intervenciones Mayor
cion acompanfantes barreras centradas en confianzay
necesidades satisfaccion
Evaluaci | Tableroy ciclos de mejora Deteccion tempranade | Correccion sistematica | Aprendizaje
on brechas institucional

La teoria de cambio reconoce que la capacitacion no puede producir por si sola mejoras en

calidad cuando faltan recursos o condiciones para aplicar el aprendizaje. De igual manera, una

adecuada dotacion no garantiza resultados favorables si existen problemas de liderazgo,

comunicacién o competencia.

5.8. Arquitectura general del modelo

EI MIGTH-CA se organiza en nueve componentes interdependientes.

Tabla 5.4. Arquitectura del modelo

Componente

Problema que aborda

Resultado esperado

1. Gobernanza y planificacion
estratégica del personal

Fragmentacion entre gestion
humana, calidad y servicios

Decisiones coordinadas sobre
dotacion, competencias y resultados

2. Clima organizacional, liderazgo y
seguridad psicoldgica

Comunicacion débil, bajo apoyo,
conflictos o escasa participacion

Ambiente de trabajo saludable y
orientado al aprendizaje

3. Gestion por competencias y
desempefio

Perfiles poco articulados con
necesidades asistenciales

Personal adecuado al puesto y
desempefio retroalimentado

4. Capacitacion y desarrollo
profesional continuo

Formacion no vinculada con brechas
o sin transferencia

Aprendizaje aplicado y resultados
verificables

5. Comunicacion centrada en
pacientes y acompafantes

Orientacion parcial, lenguaje poco
claroy dependencia de terceros

Informacion comprensible y
participacion adecuada

6. Trabajo en equipo, coordinacion y
continuidad

Repeticion de datos, fragmentacion e
informacion contradictoria

Atencion integrada entre servicios y
profesiones

7. Bienestar, carga laboral,
seguridad y retencion

Agotamiento, sobrecarga,
ausentismo y rotacion

Personal protegido y desempefio
sostenible

8. Mejora de procesos asistenciales
prioritarios

Brechas en citas, espera,
telemedicina, canales y farmacia

Mayor oportunidad, accesibilidad y
capacidad resolutiva

9. Medicidn, experiencia usuaria 'y
mejora continua

Informacion dispersa y evaluacion
aislada

Tablero integrado, aprendizajey
rendicion de cuentas

Los componentes no deben implementarse como proyectos separados. Por ejemplo, mejorar

telemedicina requiere competencias digitales, protocolos, soporte tecnoldgico, coordinacion,

tiempos de trabajo, seleccion de casos y evaluacion de la experiencia. Del mismo modo, reducir la

espera puede exigir redisefio del proceso, analisis de demanda, cambios de dotacién y mayor

autonomia del personal.
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COMPONENTE 1

5.9. Gobernanza y planificacidn estratégica del talento humano

5.9.1. Finalidad
Asegurar que las decisiones sobre personal se encuentren alineadas con la demanda
asistencial, la complejidad de los servicios, los riesgos para el paciente y los resultados esperados

de calidad.

5.9.2. Justificacion
La planificacion del talento humano no debe limitarse a cubrir plazas o responder a vacantes.
Debe analizar la cantidad, distribucion, combinacidon de competencias, continuidad de equipos,

carga por turno, ausentismo, rotacion, demanda y prioridades asistenciales.

La OMS considera que la disponibilidad y la calidad del personal son condiciones esenciales
para el funcionamiento del sistema sanitario. La estrategia regional de la OPS también enfatiza
que la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, pertinencia y competencia del personal deben

orientar las politicas de recursos humanos (OPS, 2017).

Los Lineamientos de Politica de Recursos Humanos en Salud 2018-2030 del Peru
proporcionan el marco nacional para fortalecer disponibilidad, distribucion, competencias,

condiciones laborales y desemperio del personal (Ministerio de Salud [MINSA], 2018).

5.9.3. Lineas de accion

1. Conformar un Comité de Gestion del Talento Humano y Calidad Asistencial.
2. Elaborar un mapa de dotacidn por servicio, turno, profesion y nivel de complejidad.

3. Relacionar la dotacion con demanda, tiempos de espera, ausentismo, horas

extraordinarias y eventos de seguridad.
4. ldentificar puestos criticos y riesgos de discontinuidad.
5. Revisar la distribucion de tareas clinicas y administrativas.

6. Analizar cargas evitables generadas por duplicidad, fallas de sistemas o procesos

innecesarios.
7. Establecer planes de cobertura y reemplazo ante ausencias.
8. Incorporar competencias comunicacionales, digitales y de coordinacion en los perfiles.
9. Integrarlos planes de recursos humanos, capacitacion, calidad y sequridad.

10. Revisar trimestralmente las brechas de personal de los servicios prioritarios.
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5.9.4. Comité de gestion integrada

El comité debera incluir, como minimo:

e Direccion hospitalaria.

e Oficina o unidad de recursos humanos.

e Unidad de calidad.

e Seguridad del paciente.
¢ Docencia o capacitacion.
e Salud ocupacional.

e Jefaturas asistenciales.

e Administracion.

e Tecnologias de informacion.

e Farmacia.

e Atencidn al usuario.

* Representacion de trabajadores.

e Participacion consultiva de pacientes o acompanantes.

Tabla 5.5. Indicadores del componente de planificacion

. g o Linea .
Indicador Férmula o criterio Meta referencial
base

Servicios con analisis actualizado de Servicios analizados / total de servicios x | Por 100 % anual

dotacion 100 levantar

Puestos criticos con perfil actualizado Puestos actualizados [ puestos criticos x | Por =90 % en 12 meses
100 levantar

Turnos con cobertura conforme a Turnos cubiertos / turnos programados x | Por 295 %

programacion 100 levantar

Servicios con analisis de carga Servicios con estudio / total priorizado x | Por 100 % en 12 meses
100 levantar

Horas extraordinarias por trabajador Total de horas extraordinarias / Por Reduccion
trabajadores levantar | progresiva

Ausentismo no planificado Jornadas perdidas / jornadas Por Reduccion anual
programadas x 100 levantar

Rotacion en puestos criticos Salidas en puestos criticos [ dotacion Por Reduccion segun
media x 100 levantar | linea base

Planes de recursos humanos vinculados | Planes integrados / total de planes x 100 | Por 100 %

con calidad levantar
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COMPONENTE 2

5.10. Clima organizacional, liderazgo y seguridad psicoldgica

5.10.1. Finalidad
Crear un entorno de trabajo caracterizado por liderazgo responsable, comunicacion interna,
colaboracion, reconocimiento, participacion, trato justo, aprendizaje y posibilidad de comunicar

riesgos.

5.10.2. Medicion directa del clima

El clima debe evaluarse entre los trabajadores. La metodologia aprobada mediante la
Resolucion Ministerial N.° 468-2011-MINSA proporciona instrumentos para estudiar las
percepciones compartidas de las personas que trabajan en las organizaciones de salud. Por tanto,

la experiencia de pacientes y acompaiantes no reemplaza esta medicion (MINSA, 2011).

El Manual de Buenas Practicas para la Mejora del Clima Organizacional, aprobado por la
Resolucion Ministerial N.° 626-2015-MINSA, establece que el diagndstico debe conducir a
intervenciones, responsabilidades y monitoreo, y no limitarse a generar un puntaje (MINSA,

2015).

5.10.3. Ciclo de intervencion sobre clima

1. Preparaciony sensibilizacion.

2. Aplicacion de la encuesta al personal.
3. Analisis institucional y por servicio.

4. Devolucion confidencial de resultados.
5. Priorizacion de dimensiones criticas.
6. Disefo participativo de acciones.

7. Implementacion.

8. Seguimiento trimestral.

9. Reevaluacion anual.

10. Ajuste de las intervenciones.

5.10.4. Dimensiones prioritarias
e Liderazgoy apoyo.

e Comunicacion interna.
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e Trabajo en equipo.

* Reconocimiento.

e Justicia organizacional.

e Participacion.

e Autonomia.

e (Cargade trabajo.

e Disponibilidad de recursos.
e Seguridad psicoldgica.

e Aprendizaje.

e Bienestar.

5.10.5. Desarrollo del liderazgo
Las jefaturas intermedias deben contar con formacion y acompanamiento en:
e Planificacidn de servicios.
e Comunicacion y retroalimentacion.
e Gestion de conflictos.
e Distribucion de cargas.
* Reconocimiento.
e Seguridad psicoldgica.
e Respuesta ante incidentes.
* Gestion de cambios.
e Analisis de indicadores.
e Atencion centrada en la persona.

Las revisiones sobre liderazgo sanitario muestran asociaciones entre estilos relacionales,
mejores entornos laborales y resultados favorables del personal y de los pacientes, aunque la

magnitud y los mecanismos varian entre estudios (Wong et al., 2013; Cummings et al., 2018).

Tabla 5.6. Indicadores de clima, liderazgo y seguridad psicoldgica

: , ., Linea .
Indicador Formula o medicion base Meta referencial
Cobertura de la encuesta de clima | Participantes / personal elegible x 100 Por >80 %
levantar
Servicios con devolucion de Servicios con devolucion [ servicios Por 100 %
resultados evaluados x 100 levantar
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Linea

Indicador Formula o medicion base Meta referencial
Servicios con plan de mejora Servicios con plan / servicios evaluados x | Por 100 %
100 levantar
Cumplimiento de acciones de Acciones ejecutadas [ acciones Por 285 %
clima programadas x 100 levantar
Jefaturas formadas en liderazgo Jefaturas capacitadas / total de jefaturas | Por 290 %
X 100 levantar
Percepcion favorable de apoyo Respuestas favorables [ respuestas Por Incremento 210 puntos
directivo validas x 100 levantar | en12 meses
Percepcion favorable de Respuestas favorables / respuestas Por Incremento =10 puntos
comunicacion interna validas x 100 levantar
Seguridad psicolégica Puntaje del instrumento seleccionado Por Mejora anual verificable
levantar
Reconocimiento percibido Respuestas favorables / validas x 100 Por Incremento =10 puntos
levantar
Conflictos con intervencion Casos gestionados [ casos reportados x Por 290 %
oportuna 100 levantar

5.10.6. Uso no punitivo de los resultados

Los resultados de clima no deben utilizarse para identificar o sancionar individualmente a

trabajadores. Su finalidad es detectar patrones del entorno y orientar acciones institucionales. La

confidencialidad es indispensable para obtener respuestas validas y sostener la participacion.

COMPONENTE 3

5.11. Gestion por competencias y evaluacion del desempeno

5.11.1. Finalidad

Asegurar que cada puesto cuente con un perfil claro y que el personal disponga de las

competencias técnicas, éticas, comunicacionales, digitales y relacionales necesarias.

5.11.2. Modelo de competencias

El perfil institucional debera incorporar seis grupos:

1. Competencias técnicas: conocimientos y habilidades propios del puesto.

2. Competencias de

seguridad: prevencion de

cumplimiento de protocolos.

riesgos,

identificacion correcta y

3. Competencias comunicacionales: escucha, lenguaje claro y verificacién de comprension.

4. Competencias relacionales: respeto, empatia, trato digno y manejo de situaciones

dificiles.
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5. Competencias de coordinacion: trabajo en equipo, continuidad y transferencia de

informacion.

6. Competencias digitales: uso seguro y pertinente de sistemas y modalidades remotas.

5.11.3. Lineas de accion

B

Revisar perfiles de puestos criticos.

2. Definir competencias observables y niveles de dominio.

w

Incorporar las competencias en seleccion e induccion.

4. Elaborar unainduccion institucional y una induccion especifica por servicio.

5. Establecer evaluacion del desempeiio con criterios técnicos y conductuales.

o

~

Incorporar retroalimentacion periodica.

8. Establecer planes individuales de mejora.

9. Reconocer conductas alineadas con calidad y sequridad.

Utilizar los resultados para desarrollo y no exclusivamente para control.

10. Revisar perfiles cuando cambien procesos, tecnologia o cartera de servicios.

Tabla 5.7. Matriz basica de competencias

Competencia

Conducta observable

Fuente de evaluacion

Orientacion al
usuario

Explica pasos, deriva correctamente y verifica
comprension

Observacion y experiencia
usuaria

Comunicacion

Utiliza lenguaje claro y escucha preguntas

Supervision y encuesta

Seguridad

Aplica protocolos y comunica riesgos

Auditoria y registros

Coordinacion

Transfiere informacion y evita contradicciones

Auditoria de procesos

Competencia digital

Utiliza sistemas y orienta al usuario

Evaluacion practica

Confidencialidad

Protege informacion y respeta autorizaciones

Auditoria y observacion

Resolucion

Gestiona situaciones dentro de su ambito de autonomia

Supervision

Trabajo en equipo

Colabora, solicita ayuda y comparte informacion

Evaluacion del equipo

Atencion a
acompafantes

Informa con autorizacion y respeta la voz del paciente

Observacion y encuesta

Mejora continua

Participa en analisis y propuestas

Registros de mejora

Tabla 5.8. Indicadores de gestidon por competencias

Indicador

Linea base

Meta referencial

Puestos prioritarios con perfil por competencias

Por levantar

=90 % en 12 meses

Personal con induccion institucional completa

Por levantar

100 % de nuevos ingresos

Personal con induccion especifica de servicio

Por levantar | 295 %

Personal evaluado dentro del periodo

Por levantar

>90 % anual

Evaluaciones con retroalimentacion documentada

Por levantar | 290 %

Planes individuales de mejora cumplidos

Por levantar | 280 %
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Indicador Linea base Meta referencial

Competencias criticas con evaluacion practica Por levantar | 100 % de puestos priorizados

Reconocimientos vinculados con calidad Por levantar | Programa activo en todos los servicios

La evaluacion debe considerar el contexto. No es correcto atribuir bajo desempefio a una
persona cuando el proceso carece de recursos, la carga es excesiva o el sistema impide aplicar la

conducta esperada.

COMPONENTE 4

5.12. Capacitacion y desarrollo profesional continuo con transferencia al
puesto

5.12.1. Finalidad
Convertir la capacitacion en una herramienta para cerrar brechas concretas de desempefio y

calidad, y no Unicamente en un registro de asistencia.

5.12.2. Identificacion de necesidades

Las necesidades de capacitacion deberan derivarse de:

e Resultados de clima.

e Evaluaciones de competencias.

e Auditorias de calidad.

¢ Incidentes de seguridad.

e Experiencia de pacientes y acompafantes.
e Cambios en procesos o tecnologia.

e Revision de historias o registros.

e Indicadores de tiempos y continuidad.

* Requerimientos normativos.

¢ Necesidades expresadas por el personal.

La evaluacion de necesidades debe distinguir entre problemas formativos y no formativos.
Una demora causada por falta de cupos o por un sistema lento no se resuelve mediante un curso.

Una explicacion confusa o un uso incorrecto de la plataforma si puede requerir formacion.

5.12.3. Ciclo formativo

1. ldentificacion de la brecha.

2. Analisis de causas.
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3. Definicion de competencia.

4. Diseno de objetivos de aprendizaje.
5. Seleccion de metodologia.

6. Aplicacion de la actividad.

7. Evaluacion inmediata.

8. Observacion de transferencia.

9. Medicion del resultado del servicio.

10. Ajustey refuerzo.

5.12.4. Modalidades recomendadas

L[]

Simulacion.

Analisis de casos.

Talleres interprofesionales.
Demostracion practica.
Microaprendizaje.

Tutoria en el puesto.

Revision de incidentes.
Auditoria con retroalimentacion.
Observacion entre pares.
Entrenamiento de equipos.
Aprendizaje virtual complementario.

Comunidades de practica.

La evidencia muestra que las intervenciones multicomponente, contextualizadas vy
acompanadas de seguimiento presentan mayor potencial para modificar la practica que las

actividades aisladas y exclusivamente expositivas (Samuel et al., 2021; Ali et al., 2025).

Tabla 5.9. Plan tematico prioritario

Linea formativa

Brecha que aborda

Poblacion prioritaria

Metodologia

Comunicaciony
lenguaje claro

Orientacion parcial y
satisfaccion media

Personal de contactoy
asistencial

Simulacion y casos

Gestion de citas y
orientacion

Dificultades de confirmacion

Admision, orientacion y
consulta externa

Taller practico

Competencias
digitales

Dificultades de canales

Personal administrativo y
asistencial

Demostracion y tutoria
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Linea formativa

Brecha que aborda

Poblacion prioritaria

Metodologia

Telemedicina

Calidad y resolucién muy

Profesionales y soporte

Simulacion de

bajas

teleconsulta

Trabajo en equipo

Coordinacion parcial

Equipos interprofesionales

Entrenamiento de

equipos
Transferencia de Repeticion y discontinuidad Servicios clinicos y Casos y listas de
informacion administrativos verificacion
Seguridad del Prevencion de riesgos Todo el personal Simulacion y revision de
paciente incidentes

Confidencialidad

Mantener confianza

Todo el personal

Casos éticos y evaluacion
practica

Atencion a adultos

mayores

Alta presencia en la muestra

Personal de contacto

Casos y comunicacion
adaptada

Participacion del

Mediacion frecuente

Personal clinicoy

Taller

acompafante administrativo ético-comunicacional
Recuperacion del Satisfaccion intermedia Atencion al usuario y jefaturas | Simulacién

servicio

Liderazgo Necesidad transversal Jefaturas Coaching y talleres

5.12.5. Evaluacion de la capacitacion

Tabla 5.10. Niveles de evaluacion

Nivel

Pregunta

Indicador

Participacion

¢;Quiénes completaron la actividad?

Coberturay finalizacion

Aprendizaje

¢Qué conocimientos o habilidades adquirieron?

Evaluacion antes y después

Transferencia

¢Aplican lo aprendido?

Observacion a 30—9o0 dias

Desempefio ¢Cambid la conducta? Auditoria y supervision
Proceso ¢Mejoro el servicio? Espera, coordinacion o errores
Usuario ¢Mejoro la experiencia? Claridad, confianza o satisfaccion

Sostenibilidad

¢El cambio se mantiene?

Reevaluacion a 6-12 meses

Tabla 5.11. Indicadores del componente formativo

Indicador Linea base Meta referencial
Actividades basadas en necesidades verificadas Por 100 %
levantar
Cobertura de personal priorizado Por 290 %
levantar
Mejora de conocimientos Por >20 % respecto a evaluacion inicial
levantar
Competencia practica satisfactoria Por >85 %
levantar
Actividades con evaluacion de transferencia Por >80 %
levantar
Trabajadores que aplican la conducta esperada Por >75 % a go dias
levantar
Acciones formativas vinculadas con indicadores de usuario Por >80 %
levantar

176




Indicador Linea base Meta referencial

Refuerzos efectuados ante transferencia insuficiente Por 100 % de brechas criticas
levantar

COMPONENTE 5

5.13. Comunicacion centrada en pacientes y acompanantes

5.13.1. Finalidad
Garantizar que la informacion sea comprensible, coherente, respetuosa y Util para que el

paciente participe en su atencidon y complete adecuadamente su recorrido asistencial.

5.13.2. Comunicacion como competencia clinica y organizacional

La comunicacion no constituye una habilidad accesoria. Influye en confianza, comprension,
adherencia, participacidn y satisfaccion. La experiencia del paciente se relaciona con seguridad y
efectividad, mientras que la comunicacidn empatica puede mejorar resultados percibidos y la

relacion asistencial (Doyle et al., 2013; Howick et al., 2018).

5.13.3. Estandar institucional de comunicacion
El personal debera:
1. Presentarse e identificar su funcion.
2. Escucharla necesidad antes de responder.
3. Utilizar lenguaje comprensible.
4. Evitar términos técnicos innecesarios.
5. Explicarlos siguientes pasos.
6. Verificar comprension.
7. Informar tiempos o limitaciones reales.
8. Evitar informacién contradictoria.
9. respetar privacidad y confidencialidad.
10. Incorporar al acompafiante cuando exista autorizacion.
11. Mantener la voz y autonomia del paciente.

12. Documentar informacion critica.

5.13.4. Participacion del acompanante
El acompanante debe ser reconocido como apoyo potencial, no como sustituto del paciente ni

del hospital. Su participacion debera basarse en:
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e Autorizacion.

e Confidencialidad.

* Respeto ala autonomia.

¢ Necesidad real de apoyo.

¢ Informacion coherente.

* Registro cuando corresponda.
e (Canales accesibles.

La evidencia sobre participacion de pacientes y familias muestra potencial para contribuir a
seguridad y continuidad, aunque su efectividad depende del disefio, la infraestructura

institucional y el nivel real de participacion (Park & Giap, 2020; Chegini et al., 2021).

Tabla 5.12. Indicadores de comunicacion y atencion centrada en la persona

Indicador Linea base Meta referencial
Informacion, orientacion y citas 63,87 % >75 % en 12 meses; 280 % en 24 meses
Orientacion previa clara 50,00 % 270 % en 12 meses
Confirmacion sencilla de cita 50,33 % >70 % en 12 meses
Usuarios que comprenden requisitos 94,17 % Mantener 290 %
Usuarios que perciben informacion coherente Por levantar | 280 %
Usuarios que indican haber sido escuchados Por levantar | 280 %
Usuarios que comprenden los siguientes pasos Por levantar | =85 %
Acompafiantes que reciben orientacion autorizada Por levantar | 280 %
Reclamos por informacion contradictoria Por levantar | Reduccion anual 220 %
Personal evaluado en comunicacion Por levantar | 290 % en puestos priorizados

COMPONENTE 6

5.14. Trabajo en equipo, coordinacion y continuidad asistencial

5.14.1. Finalidad
Asegurar que profesionales, servicios y dreas administrativas actuen de manera articulada,

con informacidn consistente, roles definidos y continuidad entre los puntos de atencion.

5.14.2. Justificacion
La continuidad general alcanzd 70 %, pero la no repeticion de datos, la coordinacion y la
disponibilidad oportuna se mantuvieron en niveles medios. Esto indica que existe registro, pero la

integracion practica todavia es parcial.
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El trabajo en equipo se relaciona positivamente con el desempefio de los equipos sanitarios.
La formacion en comunicacidn y coordinacion puede mejorar procesos, siempre que exista apoyo
organizacional, claridad de roles y condiciones para aplicar las conductas aprendidas (Schmutz et

al., 2019; Hughes et al., 2016).

5.14.3. Lineas de accion

1. Mapear los puntos de transferencia de informacion.

2. Definir responsabilidades en cada transicion.

3. Implantar formatos estandarizados para informacion critica.

4. Realizar reuniones breves de coordinacion en servicios prioritarios.
5. Revisar casos de fragmentacion.

6. Evitar la repeticion innecesaria de datos.

7. Integrar telemedicina, laboratorio, imagenes y farmacia con el proceso asistencial.
8. Establecer un responsable de continuidad en casos complejos.

9. Formar equipos interprofesionales.

10. Medirinformacion contradictoria y derivaciones fallidas.

11. Utilizar listas de verificacion para transferencias.

12. Incorporar la perspectiva del usuario en el analisis de recorridos.

Tabla 5.13. Indicadores de coordinacion y continuidad

Indicador Linea base Meta referencial
Continuidad de informacion 70,00 % | 280 % en 24 meses
Usuarios que no repiten datos 50,00 % 265 % en 12 meses; 280 % en 24 meses
Coordinacion percibida entre servicios 50,00 % | =65 % en 12 meses; 280 % en 24 meses
Resultados disponibles oportunamente 50,00% | =70 % en 12 meses
Transferencias con formato estandarizado Por 290 %
levantar
Servicios con reunidn de coordinacion Por 100 % de servicios priorizados
levantar
Casos complejos con responsable de continuidad Por 290 %
levantar
Incidentes por informacion incompleta Por Reduccion anual 220 %
levantar
Personal formado en trabajo en equipo Por 290 %
levantar
Derivaciones internas resueltas sin retorno innecesario Por >80 %
levantar
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COMPONENTE 7

5.15. Bienestar, carga laboral, seguridad ocupacional y retencion

5.15.1. Finalidad
Proteger la salud fisica y mental del personal y garantizar condiciones sostenibles para un

desempenio seguro y de calidad.

5.15.2. Justificacion
El agotamiento profesional se asocia con menor seguridad, menor calidad y menor
satisfaccion de los pacientes. También se relaciona con compromiso, productividad, ausentismo e

intencion de abandonar la organizacion (Li et al., 2024; Jun et al., 2021).

La OMS establece que los trabajadores necesitan habilidades, recursos, empleo seguro y
entornos saludables y de apoyo para brindar atencion respetuosa y de calidad. Las intervenciones
no deben concentrarse Unicamente en la resiliencia individual; también deben modificar riesgos

psicosociales, sobrecarga, falta de control y ausencia de apoyo.

5.15.3. Lineas de accion

1. Medir periddicamente agotamiento, bienestar y riesgos psicosociales.
2. Analizar cargas por servicio y turno.

3. Revisar jornadas prolongadas y horas extraordinarias.

4. Establecer pausasy descansos compatibles con la continuidad.
5. Implementar apoyo confidencial para trabajadores.

6. Formar a jefaturas para identificar sefiales de desgaste.

7. Establecer protocolos ante violencia o agresion.

8. Mejorar disponibilidad de recursos esenciales.

9. Reconocer el esfuerzo y las buenas practicas.

10. Promover participacion en decisiones.

11. Analizar causas de ausentismo y rotacion.

12. Desarrollar planes de retencion en puestos criticos.

Tabla 5.14. Indicadores de bienestar y sostenibilidad

Indicador Linea base Meta referencial
Personal evaluado en riesgos psicosociales Por levantar | 280 % anual
Agotamiento profesional Por levantar | Reduccion progresiva
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Indicador Linea base Meta referencial
Percepcion de carga manejable Por levantar | Incremento 210 puntos en 12 meses
Jornadas extraordinarias Por levantar | Reduccion segun linea base
Ausentismo Por levantar | Reduccion anual
Rotacion voluntaria Por levantar | Reduccion en puestos criticos
Personal que conoce los mecanismos de apoyo Por levantar | 290 %
Casos de violencia atendidos segun protocolo Por levantar 100 %
Percepcion favorable de reconocimiento Por levantar | Incremento 210 puntos
Intencion de permanencia Por levantar | Mejora anual
Incidentes relacionados con fatiga Por levantar | Reduccion anual
Servicios con plan de bienestar Por levantar | 100 % de servicios criticos

El bienestar debe gestionarse sin estigmatizacion. La informacion individual de salud mental o

agotamiento debe ser confidencial y no utilizarse para decisiones disciplinarias.

COMPONENTE 8

5.16. Mejora de procesos asistenciales prioritarios y condiciones habilitantes

5.16.1. Finalidad

Intervenir los puntos del recorrido hospitalario en los que el diagndstico mostré mayor

deterioro, combinando acciones sobre personal, procesos, tecnologia, logistica y recursos.

Este componente evita que el modelo se limite a las politicas de recursos humanos. Las

competencias del personal solo pueden producir calidad cuando los procesos y recursos las hacen

aplicables.

5.16.2. Gestion de citas y orientacion
Acciones prioritarias:
1. Confirmacion multicanal.
2. Recordatorios.
3. Informacion previa de requisitos.
4. Rutas internas comprensibles.
5. Personal actualizado sobre cambios.
6. Capacidad para reprogramar o resolver consultas.
7. Seguimiento de citas no confirmadas.

8. Modulos de apoyo a adultos mayores.
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5.16.3. Tramites y tiempos de espera

Acciones prioritarias:

1. Mapear el recorrido del usuario.

2. Eliminar pasos duplicados.

3. Diferenciar tramites simples y complejos.

4. Revisar horarios y distribucion de personal.

5. Medir tiempos reales.

6. Otorgar autonomia dentro de reglas definidas.
7. Mejorar sefalizacion.

8. Establecer alertas ante congestion.

9. Comunicar tiempos estimados.

10. Analizar causas de demoras recurrentes.

5.16.4. Canales digitales
Acciones prioritarias:
1. Identificar canales oficiales.
2. Simplificar lenguaje.
3. Establecer tiempos maximos de respuesta.
4. Confirmar la recepcion del tramite.
5. Crearsoporte asistido.
6. Mantener alternativas presenciales y telefdnicas.
7. Formar al personal de orientacion.

8. Evaluar usabilidad y seguridad.

5.16.5. Telemedicina
La telemedicina constituye la prioridad mas critica. Debe redisefiarse como modalidad

hibrida, asistida y aplicada a casos pertinentes.
Se requiere:

1. Definir criterios de inclusion y exclusion.
2. Verificar conectividad antes de la atencion.

3. Orientar al paciente y acompaiante.
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8.

9.

Identificar correctamente al paciente.
Registrar la atencion.

Utilizar comunicacion estructurada.
Entregar indicaciones comprensibles.
Definir seguimiento.

Justificar la derivacion presencial.

10. Medir la resolutividad.

5.16.6. Farmacia y continuidad terapéutica

Acciones prioritarias:

Informacion actualizada de stock.

Registro de entrega completa o parcial.

Seguimiento de pendientes.

Comunicacion de reposicion.

Coordinacion entre prescripcion, farmacia y almacén.
Alertas de medicamentos criticos.

Orientacion clara ante falta de disponibilidad.
Analisis de compra externa.

Evaluacion de experiencia en farmacia.

Tabla 5.15. Metas referenciales para procesos criticos

Proceso Linea base Meta a 12 meses Meta a 24 meses
Informacion, orientacion y citas 63,87 % >72 % >80 %
Facilidad de canales digitales 50,00 % =65 % >75 %
Tramites y tiempos de espera 41,53% >55 % >70 %
Tiempo de espera razonable 31,67 % >50 % >70 %
Resolucion oportuna de tramites 17,50 % >40 % >65 %
Continuidad de informacion 70,00 % 275 % >82 %
Telemedicina 14,50 % =35 % 260 %
Resolutividad especifica de telemedicina 5,00 % >30 % >60 %
Disponibilidad de medicamentos 25,00 % >50 % >75 %
Farmacia y continuidad terapéutica 50,33 % 260 % >75 %
Seguridad y confianza 81,87 % Mantener =82 % Mantener =85 %
Satisfaccion general 56,67 % >68 % >78 %
indice sintético 53,60% | 265% >75%
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Las metas son orientativas. Antes de aprobarlas deberan revisarse los denominadores, |la base

individual disponible, la factibilidad tecnoldgica y logistica y la capacidad presupuestal.

Tabla 5.16. Clasificacion de intervenciones segun la causa predominante

Brecha

Intervencion formativa

Intervencion
organizacional

Intervencion tecnoldgica o
logistica

Informacion poco clara

Comunicacion y orientacion

Protocolos comunes

Materiales y canales
actualizados

Citas dificiles de
confirmar

Uso del sistema y respuesta

Redisefio de
programacion

Plataforma y mensajeria

Espera prolongada

Gestion de flujos

Dotacion, horarios y
autonomia

Sistemas de turnos

Repeticion de datos

Registro adecuado

Responsabilidad entre
areas

Interoperabilidad

Telemedicina
insuficiente

Comunicaciony
competencia digital

Seleccion de casos y
seguimiento

Conectividad y soporte

Falta de
medicamentos

Comunicacion al usuario

Coordinacion
interdepartamental

Compras e inventarios

Inseguridad del canal

Proteccion de datos

Gobernanza de
informacion

Ciberseguridad

Dependencia del
acompafante

Comunicacion adaptada

Atencion multicanal

Herramientas accesibles

COMPONENTE 9

5.17. Medicion, experiencia usuaria y mejora continua

5.17.1. Finalidad

Crear un sistema integrado de informacidon que permita relacionar las condiciones del

personal con el desempeiio de los procesos y la experiencia de pacientes y acompafantes.

La OMS recomienda un enfoque sistémico para planificar la calidad y sefiala que las acciones

deben adaptarse al nivel institucional y contar con participacion de gestores, trabajadores,

pacientes y comunidades (OMS, 2020).

5.17.2. Tablero integrado

El tablero deberd reunir cuatro tipos de indicadores:

1. Indicadores de estructura: dotacion, perfiles, capacitacion, recursos y tecnologia.

2. Indicadores de proceso: espera, orientacion, coordinacion, cumplimiento y transferencia.

3. Indicadores de personal: clima, bienestar, ausentismo, rotacion y desempeiio.

4. Indicadores de usuario y resultado: experiencia, confianza, satisfaccion, sequridad y

continuidad.
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Tabla 5.17. Sistema integral de indicadores

Dimension Indicador principal Fuente Frecuencia
Dotacion Cobertura por servicio y turno Recursos humanos Mensual
Carga laboral | Pacientes, tramites u horas por trabajador Sistemas y jefaturas Mensual
Clima Puntaje global y por dimension Encuesta al personal Anual
Liderazgo Percepcion de apoyo y retroalimentacion Encuesta Semestral o anual
Capacitacion | Cobertura, aprendizaje y transferencia Docencia y supervision Trimestral
Competencia | Cumplimiento por perfil Evaluacion del Anual
s desempefiio
Bienestar Agotamiento y riesgos psicosociales Salud ocupacional Anual
Coordinacion | Repeticion, transferencias y continuidad Auditoria y usuarios Trimestral

Oportunidad | Esperay resolucion Sistemas y encuesta Mensual/ftrimestr
al

Telemedicina | Facilidad, resolucién y derivacion Plataforma y usuarios Mensual

Farmacia Entrega completa y compra externa Farmacia y usuarios Mensual

Seguridad Incidentes y confianza Seguridad y encuesta Mensualftrimestr
al

Experiencia Claridad, respeto, participacion y satisfaccion Encuesta breve Trimestral

Acompafiami | Orientacion y apoyo autorizado Encuesta Trimestral

ento

5.17.3. Escucha permanente

El sistema debera combinar:

b Encuestas breves.

e Entrevistas focalizadas.

e QObservacion del recorrido.

e Quejasy reclamos.

* Sugerencias.

e Grupos de usuarios.

* Reportes del personal.

e Auditorias de procesos.

e Indicadores clinicos.

e Datos de sistemas administrativos.

Las quejas de pacientes pueden aportar informacion Util para detectar fallas sistémicas y

riesgos, siempre que se analicen de manera estructurada y no como hechos aislados (Reader et

al.,, 2014).
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5.17.4. Ciclo de mejora

1. Medir.

2. Identificar la brecha.

3. Analizar causas.

4. Priorizar.

5. Disefar laintervencion.
6. Implementar.

7. Verificar la transferencia.
8. Medir resultados.

9. Comunicar avances.

10. Estandarizar o corregir.

5.18. Plan institucional de capacitacion asociado al modelo

El plan anual de capacitacion debera dejar de organizarse principalmente por disponibilidad

de cursos. Debe estructurarse a partir de brechas institucionales.

Tabla 5.18. Matriz de planificacion formativa

Etapa Pregunta Producto
Diagnostico ¢Qué resultado debe mejorar? Brecha priorizada
Analisis causal ¢El problema es formativo? Causas y condiciones
Competencia ;/Qué debe ser capaz de hacer el personal? Conducta observable
Disefio ¢Como se aprendera? Programa formativo
Aplicacion ;Quién, cuando y donde? Cronograma
Evaluacion ¢Qué aprendio? Resultado inmediato
Transferencia ¢Lo aplica en el servicio? Observacion a 30-9o dias
Resultado ¢Mejoro el proceso o usuario? Indicador comparado
Sostenibilidad ¢El cambio se mantiene? Reevaluacion

Tabla 5.19. Ejemplo de vinculacidn entre formacion y resultado

. on Indicador de Indicador
Brecha Competencia esperada Intervencion :
transferencia final
Informacion poco Explica y verifica Simulacion Conducta observada Claridad
clara comprension percibida
Citas no confirmadas | Resuelvey registra Taller practico Uso correcto del sistema Confirmacion
solicitudes oportuna
Telemedicina poco Comunica, seleccionay | Simulacion Cumplimiento del Resolutividad
resolutiva sigue casos remota protocolo
Repeticion de datos | Registray consulta Entrenamiento Menor duplicidad Continuidad
informacion en servicio
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Brecha

Competencia esperada

Intervencién

Indicador de
transferencia

Indicador
final

Conflictos entre
areas

Coordina y comunica

Entrenamiento

de equipos transferencia

Uso de herramientas de

Coordinacion

Dificultades con

Comunica con

Casos éticos

Conducta observada

Satisfaccion

acompafantes autorizacion

Reclamos Recupera el servicio Simulacion Resolucion en primer Menor
recurrentes contacto recurrencia
Riesgos de Aplica practicas seguras | Casosy Cumplimiento Confianza
confidencialidad evaluacion

5.19. Ruta de implementacion

La implementacién debera ser gradual, priorizada y compatible con la capacidad institucional.

Tabla 5.20. Ruta general de implementacion

Fase Periodo Acciones centrales Producto
0. Preparacion Meses Conformar comité, validar datos, aprobar Resolucion o documento
0-2 modelo y responsables institucional
1. Linea base y acciones Meses Medir clima, carga, bienestar y competencias; | Diagndstico internoy plan
inmediatas 3-6 intervenir orientacion y citas de mejora
2. Desarrollo de Meses Liderazgo, comunicacion, trabajo en equipo, | Personal formadoy
capacidades 7-12 competencias digitales y telemedicina transferencia inicial
3. Redisefio Meses Simplificar tramites, revisar dotacion, mejorar | Procesos redisefiados
organizacional 7-18 coordinacion y farmacia
4. Integracion Meses Tablero integrado, continuidad, telemedicina | Modelo operativo
13-24 hibrida y sequimiento institucional
5. Evaluacion e Mes 24 Reevaluar clima, personal, procesos 'y Informe de impactoy
institucionalizacion experiencia ajuste

5.19.1. Fase o: preparacion

Acciones:

e Aprobacidén directiva.

e Conformacion del comité.

* Designacion de coordinador.

¢ |nventario de fuentes de datos.

* Revision ética.

e Comunicacion al personal.

e Definicion de servicios prioritarios.

5.19.2. Fase 1: linea base y mejoras rapidas

Acciones:
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e Encuestade clima.

e Evaluacion de bienestar.

e Mapa de dotacion.

e Revisidn de perfiles.

¢ Andlisis de cursos existentes.

e Actualizacion de orientacion.

e Mejora de confirmacion de citas.
e Identificacion de canales oficiales.

e Correccion inicial de rutas.

5.19.3. Fase 2: desarrollo de capacidades
Acciones:
e Formacion de jefaturas.
e Comunicacion centrada en la persona.
e Atencion a adultos mayores.
e Competencias digitales.
e Telemedicina.
e Trabajo en equipo.
e Confidencialidad.

e Recuperacion del servicio.

5.19.4. Fase 3: redisefio organizacional
Acciones:
e Simplificacion de tramites.
e Redistribucion de tareas.
* Revision de horarios.
¢ Protocolos de transferencia.
e Seguimiento de entregas parciales.
e (riterios de telemedicina.
e Modulos de asistencia.

* Integracion de datos.
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5.19.5. Fase 4: integracion y tablero

Acciones:

Integrar recursos humanos, calidad y experiencia.
Establecer alertas.

Revisar indicadores mensuales.

Publicar resultados agregados.

Implementar planes correctivos.

Realizar auditorias de transferencia.

5.19.6. Fase 5: evaluacion

Acciones:

Repetir mediciones.

Comparar lineas de base.

Analizar resultados por hospital y servicio.
Revisar efectos no deseados.

Ajustar metas.

Estandarizar buenas practicas.

Elaborar el siguiente ciclo.

5.20. Priorizacion de acciones

Tabla 5.21. Matriz de prioridad

Accion Urgaenci eI;:F::EC:) Comapzilejid Prioridad

Medicion directa de clima Alta Alta Media Muy alta
Redisefio de telemedicina Muy alta | Alta Alta Muy alta

Mejora de citas y orientacion Alta Alta Media Muy alta
Formacion en comunicacion Alta Alta Media Muy alta
Simplificacién de tramites Alta Alta Alta Muy alta
Anadlisis de dotacion y carga Alta Alta Alta Muy alta
Trabajo en equipo y continuidad Alta Alta Media Muy alta
Bienestar y riesgos psicosociales Alta Alta Media Muy alta

Mejora de disponibilidad farmacéutica Muy alta | Alta Alta Muy alta
Actualizacion de perfiles Media Alta Media Alta

Seguridad de datos Media Alta Media Alta, de mantenimiento
Programa de reconocimiento Media Media Baja Alta
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Accion Urgenci Impacto Complejid Prioridad
a esperado ad
Tablero integrado Alta Alta Alta Muy alta
Participacion de acompafantes Media Media-alta Media Alta

5.21. Roles y responsabilidades

Tabla 5.22. Responsabilidades institucionales

Area o actor

Responsabilidad

Direccion hospitalaria

Aprobar el modelo, asignar recursos y exigir seguimiento

Recursos humanos

Planificacion, perfiles, clima, desempefio, dotacion y retencion

Unidad de calidad

Integrar indicadores, coordinar mejora y evaluar resultados

Docencia o capacitacion

Disefar formacion y evaluar transferencia

Salud ocupacional

Medir riesgos, bienestar y agotamiento

Seguridad del paciente

Analizar incidentes y promover aprendizaje no punitivo

Jefaturas

Organizar trabajo, retroalimentar y ejecutar mejoras

Servicios asistenciales

Aplicar competencias y protocolos

Administracion

Simplificar tramites y mejorar flujos

Tecnologias de informacion

Garantizar sistemas funcionales, soporte y seqguridad

Farmacia

Disponibilidad, informacion, entrega y sequimiento

Atencion al usuario

Recoger experiencia, reclamos y propuestas

Comité de ética

Supervisar proteccion y uso de informacion

Trabajadores

Participar, aplicar mejoras y comunicar riesgos

Pacientes y acompafantes

Aportar experiencia y participar de manera autorizada

5.21.1. Responsabilidad de las jefaturas

Las jefaturas son responsables de traducir las politicas en practicas cotidianas. Deben:

e Comunicar prioridades.

Organizar cargas.

Facilitar la capacitacion.
Proporcionar retroalimentacion.
Reconocer conductas adecuadas.
Corregir procesos.

Promover seguridad psicoldgica.
Analizar indicadores.

Escuchar al equipo.

Escalar problemas que excedan su autoridad.
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5.22. Sistema de monitoreo y evaluacion

5.22.1. Monitoreo mensual

Debera revisar:

e Dotacion y ausentismo.
e Horas extraordinarias.

e Tiempos de espera.

e Resolucion de tramites.
* Incidentes de seguridad.
e Respuesta de canales.

¢ Telemedicina.

e Medicamentos.

e Reclamos.

5.22.2. Monitoreo trimestral
Debera revisar:
e Cumplimiento de acciones.
* Transferencia de capacitacion.
e Coordinacion.
e Experiencia del usuario.
e Resultados por servicio.
e Barreras recurrentes.

* Riesgos emergentes.

5.22.3. Evaluacion semestral
Debera revisar:
e Avance de metas.
e Satisfaccion.
e Continuidad.
* Resolucion.
e Bienestar laboral.

e Liderazgo.
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e Necesidades de ajuste.

5.22.4. Evaluacion anual

Debera incluir:

e Clima organizacional.

e Competencias.

¢ Desempefio.

e Agotamientoy bienestar.

e Rotacion y ausentismo.

* Indicadores de calidad.

e Experiencia de pacientes y acompanantes.
e Comparacion entre hospitales.

e Informe de resultados.

Plan del siguiente periodo.

Tabla 5.23. Semaforizacion propuesta

Estado Criterio
Verde Meta alcanzada o superada
Amarillo Avance entre 80 %y 99 % de la meta
Naranja Avance entre 50 %y 79 %
Rojo Avance menor de 50 % o deterioro
Gris Sin informacion suficiente

La falta de informacion debera considerarse un problema de gestion y no interpretarse como

resultado favorable.

5.23. Gestion de riesgos

Tabla 5.24. Riesgos y medidas de mitigacion

Riesgo Consecuencia Mitigacion
Reducir el modelo a cursos No cambia el entorno ni los Exigir analisis causal y transferencia
procesos
Baja participacion del personal | Diagnodstico incompleto Comunicacion, confidencialidad y

participacion sindical

Uso punitivo de clima o Respuestas sesgadas y Datos agregados y reglas explicitas
bienestar desconfianza

Sobrecargar al personal con Mayor agotamiento Tiempo protegido y priorizacion
actividades

Falta de liderazgo Acciones fragmentadas Responsabilidad directiva y tablero
Rotacion de jefaturas Pérdida de continuidad Protocolos y planes de sucesion
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Riesgo

Consecuencia

Mitigacion

Metas poco realistas

Desmotivacion o manipulacion

Validacion técnica y ajuste periddico

Indicadores sin decisiones

Medicion burocratica

Reuniones con acciones y responsables

Tecnologia deficiente

Imposibilidad de aplicar

Inversion y soporte

competencias

Falta de medicamentos Insatisfaccion pese a buena

comunicacion

Intervencion logistica

Dependencia del acompafiante | Inequidad para pacientes sin

apoyo

Canales asistidos y alternativas

Exposicion de datos Pérdida de confianza Seguridad y gobernanza

Evaluar solo satisfaccion Ocultar problemas clinicos Triangulacion con datos técnicos

Resistencia al cambio Retraso en implementacion Cocreacion y comunicacion

Falta de presupuesto Intervenciones discontinuas Implementacion gradual

5.24. Recursos necesarios

La implementacion requiere recursos humanos, organizacionales, tecnoldgicos y financieros.
No todos los componentes implican nueva contratacion; algunos exigen reorganizar

responsabilidades, eliminar duplicidades y priorizar actividades.

Tabla 5.25. Categorias de recursos

Categoria Requerimiento

Gobernanza Comité, coordinacion y tiempo directivo

Talento humano Analistas, facilitadores, supervisores y personal de apoyo

Formacion Materiales, simulacion, tutoria y tiempo protegido
Clima Instrumentos, procesamiento y devolucion
Bienestar Evaluacion de riesgos y soporte confidencial
Tecnologia Sistemas, telemedicina, seguridad y tableros
Procesos Mapeo, sefializacién y redisefio

Farmacia Informacion de stock y seguimiento

Experiencia usuaria Encuestas, entrevistas y observacion

Evaluacion Analitica de datos, auditorias e informes

5.24.1. Criterios de asignacion presupuestal

Los recursos deberan priorizar:

1. Riesgos para la sequridad.

2. Brechas con mayor deterioro.
3. Procesos de mayor volumen.

4. Poblaciones vulnerables.

5. Intervenciones con factibilidad.
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6. Acciones que reduzcan carga innecesaria.

7.
8.

Sostenibilidad.

Evaluacion.

5.25. Etica, confidencialidad y uso responsable de informacion

El modelo producira informacion sobre clima, desempefo, bienestar, experiencia y resultados.

Su uso debera sujetarse a reglas éticas.

8.

9.

Los datos de climay bienestar se analizaran de manera agregada.

No se publicaran resultados que permitan identificar trabajadores.

Los datos individuales de salud ocupacional seran confidenciales.

La evaluacion del desempenio debera utilizar criterios conocidos.

Los usuarios participaran voluntariamente.

Las opiniones de pacientes no se utilizaran como Unica base para sancionar.
La informacion se utilizara para mejora, sequridad y desarrollo.

Se limitara el acceso a datos sensibles.

Se estableceran periodos de conservacion.

10. Se documentaran modificaciones de indicadores.

La experiencia del usuario no debe convertirse en un mecanismo de presion para promover

conductas complacientes contrarias a la evidencia clinica. La atencion centrada en la persona

integra preferencias y valores con conocimiento profesional y seguridad.

5.26. Aplicacion diferenciada en los dos hospitales

Aunque existe un patrédn comun, las prioridades relativas no son idénticas.

Tabla 5.26. Prioridades por establecimiento

. aa HNCAS Hospital Il . QA A F .
Dimension p Orientacion diferenciada
E Yanahuara

Informacion y citas 61,27 % 66,47 % Mayor refuerzo inicial en HNCASE

Canales digitales 50,00 % 50,00 % Intervencion comdn

Tramites y espera 42,22% 40,83 % Intervencion comun, con mayor prioridad relativa en
Yanahuara

Continuidad 70,00 % 70,00 % Consolidacion comun

Telemedicina 18,00 % 11,00 % Prioridad critica en ambos; mayor intensidad en
Yanahuara

Farmacia 50,67 % 50,00 % Intervencion comun
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Dimension HNCAS Hospital Il Orientacion diferenciada
E Yanahvara
Seguridad y 74,00 % 89,73 % Refuerzo prioritario en HNCASE; mantener en Yanahuara
confianza
Satisfaccion 53,33 % 60,00 % Mayor prioridad relativa en HNCASE
Resultado global 52,44 % 54,75 % Modelo comun con planes operativos especificos

La comparacion es descriptiva. Antes de atribuir diferencias a practicas institucionales sera

necesario controlar composicion de la muestra, demanda, complejidad, dotacion y condiciones

de los servicios.

5.26.1. Prioridades comunes

Telemedicina.

Tramites y tiempos.

Canales digitales.

Farmacia.

Coordinacion.

Atencion a adultos mayores.
Participacion de acompanantes.
Medicion directa del clima.
Evaluacion de competencias.

Bienestar laboral.

5.27. Resultados esperados

5.27.1. Resultados a corto plazo

Comité constituido.
Linea base interna disponible.
Perfiles prioritarios revisados.

Jefaturas sensibilizadas.

Plan de capacitacion basado en brechas.

Canales y rutas actualizados.

Protocolos iniciales de telemedicina.

Tablero basico operativo.
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5.27.2.

5.27.3.

Resultados a mediano plazo

Mejora del clima en dimensiones prioritarias.
Mayor transferencia de la capacitacion.
Reduccion de informacion contradictoria.
Mayor confirmacion de citas.

Menor espera.

Mejor coordinacion.

Mayor seguridad percibida en canales.
Mayor resolucion de telemedicina.

Mejor informacion sobre medicamentos.

Resultados a largo plazo

Gestion del talento humano integrada con calidad.

Personal mas competente y apoyado.
Menor agotamiento y rotacion.
Equipos mas coordinados.

Procesos oportunos y continuos.
Experiencia usuaria mas favorable.
Mayor seguridad.

Aprendizaje institucional sostenible.

Tabla 5.27. Resultados esperados por nivel

Nivel Resultado esperado
Trabajador Competencia, bienestar, claridad y apoyo
Equipo Coordinacion, seguridad psicoldgica y aprendizaje
Servicio Oportunidad, continuidad y capacidad resolutiva
Usuario Informacion, confianza, participacion y satisfaccion
Institucion Calidad, seguridad, eficiencia y sostenibilidad

5.28. Condiciones criticas de éxito

Tabla 5.28. Condiciones para la viabilidad

Condicion Riesgo si no existe

Resultado cuando se cumple

Liderazgo directivo

Fragmentacion

Modelo institucionalizado

Participacion del personal

Resistencia

Apropiacion

Tiempo protegido

Capacitacion superficial

Transferencia

196




Condicion

Riesgo si no existe

Resultado cuando se cumple

Recursos funcionales

Competencias no aplicadas

Mejor desempefio

Seguridad psicoldgica

Ocultamiento de problemas

Aprendizaje

Datos confiables

Decisiones incorrectas

Priorizacion

Coordinacion interareas

Procesos fragmentados

Continuidad

Participacion usuaria

Intervenciones alejadas de necesidades

Centralidad en la persona

Presupuesto

Acciones discontinuas

Sostenibilidad

Evaluacion periddica

Pérdida de direccion

Mejora continua

La condicion mas importante es que la gestion del talento humano sea asumida como parte

de la estrategia asistencial y no como una funcion administrativa periférica.

5.29. Sostenibilidad e institucionalizacion

La sostenibilidad requiere que el modelo se incorpore en:

e Plan estratégico.
e Plan operativo.
e Plan anual de capacit

e Plan de calidad.

acion.

e Plan de seguridad del paciente.

e Plan desaludy segur

idad en el trabajo.

e Evaluacion del desempefio.

* Presupuesto.
e Acuerdos de gestion.

e Reuniones directivas.

* Induccion institucional.

e Sistemas de informacion.

No debe depender de una sola autoridad o de

discontinuidad se recomienda:

1. Formalizar responsables.

2. Documentar procedimientos.

3. Formar facilitadoresi

nternos.

4. Integrarindicadores en sistemas existentes.

Mantener presupuesto.

Realizar informes anuales.
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7. Incorporar el modelo en la induccion.
8. Crear mecanismos de sucesion.
9. Compartir aprendizajes entre hospitales.

10. Actualizar el modelo segun nueva evidencia.

5.30. Proyeccidn hacia la politica sanitaria

El modelo puede servir como referencia para otros establecimientos porque articula tres

ambitos que con frecuencia se gestionan por separado:

* Recursos humanos.
e C(Calidady seguridad.
* Experiencia del usuario.

Su aplicacion mas amplia requeriria adaptar:

e Perfiles epidemioldgicos.

e Complejidad hospitalaria.

e Régimen laboral.

¢ Disponibilidad de personal.

e Sistemas de informacion.

e (Capacidad presupuestal.

* Contexto territorial.

¢ Necesidades de la poblacion.

La politica de salud debe desarrollarse hacia sistemas de informacion que abarquen al
personal, capacitacion, bienestar, desempefio y resultados en la atencion. Conocer Unicamente el
numero de personal y la cantidad de cursos disponibles es insuficiente. Es imperativo
comprender en qué medida el personal posee habilidades y en qué medida esas habilidades

conducen a mejores resultados para los individuos.

5.31. Sintesis propositiva del capitulo

El Modelo Integrado de Gestion del Talento Humano Orientado a la Calidad de la Atencion
propone transformar las politicas internas de recursos humanos en resultados tangibles para el

personal, equipos, servicios, pacientes y sus familias.
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La propuesta esta disefiada para abordar una situacion empiricamente identificada de calidad
intermedia que presenta fortalezas en confianza y continuidad general, pero es deficiente en
oportunidad, resolucion, telemedicina, canales digitales, coordinacion y disponibilidad de

medicamentos.

El modelo estd compuesto por nueve componentes: gobernanza y planificacion; clima y
liderazgo en la organizacidn; gestion de competencias; capacitacion con transferencia;
comunicacidn centrada en la persona; trabajo en equipo y colaboracidn continua; bienestar y
sustentabilidad en el lugar de trabajo; y mejora de procesos prioritarios con medicion y

aprendizaje continuo.

La premisa principal del modelo es que la simple contratacion, capacitacion y evaluacion del
personal aisladamente es insuficiente para la calidad. Requiere la alineacion del personal,

liderazgo, carga de trabajo, recursos, procesos, tecnologia y objetivos de la atencion.

La capacitacion es un requisito previo pero insuficiente por si sola. Debe abordar un déficit
especifico, emplear una metodologia que se aprende haciendo, ser respaldada por la instituciony

evaluada a través de la transferencia, el desempefio y los logros en resultados.

El clima en el lugar de trabajo debe medirse directamente entre el personal y traducirse en
planes participativos. Los resultados no deben usarse de manera punitiva, sino para la mejora del
liderazgo, la comunicacion, el reconocimiento, la participacion, la seguridad psicoldgica y el

bienestar.

La experiencia de los pacientes y sus acompanantes debe incluirse como un resultado del
sistema. Complementa la evaluacion clinica ayudando a identificar problemas en orientacion,

oportunidad, coordinacion y continuidad, asi como la capacidad para resolverlos.

La ejecucion sera progresiva y demandara liderazgo, coordinacion del area, participacion del

personal, provision de recursos, proteccion de los datos y evaluacion de la implementacion.

En resumen, la gestion del talento humano proporciona calidad cuando genera las
condiciones para que las habilidades profesionales se transformen en una atencién segura, clara,

oportuna, coordinada, continua y de caracter personal.
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CONCLUSIONES GENERALES

A partir del analisis conceptual, metodoldgico, empirico, interpretativo y propositivo
Basandose en el analisis conceptual, metodoldgico, empirico, interpretativo y propositivo
realizado en este libro, asi como en el analisis de 600 encuestas estructuradas, 600 registros de
entrevistas breves y observadores no participantes en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin

Escobedo y el Hospital Ill Yanahuara, se realizaron las siguientes conclusiones generales.

Primera conclusion

La gestion del talento humano debe ser priorizada estratégicamente para mejorar la calidad
de la atencion en los servicios de salud. La gestion adecuada del talento humano a nivel
institucional puede contribuir a la prestacion de cuidados seguros, oportunos, organizados,
respetuosos y considerados con el destinatario. Esto incluye la planificacion, seleccidn, induccidn
y formacion del personal, asi como el liderazgo en el puesto, la evaluacion y la organizacion

general y el bienestar del personal.

Por lo tanto, el nivel de atencion va mas alld del conocimiento y las habilidades de los
profesionales individuales. Va mas alla del conocimiento y habilidades profesionales. Incluye los
diversos elementos del sistema, como la demanda y los medios de comunicacion que facilitan la

respuesta y garantizan la continuidad de la atencion.

Segunda conclusion

La gestion del talento humano en relacion con la calidad de la atencion tiene un sistema
complejo y multidimensional de interdependencias con variables internas y externas. El
desempenio del personal esta influenciado por el liderazgo, la comunicacion interna, el trabajo en
equipo y el nivel de control y gestion de los recursos, la tecnologia y la infraestructura, asi como la

informacion y la cadena de suministro en relacion con la demanda y su complejidad.

Por consiguiente, una brecha percibida en el servicio por el destinatario no debe describirse en
términos del desempefio, la capacitacion y el clima organizacional general del personal. Esto
debe abordarse en el contexto de un analisis multidimensional del servicio que incluya retrasos,
fragmentacion de la informacion, bajos niveles de resolucion del servicio y déficits en el

abastecimiento de medicamentos esenciales.

Tercera conclusion

El enfoque desarrollado para este estudio permitid aprovechar los resultados de los

instrumentos de estudio previamente elaborados para analizar las manifestaciones externas de la
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organizacion de los servicios y la calidad percibida de la atencion. Los cuestionarios aportaron
datos cuantitativos respecto al acceso, continuidad, telemedicina, farmacia, confianza vy
satisfaccion, mientras que las barreras y/o recomendaciones se extrajeron de las entrevistas, y
datos contextuales relacionados con el recorrido por el hospital se recopilaron mediante

observaciones.

Los instrumentos descritos, sin embargo, se aplicaron a pacientes y acompanantes y no a
profesionales de la salud. Por lo tanto, los datos disponibles no constituyen medidas del bienestar
laboral y profesional, del clima organizacional, de la capacitacion, o del aprendizaje y
cumplimiento del trabajo. El estudio propone algunos de los enlaces conceptuales y efectos a
nivel institucional, pero no demuestra con datos empiricos la existencia de enlaces conceptuales

y efectos entre el clima organizacional, la capacitacion y la calidad de la atencion.

Cuarta conclusion

La sintesis de la informacion indica que la calidad percibida de los servicios organizacionales y
de atencion se encuentra en un nivel medio. El indice de sintesis fue del 53.60%, lo que significa
que la experiencia de los servicios en el hospital es integral e incluye fortalezas identificables en la
organizacion y los servicios, pero también debilidades en la oportunidad, resolubilidad e

integracion de los diversos servicios, asi como en la satisfaccion general.

El Hospital Ill Yanahuara obtuvo una puntuacion del 54.75%, mientras que el Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo tuvo una puntuacion del 52.44%. La diferencia de 2.31 puntos
porcentuales es moderada y no permite modificar la evaluacion general, ya que ninguno de los
hospitales ofrece una experiencia completamente integrada desde la perspectiva de pacientesy

acompanantes.

Quinta conclusion

Las mayores fortalezas se encontraron en las areas de sequridad y confianza, que tuvieron una
puntuacion del 81.87%, sequidas por la continuidad general de la informacion, con una
puntuacion de 70.00%, y la informacion, orientacion y programacion de citas, que alcanzaron una
puntuacion de 63.87%. Los puntajes indican que los usuarios valoran el apoyo institucional
respecto a la confianza y confidencialidad en la recopilacion de informacion, asi como la

comprension de sus necesidades y la continuidad global.

Estas fortalezas deben mantenerse y aprovecharse como soporte para las acciones de mejora.
Sin embargo, dichas fortalezas no son suficientes para confirmar que la calidad de la atencion se

haya consolidado totalmente, ya que coexisten con importantes desafios en relacion con el
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procesamiento de tramites, atencidn remota, canales digitales y disponibilidad de

medicamentos.

Sexta conclusion

La informacion y orientacion preliminar han tenido un impacto positivo, pero la capacidad
para resolver las cuestiones sigue siendo limitada. Los requisitos fueron entendidos en un
94.17%, y la informacion sobre citas fue clara en un 75.83%. Por otro lado, la facilidad para

confirmar la cita fue del 50.33%, y las instrucciones para la cita fueron claras en un 50.00%.

La brecha en estos dos indicadores demuestra que la disponibilidad de informacion no implica
la resolucion de las necesidades del usuario. La institucion es capaz de articular los requisitos,
pero aun no tiene claridad sobre qué debe confirmarse, qué procesos necesitan reagendarse,

ddnde se ubican los servicios y cudles son los pasos siguientes.

Desde la gestion del talento humano, es imprescindible potenciar y desarrollar la capacidad de
comunicar, usar un lenguaje claro y sencillo, proporcionar orientacion y responder a las consultas.
Sin embargo, estas acciones deben complementarse con sistemas funcionales y operativos que

permitan programar, confirmar y realizar el seguimiento de citas.

Séptima conclusion

Respecto a los canales digitales, existe una brecha entre la disponibilidad formal de canales
digitales y su uso efectivo. El cincuenta por ciento de los participantes afirmé conocer y usar
canales digitales, sin embargo, el 78.33% reportd problemas con su uso, y el 50% de los

participantes dependieron de otras personas para recibir ayuda en su utilizacion.

En cuanto a la facilidad para encontrar, usar y entender los canales, asi como la oportunidad
para una respuesta y confirmacidon de procedimientos, todos estos aspectos permanecieron en
un nivel medio. Estos hallazgos demuestran que la mera implementacion de canales digitales no
puede garantizar la accesibilidad. La direccion del hospital debe incorporar soporte humano, un
lenguaje sencillo y tiempos de respuesta definidos, complementados con atencion presencial o

telefdnica.

Capacitar al personal en habilidades digitales deberia involucrar la formacion del personal

para guiar a los usuarios y no solo centrarse en los aspectos técnicos operativos del sistema.
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Octava conclusion

La inclusion es una parte integral de la calidad de la atencion. La mitad de la muestra estaba
compuesta por personas de 60 afnos o mas. Una seccion considerable de la muestra requeria

asistencia para ejecutar procedimientos y para usar los canales digitales.

La preferencia predominante por la atencion presencial y la dependencia de la familia y
acompanantes no se debe interpretar solo como una preferencia por el statu quo. Puede ser
indicativo de una falta de capacidad de respuesta, una falta significativa de confianza funcional,

problemas con la usabilidad del sistema y una necesidad visible de tranquilidad operativa.

Por lo tanto, en el contexto de la modernizacion del servicio, desde el principio se deberia
buscar ofrecer servicios integrales y multifacéticos. Los servicios digitales deben complementar

los servicios existentes y no ser los Unicos ofrecidos.

Novena conclusion

Una de las principales brechas percibidas en el diagnéstico son los procesos administrativos y
el tiempo de espera. Esta dimension obtuvo un 41.53%, solo el 31.67% considero el tiempo de
espera como razonable, y un 17.50% indico que los procesos se llevaron a cabo dentro del tiempo

que esperaban.

Los resultados muestran que, aunque hay cierto orden, falta la capacidad para resolver las
solicitudes de los usuarios. Aunque los usuarios reconocen la existencia de orden a través de

colas, modulos y procesos, siguen experimentando retrasos, repeticiones y falta de cierre.

Estas brechas identificadas requieren una revision importante del personal, la distribucion de
recursos y personal, el grado de autonomia, la duplicacion de tareas, los procesos administrativos
y los servicios ofrecidos, los sistemas de tecnologia de la informacion y el recorrido general del
usuario. Aunque capacitar al personal mejora la orientacion y control del flujo de usuarios, no

elimina la necesidad de redisefnar procesos ni de proporcionar recursos adecuados.

Décima conclusion

La continuidad de la informacidn es, en el mejor de los casos, una fortaleza menor. Todos los
entrevistados creian que el hospital era capaz de documentar su informacion y que esa
documentacion formaba parte del registro que permitia la continuidad de la atencion. Sin
embargo, la repeticion de informacion, la coordinacion entre servicios y la disponibilidad

oportuna de resultados permanecieron en un 50%.
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Esto demuestra que el simple acto de almacenar informacidon no refleja su adecuada
integracion en el proceso de atencion. La continuidad avanzada implica que los profesionales
revisen los registros, comuniquen informacidn y tomen decisiones sin la obligacion al individuo

de volver a comunicar la informacion que la institucion ya posee.

La gestion de los recursos humanos debe promover la colaboracion intra y entre servicios, una
asignacion clara de responsabilidades y una comunicacion efectiva, mientras que la organizacion

debe promover la disponibilidad e interoperabilidad de la informacion.

Undécima conclusion

Se encontrd que la telemedicina era el eslabon mas importante que faltaba en el estudio. Su
evaluacion general fue del 14.50%. La evaluacion de su facilidad de uso, conectividad y claridad
de instrucciones fue del 21.67%. Su evaluacion en términos de capacidad para resolver
necesidades fue del 5.00%, y solo el 2.50% afirmo que posteriormente no era necesario acudir en

persona por la misma razoén.

Ademas, el 63.33% tuvo algun grado de dificultad al intentar usarla, y el 73.33% requirio la
ayuda de una persona de soporte. Los resultados reflejan que la mera prestacion de servicios de

telemedicina no garantiza accesibilidad, calidad y eficacia.

La telemedicina no puede reemplazar la mayoria de la atencion presencial. Debe apoyarse en
criterios de seleccion de casos, protocolos, soporte técnico, informacion clinica, comunicacion

con el paciente y seguimiento, junto con una derivacion justificada.

Duodécima conclusion

Las bajas resoluciones para la telemedicina estan al menos parcialmente relacionadas con
factores de indole sociotécnica, como problemas de conectividad, usabilidad de plataformas,
compatibilidad clinica y falta de integracion con los sistemas de registros, entre otros. Al igual
que en otros casos, las intervenciones deberan ser de caracter sociotécnico, incorporando no solo
capacitacion, sino también redisefio de procesos y funcionalidad de la tecnologia,

proporcionando soporte y colaborando para abordar y evaluar las intervenciones.

Realizar un mayor numero de consultas de telemedicina no es, por si mismo, un indicativo de
éxito. El éxito debe evaluarse determinando si se atendio la necesidad, si la orientacion fue claray

si las consultas previnieron consultas innecesarias presenciales.
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Decimotercera conclusion

El campo de la Farmacia ilustra una discrepancia entre lo que puede considerarse capacidad
comunicativa y capacidad operativa del sistema. La informacion sobre medicamentos obtuvo un
fuerte 96.67%. Por el contrario, solo el 25% evalud positivamente los medicamentos disponibles.
Ademas, el 66.67% de los participantes reportd una provision parcial, y el 50% afirmo que los

medicamentos tenian que ser comprados externamente.

Estos resultados ilustran que una brecha en la comunicacion no puede abordarse Unicamente
con una brecha en la provision del servicio. La integracion necesaria de las funciones del servicio y
la provision de medios para la continuidad de la terapia no puede lograrse sin planificacion,

adquisicion, inventario, almacenamiento y distribucion.

La gestion de recursos humanos impacta en la calidad del servicio ofrecido, en el registro
pendiente y en la orientacion brindada, pero la brecha se debe a una falta de planificacion

organizacional y logistica.

Decimocuarta conclusion

La principal fortaleza institucional es la seguridad y la confianza. La confianza en la
confidencialidad de la informacion sanitaria alcanzo un 96.33%, y la proteccion de la informacion

un 83.33%.

A pesar de esto, el sentido de sequridad de los usuarios de canales digitales permanecio en un
1
0%. Esto demuestra que, si bien los usuarios confian en la institucidn, no confian en la operacion
1 1

de ciertas plataformas, enlaces o métodos.

La confianza puede mantenerse mediante la capacitacion del personal en confidencialidad y
proteccion de datos, controles tecnoldgicos, identificacion de canales oficiales, trazabilidad del

acceso y comunicacion clara sobre los datos.

Decimoquinta conclusion

La satisfaccion general estd en un nivel medio, 56.67%. La satisfaccion general con el orden en
la atencidén administrativa alcanzé el 83.33%. Sin embargo, la satisfaccion con la orientacion y
claridad de los procedimientos y la satisfaccion con la mejora de la experiencia general

permanecieron en torno al 50%.

Este resultado demuestra que la satisfaccion es el reconocimiento de multiples experiencias.

Los usuarios pueden identificar orden y confidencialidad, apreciar una comunicacion clara, y aun
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asi sentirse insatisfechos debido a retrasos, poca resolucion, repeticion de datos y barreras

tecnoldgicas y de servicio de medicamentos.

La satisfaccion no debe ser la Unica medida de calidad, ni la Unica forma de evaluar al
personal. Debe complementarse con medidas de experiencia, puntualidad, seguridad y

rendimiento, asi como resultados clinicos y terapéuticos.

Décima sexta conclusion

Las personas que acompafan a los pacientes juegan un papel importante en los procesos de
atencion y administrativos. Esto es evidente en la solicitud de informacion, gestion de citas y
canales, admisiones de pacientes, retiro de medicamentos, interpretacion de instrucciones y

resolucion de problemas.

Esto es especialmente cierto para pacientes de la tercera edad, pacientes con limitaciones
funcionales y pacientes con menor autonomia digital. Sin embargo, reconocer el papel de la
persona acompafante no transfiere la responsabilidad de superar las barreras en el servicio a la

institucion.

La organizacion debe proporcionar tanto al paciente como al acompafnante autorizado
informacion y apoyo, respetando la autonomia, el derecho a dar o retirar el consentimiento y la
confidencialidad. La organizacion también debe garantizar que las personas que acceden a los

servicios sin acompanante sean atendidas en condiciones de igualdad.

Décima séptima conclusion

La diferenciacion relativa observada en el analisis comparativo de los hospitales de la muestra
no fue significativa en el orden general. El Hospital Ill Yanahuara obtuvo mayor puntaje en los
indicadores de informacion inicial, sequridad y satisfaccion. El Hospital Nacional Carlos Alberto

Seguin Escobedo puntud mas alto en procedimientos, telemedicina y farmacia.

Las diferencias descritas en este analisis no justifican la afirmacion de superioridad
institucional. La demanda, la complejidad y las condiciones de cada servicio, asi como la

composicion de la muestra, el tipo de participante y su sexo, pueden afectar los resultados.

El proposito del analisis comparativo debe ser incentivar a las instituciones a aprender y
adoptar practicas para mitigar problemas similares. Esto no debe servir para establecer una

clasificacion.
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Décima octava conclusion

El analisis debe medir el clima organizacional directamente en el lugar de trabajo. Las
respuestas de pacientes y acompafnantes relacionadas con los indicadores de analisis pueden
reflejar problemas en comunicacion, coordinacion y carga laboral, asi como en apoyo. No
responderan cémo percibe el liderazgo el personal, el reconocimiento, la justicia en la

organizacion, la autonomia y la sequridad psicoldgica.

Por esta razon, el analisis necesita incluir una herramienta de medicion del clima. Este analisis
debe realizarse en cada hospital, en cada servicio y categoria laboral, y mantenerse la
confidencialidad. Los resultados deben utilizarse para desarrollar planes de mejora con la

participacion de los afectados.

El propdsito de las herramientas de analisis y medicion del clima es mejorar el rendimiento y la

calidad.

Décima novena conclusion

La capacitacion del personal es esencial, pero por si sola, no basta. Cuantificar la capacitacion
no tiene sentido si el valor se evalUa mediante cursos impartidos, horas invertidas, certificados

entregados o tasas de asistencia.

La capacitacion afade valor cuando se valida una brecha, se mejora el conocimiento, las
habilidades, se traslada a la realidad laboral, se modifican comportamientos profesionales y se

observa un cambio evidente en el servicio o la experiencia del usuario.

Las necesidades prioritarias de capacitacion incluyen comunicacion y uso de lenguaje claro,
orientacion al usuario, habilidades digitales, telemedicina, trabajo en equipo, continuidad,
atencion a la tercera edad, participacion de acompaiiantes, confidencialidad y manejo de

situaciones de insatisfaccion.

Vigésima conclusion

La transferencia de la capacitacion estd influenciada por el clima organizacional. Un empleado
puede adquirir conocimientos y habilidades, pero puede no aplicar la capacitacion si hay falta de
recursos, cuellos de botella en el sistema, sobrecarga, informacion contradictoria, falta de

autonomia o apoyo gerencial.

Por ello, la implementacion de practicas centradas en las personas requiere del apoyo de
dichas practicas. La capacitacion en comunicacion centrada en la persona no puede mantenerse

cuando el personal no tiene tiempo. La capacitacion en telemedicina no tiene sentido si la
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plataforma no funciona. La capacitacion en continuidad no tiene valor si los sistemas no se

comunican.

Gestionar el talento humano es una integracion de capacitacion, liderazgo, recursos, apoyo,

supervision y evaluacion.

Vigésima primera conclusion
El bienestar del personal aporta de manera indispensable a la calidad de la atencion. Hay

evidencia cientifica que relaciona el agotamiento profesional con el deterioro de la seguridad, la

calidad, la satisfaccion, el absentismo, la rotacion y el rendimiento.

Aunque el estudio no midié directamente el agotamiento, los hospitales deben incluir
evaluaciones de carga de trabajo y riesgo psicosocial, e incorporar apoyo, reconocimiento, salud

ocupacional y sostenibilidad de los turnos.

Las intervenciones deben ir mas alla de ensefiar resiliencia a nivel individual. Deben dirigirse y
adaptarse a los elementos dentro de los sistemas organizacionales que generan una sobrecarga
de demanda, exposicion prolongada a demandas insatisfechas, recursos insuficientes, falta de

control y conflicto.

Vigésima segunda conclusion

Las brechas indicadas requieren diferenciar respuestas formativas y estructurales. Las brechas
en explicacion, orientacion, comunicacion y uso profesional del sistema pueden resolverse con
capacitacion. Sin embargo, las brechas relacionadas con el dotacion de personal, cuotas,
alojamiento, suministro y limitaciones técnicas requieren respuestas especificas de la

organizacion.

Utilizar la capacitacion como respuesta predeterminada a cualquier brecha generara bajos
resultados y aumentard la frustracion del personal. Antes de programar una intervencion de
capacitacion, se debe realizar un analisis causal para identificar si la brecha se relaciona con

conocimientos, habilidades, procesos, recursos o tecnologia.

Vigésima tercera conclusion

El Modelo Integrado de Gestion del Talento Humano Orientado a la Calidad de la Atencion es
una respuesta logica a las fortalezas y brechas identificadas. Integra politicas de gobernanza y
planificacidn, clima organizacional, liderazgo, competencias y capacitacion, combinadas con
comunicacién centrada en la persona, trabajo en equipo, bienestar laboral y mejora continua de

procesos y evaluacion.
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Su valor principal es conectar las politicas internas de recursos humanos con resultados
visibles en la atencion sanitaria. La gestion del personal ya no se evalUa solo por cumplimiento
administrativo, sino por su contribucion a resoluciones oportunas, continuas, seguras, confiables

y satisfactorias.

Vigésima cuarta conclusion

El despliegue del Modelo debe ser gradual, participativo y priorizado. Se deben iniciar
acciones para medir directamente el clima laboral; competencias; personal; carga de trabajo;
bienestar; aclarar la orientacion de los nombramientos; fortalecer los canales de apoyo; revisar

los tiempos de espera; redisefar la telemedicina; y la coordinacion del servicio de farmacia.

Cada una de estas acciones requiere la designacion de una persona (el responsable); la
provision de recursos; una fecha limite; un indicador; y un seguimiento. Sin gobernanza, el

modelo puede convertirse en un manifiesto carente de capacidad transformadora.

Vigésima quinta conclusion

Para que los cambios sean sostenibles, las acciones deben evaluarse regularmente para
verificar el logro continuo de los resultados deseados. El indice del 53.60% describe una linea
base definitoria para futuras evaluaciones. Sin embargo, debe complementarse con medidas
internas para el personal, capacitacion, bienestar, rendimiento, sequridad, servicio y resultados

clinicos.
Los hospitales deben combinar datos de cuatro ambitos:

1. Lasituacion del personal

2. Elrendimiento de los procesos

3. Los resultados clinicos y de seqguridad

4. Laexperiencia de pacientes y acompanantes

Se afnade valor a través de la institucionalizacion del cambio cuando una causa se mide, se
realiza una intervencion y se verifican los resultados. La evaluacion se convierte en una funcion

burocratica cuando la medicion ocorre en ausencia de toma de decisiones.

Vigésima sexta conclusion

La principal propuesta de este libro es que la interaccion de personas, organizacion y recursos
determina la calidad de la atencion. No es suficiente contar con personas con formacion

profesional en la organizacion si no esta presente el entorno habilitador; no es suficiente
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organizar los procesos si no se comunican, son oportunos, integrados y de suficiente calidad para

ser respuesta.

La gestion de recursos humanos en el sistema de salud genera valor cuando transforma la
planificacidn, el liderazgo y la capacitacion en atencion que sea segura, clara, oportuna, continua,

respetuosa y centrada en los pacientes y sus acompafantes.

En resumen, los hospitales evaluados en este analisis tienen una sélida base institucional de
confianza, confidencialidad, registro y comprensidon de requisitos y prioridades. Sin embargo,
tienen dificultades con la resolucidn, oportunidad, telemedicina, canales digitales, coordinaciony
disponibilidad de medicamentos. El desafio es no solo capacitar al personal, sino también
establecer el sistema de infraestructura organizacional en el cual el personal pueda aplicar las

habilidades y mejorar la calidad medible de la atencién.
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RECOMENDACIONES

Basado en el diagnostico empirico y en el Modelo Integrado de Gestidn del Talento Humano
Orientado a la Calidad del Cuidado, se proporcionan las siguientes recomendaciones para el

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y el Hospital Yanahuara lll.

Las intervenciones recomendadas se basan en los datos de referencia reutilizados del estudio
anterior: indice sintético general del 53,60%, telemedicina del 14,50%, procedimientos y tiempos
de espera del 41,53%, canales digitales del 50,00%, farmacia del 50,33%, satisfaccidon general del

56,67%, continuidad de la informacion del 70,00%, sequridad y confianza del 81,87%.

Las recomendaciones no deben asignarse al personal como culpa individual por los desafios
institucionales. Al implementar las recomendaciones, es importante diferenciar entre las brechas
de conocimientos y desempeiio de las brechas de recursos humanos, procesos, tecnologia,

infraestructura, demanda y oferta.

Primera recomendacion. Institucionalizar el Modelo Integrado de Gestion del Talento

Humano Orientado a la Calidad Asistencial

Se recomienda que ambos hospitales adopten el Modelo Integrado de Gestion del Talento
Humano Orientado a la Calidad del Cuidado - MIGTH-CA - como un modelo institucional para la
integracion de recursos humanos, calidad, sequridad y confianza del paciente, capacitacion, salud

en el trabajo, cuidado del paciente y mejora de los procesos.

El modelo no debe ser un proyecto temporal con una Unica autoridad. La incorporacion del
modelo requiere los planes estratégicos y operativos, la capacitacion anual y la calidad y

seguridad de los pacientes planeadas para los instrumentos de evaluacion del desempefio.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los trabajadores esenciales, los sistemas
sostenibles, los recursos adecuados y la buena gobernanza son los pilares de los servicios de salud
de calidad. Como tal, el modelo debe implementarse desde una perspectiva sistémica y no debe
tratarse como una intervencion a nivel del trabajador individual. (Organizacion Mundial de la

Salud [OMS], 2025).

Segunda recomendacion. Constituir un Comité de Gestion del Talento Humano y Calidad

Asistencial

Se recomienda la formacidon de un comité institucional para dirigir, supervisar y ser

responsable de la implementacion del modelo. Esto debe incluir a los siguientes actores:

e Direccion hospitalaria.
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e Gestion de recursos humanos.

e Unidad de calidad.

e Seguridad del paciente.

e Docencia o capacitacion.

e Salud ocupacional.

o Jefaturas asistenciales.

e Administracion.

e Tecnologias de informacion.

e Farmacia.

e Atencion al usuario.

e Representantes de los trabajadores.
* Representantes consultivos de pacientes o acompanantes.

El comité debera reunirse periddicamente, revisar indicadores, priorizar brechas, asignar
responsables y verificar el cumplimiento de las acciones. Sus acuerdos deben quedar

documentados y traducirse en decisiones operativas.

Tercera recomendacion. Medir directamente el clima organizacional entre los trabajadores

Se recomienda realizar una evaluacion directa del clima organizacional en ambos hospitales.
Esta medicion debe aplicarse al personal médico, de enfermeria, administrativo, técnico,
asistencial, tecnoldgico y directivo, debido a que los instrumentos respondidos por pacientes y
acompanantes no permiten diagnosticar liderazgo, comunicacion interna, reconocimiento, carga

laboral, sequridad psicoldgica o apoyo institucional.
La evaluacion debera considerar, como minimo:

e Liderazgoy apoyo directivo.
e Comunicacion interna.

e Trabajo en equipo.

* Reconocimiento.

e Participacion.

e Autonomia.

e Justicia organizacional.

e Dotaciény carga laboral.
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* Disponibilidad de recursos.
e Seguridad psicoldgica.

e Bienestar.

e Aprendizaje institucional.

Se recomienda utilizar la metodologia aprobada por la Resolucion Ministerial N.°
468-2011-MINSA y adaptar su aplicacion a las caracteristicas de EsSalud y de cada

establecimiento.

Los resultados deberan analizarse por hospital, servicio y grupo ocupacional, preservando la
confidencialidad. La medicion no debe tener finalidad punitiva, sino servir para elaborar planes

participativos de mejora.

Cuarta recomendacion. Convertir los resultados de clima en planes concretos de mejora

Se recomienda evitar que la encuesta de clima se limite a producir un puntaje general. Cada

dimension critica debera asociarse con acciones, responsables, plazos e indicadores.
Por ejemplo:
* Una baja percepcion de comunicacion debera traducirse en mecanismos formales de

informacion entre turnos y servicios.

* Una baja percepcion de reconocimiento deberd generar practicas transparentes de

retroalimentacion y valoracion del desempefio.

e Una alta carga laboral debera conducir a revisar dotacion, distribucion de tareas y

procesos innecesarios.

e Una baja seguridad psicoldgica deberd abordarse mediante liderazgo, mecanismos

confidenciales de comunicacion y aprendizaje no punitivo.

La reevaluacion debera realizarse anualmente para determinar si las intervenciones producen

cambios sostenidos.

Quinta recomendacion. Realizar un analisis de dotacion, carga laboral y distribucion del

personal

Se recomienda elaborar un diagnoéstico actualizado de la dotacidn de personal por hospital,

servicio, turno, grupo profesional y nivel de complejidad.
El analisis debera relacionar:

e Numero de trabajadores disponibles.
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e Demanda asistencial.

e Numero de pacientes o tramites.

* Ausentismo.

e Horas extraordinarias.

e Vacantes.

* Rotacion.

e Complejidad de los casos.

e Tiempos de espera.

¢ Incidentes de seguridad.

e Carga administrativa no asistencial.

La finalidad es determinar si las demoras y dificultades de respuesta se encuentran asociadas
con insuficiencia de personal, distribucion inadecuada, duplicidad de funciones o procesos que

consumen tiempo sin agregar valor.

No debe asumirse que los tiempos de espera se resuelven Unicamente mediante capacitacion.
Cuando la causa sea falta de dotacion o mala distribucion de tareas, se requerira una intervencion

organizacional especifica.
Sexta recomendacion. Actualizar los perfiles de puestos mediante un enfoque de
competencias

Se recomienda revisar los perfiles de los puestos prioritarios e incorporar competencias

técnicas, comunicacionales, digitales, éticas, relacionales y de coordinacion.
Los perfiles deberan especificar conductas observables relacionadas con:

e Orientacion al usuario.

e Comunicacion clara.

¢ Confidencialidad.

e Trabajo en equipo.

e Uso de sistemas.

e Atencion remota.

e Seguridad del paciente.

e Resolucion de problemas.

e Participacion de acompanantes.
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e Atencion a adultos mayores.
e Manejo de situaciones de insatisfaccion.
* Mejora continua.

Estas competencias deben incorporarse en los procesos de seleccidn, induccion, capacitacion,

supervision, evaluacion del desempefio y reconocimiento.

Séptima recomendacion. Fortalecer el liderazgo de las jefaturas y coordinadores

Se recomienda implementar un programa especifico de desarrollo de liderazgo para jefaturas

asistenciales, administrativas y técnicas.
El programa deberd incluir:

e Planificacion y organizacion del trabajo.

e Distribucion equitativa de cargas.

e Comunicacion y retroalimentacion.

* Gestion de conflictos.

e Coordinacion interprofesional.

e Seguridad psicoldgica.

* Reconocimiento.

* Gestion del cambio.

e Analisis de indicadores.

e Prevencion del agotamiento profesional.
e Atencion centrada en la persona.

* Respuesta ante incidentes de seguridad.

Las jefaturas deben ser evaluadas no solo por el cumplimiento de actividades operativas, sino
también por su capacidad para apoyar al equipo, facilitar el aprendizaje, resolver problemas y
mejorar los resultados asistenciales. La evidencia muestra asociaciones entre estilos de liderazgo
relacional, mejores entornos de trabajo y resultados favorables para trabajadores y pacientes

(Wong et al., 2013; Cummings et al., 2018).

Octava recomendacion. Promover seguridad psicoldgica y aprendizaje no punitivo

Se recomienda crear condiciones para que el personal pueda solicitar ayuda, comunicar

riesgos, reconocer errores y proponer mejoras sin temor a represalias injustificadas.

Para ello se deberan establecer:
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e (Canales confidenciales para comunicar incidentes.

¢ Reuniones de aprendizaje sobre errores y eventos adversos.
* Protocolos de respuesta justa.

e Espacios de analisis interdisciplinario.

e Retroalimentacion sobre las acciones adoptadas.

e Proteccion de quienes reportan riesgos de buena fe.

e Formacion de jefaturas en cultura de seguridad.

La sequridad psicoldgica no supone ausencia de responsabilidad. Implica diferenciar errores
involuntarios, fallas de sistemas, conductas de riesgo y actuaciones deliberadamente contrarias a

las normas.

Novena recomendacion. Diseiiar el plan anual de capacitacion a partir de brechas verificadas

Se recomienda sustituir la programacion basada principalmente en disponibilidad de cursos

por una planificacion formativa sustentada en necesidades comprobadas.
Las fuentes para identificar necesidades deberan incluir:

e Encuesta de clima.

e Evaluacion de competencias.

e Auditorias de calidad.

¢ Incidentes de seguridad.

e Resultados de experiencia usuaria.

e Reclamos.

e Cambios tecnoldgicos.

* Modificacion de procesos.

e Evaluacion del desempefio.

* Necesidades expresadas por los trabajadores.

Antes de programar una capacitacion debera determinarse si la causa del problema
corresponde a falta de conocimientos o habilidades. Cuando la brecha sea producida por
tecnologia, dotacion, normativa, infraestructura o logistica, la capacitacion no debera utilizarse
como intervencion principal.

Décima recomendacion. Priorizar competencias vinculadas con las brechas empiricas

Se recomienda priorizar los siguientes contenidos:
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1. Comunicaciény lenguaje claro.

2. Orientacidn a pacientes y acompanantes.
3. Gestion de citas.

4. Competencias digitales.

5. Telemedicina.

6. Trabajo en equipo.

7. Transferencia de informacion.

8. Atencion a adultos mayores.

9. Confidencialidad y proteccion de datos.
10. Seqguridad del paciente.

11. Atencion farmacéutica.

12. Recuperacion del servicio y manejo de insatisfaccion.
13. Liderazgo.

14. Gestion de cargas y bienestar.

La capacitacion debe utilizar metodologias practicas: simulacion, analisis de casos, tutoria en
el puesto, observacion entre pares, talleres interprofesionales, revision de incidentes y auditoria

con retroalimentacion.

Décima primera recomendacion. Evaluar la transferencia de la capacitacion al puesto de

trabajo

Se recomienda que toda actividad formativa prioritaria sea evaluada en diferentes niveles:

1. Participacion.

2. Aprendizaje.

3. Aplicacion en el puesto.

4. Modificacion del desempeiio.
5. Mejora del proceso.

6. Resultado en el usuario.

7. Sostenibilidad del cambio.

No debe considerarse suficiente informar el nimero de cursos, horas o certificados. Se
requiere determinar si el trabajador aplica la conducta esperada y si dicha aplicacion mejora un

indicador institucional.
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Por ejemplo, una capacitacion sobre comunicacion debera evaluarse mediante observacion
del desempefio y percepcion de claridad del usuario; una capacitacion sobre telemedicina debera
relacionarse con cumplimiento de protocolos y resolutividad; y una capacitacion sobre

coordinacion debera vincularse con reduccion de datos repetidos o informacion contradictoria.

La evidencia indica que el desarrollo profesional continuo produce mejores resultados cuando
es pertinente, practico, multicomponente y acompanado de seguimiento institucional (Samuel et

al., 2021; Ali et al., 2025).
Décima segunda recomendacion. Fortalecer la comunicacion y el lenguaje claro

Se recomienda aprobar un estandar institucional de comunicacion para todo el personal que
interactua con pacientes y acompafantes.

El estandar debera exigir que el trabajador:

e Seidentifique y explique su funcion.

e Escuche la necesidad.

e Utilice lenguaje comprensible.

e Evite tecnicismos innecesarios.

e Explique los pasos posteriores.

¢ Informe tiempos realistas.

e Verifique la comprension.

* Evite contradicciones entre areas.

e Respete privacidad y confidencialidad.

* Incorpore al acompafante cuando exista autorizacion.

La claridad de la informacién constituye una fortaleza parcial, pero la orientacion previa y la
resolucidon permanecen en niveles intermedios. Por ello, la comunicacién debe vincularse con

capacidad de respuesta y no limitarse a brindar informacion general.

Décima tercera recomendacion. Mejorar la gestion de citas y la orientacion previa

Se recomienda redisefar la programacidn, confirmacion, recordatorio y reprogramacion de

citas.
Cada paciente debera recibir informacion verificable sobre:

e Fechay hora.

e Servicio.
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e Ubicacion.

* Requisitos.

e Documentos.

e Preparacion previa.

e Rutainterna.

e Canal de reprogramacion.

* Procedimiento ante cancelacion.

La confirmacion debe realizarse por el medio elegido por el usuario: mensaje, llamada, correo,

canal institucional o constancia impresa.

Ademads, se recomienda establecer indicadores sobre <citas no confirmadas,
reprogramaciones, consultas reiteradas y desplazamientos realizados Unicamente para obtener

informacion.

Décima cuarta recomendacion. Simplificar los tramites y reducir los tiempos de espera

Se recomienda mapear los procesos de mayor volumen desde el punto de vista del usuario,

especialmente:
e Admision.
e Programacion.
¢ Confirmacion de citas.
¢ Consulta externa.
e Laboratorio.
* Imagenes.
e Farmacia.
e Telemedicina.
¢ Tramites documentarios.

En cada proceso deberan identificarse:

* Pasos duplicados.

¢ Documentos solicitados varias veces.
e Ventanillas innecesarias.

e Derivaciones internas.

e Esperas.
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* Fallas de sistema.

e Ausencia de responsables.
e Puntos de congestion.

¢ Informacion contradictoria.

Posteriormente, deberan eliminarse pasos que no aporten valor, establecer responsables y

medir tiempos reales.

El objetivo debe ser elevar progresivamente la valoracion de tramites y espera desde la linea
base de 41,53 %, priorizando la resolucion de tramites en el tiempo esperado, que alcanzo solo
17,50 %.

Décima quinta recomendacion. Fortalecer la coordinacion y continuidad entre servicios

Se recomienda revisar los puntos de transferencia de informacion entre admision, consulta

externa, laboratorio, imagenes, farmacia, telemedicina y areas administrativas.
Las acciones deberan incluir:

* Protocolos estandarizados de transferencia.

e Definicidn de responsables.

* Registro de informacion critica.

e Reuniones breves de coordinacion.

e Revision de casos fragmentados.

e Alertas ante informacion incompleta.

* Integracion de sistemas.

* Seguimiento de pacientes complejos.

e Reduccion de informacion contradictoria.

e Eliminacion de solicitudes repetidas de datos.

La continuidad general alcanzo 70 %, pero la coordinacion practica, la disponibilidad oportuna
y la no repeticién permanecieron en 5o %. El objetivo debe ser convertir la existencia de registros

en una integracion efectiva del proceso asistencial.

Décima sexta recomendacion. Implementar entrenamiento interprofesional

Se recomienda desarrollar actividades de capacitacion conjunta para profesionales y

trabajadores de diferentes servicios.

Los contenidos deberan abordar:
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¢ Comunicacion entre areas.

e (laridad deroles.

e Transferencia de pacientes.

e Derivacion interna.

* Manejo de informacion critica.

e Resolucion de conflictos.

e Coordinacion con farmacia.

e Continuidad de la atencion remota.
e Seguridad del paciente.

El trabajo en equipo no debe abordarse mediante actividades aisladas de motivacion. Debe
relacionarse con problemas reales del recorrido asistencial y evaluarse mediante indicadores de

coordinacion, repeticion de informacion y continuidad.

Décima séptima recomendacion. Redisenar los canales digitales con criterios de accesibilidad

einclusion
Se recomienda revisar los canales digitales y telefénicos desde la perspectiva del usuario.

Cada canal deberd cumplir los siguientes criterios:

e Serfacil de encontrar.

e Estaridentificado como oficial.

e Utilizar lenguaje claro.

e Tener pocos pasos.

e Confirmarla recepcion del tramite.

* Informar el estado de la solicitud.

e Contar con tiempo maximo de respuesta.

* Proteger los datos.

e Permitir asistencia humana.

e Ofrecer una alternativa presencial o telefonica.

La transformacion digital no debe trasladar la carga operativa al paciente ni al acompanante.

Los canales deben reducir incertidumbre y desplazamientos, no crear nuevos tramites.
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Décima octava recomendacion. Implementar médulos de apoyo digital asistido

Se recomienda crear o fortalecer modulos de apoyo para adultos mayores, usuarios con baja
alfabetizacion digital, personas con limitaciones funcionales y pacientes que no disponen de

internet o dispositivos adecuados.
Estos modulos deberan brindar asistencia para:

e Confirmar citas.

e Utilizar canales oficiales.

e Acceder atelemedicina.

e Consultar requisitos.

e Ubicar servicios.

e Comprender mensajes.

* Registrar solicitudes.

e Recibir constancias.

e Consultar farmacia.

e Presentar reclamos.

La finalidad es garantizar inclusion sin depender exclusivamente de familiares. El
acompaiiante puede apoyar, pero la institucion debe conservar la responsabilidad de ofrecer un
servicio accesible.

Décima novena recomendacion. Mantener un modelo de atencion multicanal

Se recomienda combinar atencion presencial, telefonica y digital. Ningun canal debera
utilizarse como Unico mecanismo de acceso para poblaciones con diferentes niveles de

autonomia.
El usuario debe poder elegir el canal mas adecuado segun:

e Edad.

e Conectividad.

e Tipo de tramite.

e Condicion de salud.

e Disponibilidad de acompanante.
e Capacidad funcional.

e Preferencia informada.
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La atencion multicanal no contradice la transformacidn digital. Permite que esta sea

equitativa y centrada en la persona.

Vigésima recomendacion. Rediseiiar la telemedicina como una modalidad hibrida, pertinente

y resolutiva

Se recomienda intervenir prioritariamente la telemedicina, debido a que obtuvo una

valoracion global de 14,50 % y una resolutividad especifica de 5 %.
La modalidad debe aplicarse principalmente en:

e Seguimiento de pacientes estables.

e Controles cronicos.

e Orientacion.

e Revisidn de resultados.

e Educacion sanitaria.

e Continuidad de tratamientos.

e (Casos en los que el examen fisico no sea indispensable.

No debe emplearse de manera indiscriminada en urgencias, sintomas graves, procedimientos,

alta incertidumbre diagnostica o situaciones que requieran evaluacion fisica.
Cada teleconsulta deberd incluir:

1. Seleccion de caso.

2. Verificacion de conectividad.
3. ldentificacion del paciente.

4. Informaciony consentimiento.
5. Acceso al registro clinico.

6. Comunicacion estructurada.

7. Registro de la atencion.

8. Indicaciones comprensibles.

9. Seguimiento.

10. Derivacion presencial justificada.
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Vigésima primera recomendacion. Evaluar la resolutividad de la telemedicina

Se recomienda no utilizar Unicamente el nimero de teleconsultas como indicador de

desempenio.
Deberan medirse:

e Facilidad de acceso.

e Calidad de conexion.

e (laridad de indicaciones.

¢ Necesidad de apoyo.

e Cumplimiento del protocolo.
* Resolucion de la necesidad.
e Derivacion presencial.

e Motivo de la derivacion.

¢ Continuidad posterior.

e Satisfaccion.

Cuando el paciente deba acudir presencialmente por el mismo motivo, debera determinarse si

se trato de una derivacion clinicamente necesaria o de una falla de la modalidad.
Vigésima segunda recomendacion. Fortalecer la disponibilidad y continuidad de
medicamentos

Se recomienda intervenir la disponibilidad de medicamentos como prioridad institucional. La
valoracion favorable fue de 25 %, mientras que 66,67 % informd entrega parcial y 50 % manifestd

haber comprado medicamentos fuera del hospital.
Las acciones deben incluir:

* Pronostico de demanda.

e Alertas de stock critico.

e Coordinacion entre farmacia, almacén y compras.
e Seguimiento de entregas parciales.

e Comunicacion de reposicion.

* Registro de pendientes.

¢ Analisis de compra externa.

e Informacion actualizada para los servicios prescriptores.
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e Priorizacion de medicamentos esenciales.

La capacitacion del personal debe centrarse en informacion, registro y orientacion. La
solucion principal del desabastecimiento debe abordarse mediante la gestion logistica y de

compras.
Vigésima tercera recomendacion. Informar claramente sobre entregas parciales y
medicamentos pendientes

Se recomienda que ningun usuario se retire sin conocer:

e Qué medicamentos recibio.
e (Cuales no estaban disponibles.
e Qué cantidad quedd pendiente.
e Cuando podria producirse la reposicion.
e Qué canal debe consultar.
e Qué alternativa institucional existe.
e Qué precauciones debe seguir.
Cuando exista una entrega parcial debera generarse un registro verificable para facilitar el
seguimiento y evitar que el usuario repita el tramite desde el inicio.
Vigésima cuarta recomendacion. Mantener y fortalecer la confianza en la confidencialidad

Se recomienda preservar la seguridad y confianza como principal fortaleza institucional.
Las acciones deberan incluir:

e Formacion periddica sobre confidencialidad.
e Control de accesos.

e Proteccion de documentos y pantallas.

¢ |dentificacion de canales oficiales.

e Autenticacion segura.

e Orientacion al usuario.

e Procedimientos ante incidentes.

e Auditoria de accesos.

e Eliminacion segura de informacion.

* Respeto de autorizaciones.
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La alta percepcion de confidencialidad no debe interpretarse como ausencia de riesgos. Debe

complementarse con auditorias técnicas y organizacionales.

Vigésima quinta recomendacion. Reconocer formalmente el papel de los acompaiiantes

Se recomienda incorporar al acompafnante autorizado en los procesos de orientacion,

telemedicina, farmacia, citas y continuidad.
El personal debera conocer:

e Cuando puede brindar informacion.

e Qué autorizacion se requiere.

e Como preservar la autonomia del paciente.

e Como evitar que el acompanfiante sustituya innecesariamente la voz del paciente.
e Como comunicar indicaciones de manera coherente.

e Como registrar la participacion cuando corresponda.

También deberan disefiarse materiales dirigidos a pacientes y acompanantes, especialmente

para adultos mayores y personas con dificultades digitales.

Vigésima sexta recomendacion. Garantizar acceso para pacientes sin acompanamiento

El reconocimiento del acompanante no debe generar dependencia institucional. Se
recomienda asegurar que una persona sin apoyo familiar pueda gestionar citas, recibir

orientacion, utilizar canales y completar tramites.
Para ello deben existir:

e Personal de apoyo.

* Moddulos asistidos.

e Atencion telefdnica.

* Materiales accesibles.

e Prioridad para personas vulnerables.
* Rutassimples.

e Alternativas no digitales.

¢ Apoyo en telemedicina.

La disponibilidad de acompainante no debe convertirse en una condicion informal para

acceder al servicio.
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Vigésima séptima recomendacion. Implementar un programa de bienestar y prevencion del

agotamiento profesional

Se recomienda evaluar periddicamente bienestar, riesgos psicosociales, agotamiento,

compromiso, ausentismo, rotacion y jornadas extraordinarias.
El programa debera incluir:

* Analisis de causas organizacionales.
e Revision de cargas.

e Descansos adecuados.

e Gestion de jornadas.

e Apoyo confidencial.

e Prevencidn de violencia.

e Formacion de jefaturas.

* Disponibilidad de recursos.

* Reconocimiento.

e Participacion del personal.

* Intervenciones en servicios criticos.

Las acciones no deben limitarse a talleres individuales de resiliencia. La evidencia vincula el
agotamiento con menor seqguridad, menor calidad y menor satisfaccion del paciente, por lo que

deben modificarse también las condiciones del trabajo (Jun et al., 2021; Li et al., 2024).

Vigésima octava recomendacion. Crear un tablero integrado de gestion del talento humano y

calidad

Se recomienda implementar un tablero que relacione informacion de cuatro ambitos:

1. Personal.

2. Capacitaciony desempefio.

3. Procesos asistenciales.

4. Experienciay resultados del usuario.

El tablero debera incluir, como minimo:

e Dotacion.
e Ausentismo.

e Rotacion.
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e Horas extraordinarias.

¢ (Clima organizacional.

s Bienestar.

e Cobertura de capacitacion.
e Transferencia.

* Desempefio.

e Tiempos de espera.

* Resolucion de tramites.

e Coordinacion.

e Telemedicina.

¢ Farmacia.

e Seguridad.

e Satisfaccion.

e Experiencia de pacientes y acompanantes.

La informacion deberd revisarse mensualmente o trimestralmente, segun el indicador. Cada

desviacion debera generar una accion, un responsable y un plazo.

Vigésima novena recomendacion. Repetir periodicamente la evaluacion de pacientes y

acompanantes

Se recomienda aplicar nuevamente los instrumentos de experiencia usuaria para determinar

la evolucion de las dimensiones estudiadas.

La medicidon podra ser anual, mientras que encuestas breves sobre procesos prioritarios

podran realizarse trimestralmente.

La linea base de 53,60 % debera utilizarse con prudencia, dado que corresponde a los
resultados agregados del estudio anterior y no constituye una escala clinica ni una medicién
directa de clima organizacional. La repeticion debera conservar items comparables, pero podra
incorporar nuevas dimensiones de trato, comunicacion, participacion, empatia y competencia

percibida.

Trigésima recomendacidn. Desarrollar una investigacion complementaria con mediciones

directas
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Se recomienda realizar una segunda fase de

simultaneamente:

e (Clima organizacional del personal.
e Capacitacion recibida.
e Aprendizaje.

e Transferencia.

e Desempefio.

e Dotacion.

e Cargalaboral.

e Bienestar.

e Seguridad psicoldgica.
e Indicadores clinicos.

e Experiencia del usuario.

e (Calidad percibida.

investigacion en la que se midan

La informacion debera analizarse por servicio y periodo, evitando relacionar publicamente

datos individuales de trabajadores y pacientes.

Un disefio longitudinal permitiria comparar los resultados antes y después de aplicar las

intervenciones del modelo. De esta forma seria posible establecer asociaciones mas solidas y

aproximarse a la evaluacion de causalidad.

PRIORIZACION DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Ruta priorizada de implementacion

responsables

Horizonte Acciones prioritarias Productos esperados
oa3 Aprobar el MIGTH-CA; constituir el comité; validar | Documento institucional, comité operativoy
meses lineas de base; identificar procesos criticos; definir | planinicial

3a6 Medir clima, bienestar, dotacion y carga; revisar
meses perfiles; mejorar citas, orientacion, rutas internas y
canales oficiales

Diagnostico interno y acciones inmediatas

6a12 Formar jefaturas; implementar capacitacion basada
meses en brechas; simplificar tramites; crear apoyo digital
asistido; protocolizar telemedicina

Personal formado, procesos redisefiados y
protocolos

12318 Fortalecer coordinacion, continuidad, farmacia, Mejora de procesos prioritarios

meses telemedicina y evaluacion de transferencia

18a24 Integrar tablero institucional; repetir mediciones; Evaluacion integral e institucionalizacion
meses comparar resultados; ajustar metas
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Horizonte Acciones prioritarias Productos esperados

Mas de 24 | Consolidar buenas practicas; ampliar el modelo; Sostenibilidad y generacion de evidencia
meses desarrollar investigacion longitudinal

Tabla 2. Prioridades segun la gravedad de las brechas

Prioridad Dimensiones o acciones
Critica Telemedicing; resolucion oportuna de tramites; disponibilidad de medicamentos
Muy alta Medicidn directa del clima; analisis de dotacion y carga; liderazgo; bienestar; canales
digitales
Alta Comunicacion; citas; coordinacion; continuidad; atencion a adultos mayores;
acompanantes
De mantenimiento Confidencialidad, proteccion de datos, registro de informacion y comprension de requisitos
Tabla 3. Indicadores centrales de seguimiento
Indicador Ll:nea b.ase Meta referencial a12 | Meta referencial a 24
disponible meses meses
indice sintético de calidad organizativa 53,60 % >65 % >75 %
percibida
Informacion, orientacion y citas 63,87 % 272 % >80 %
Canales digitales 50,00 % =65 % 275 %
Tramites y tiempos de espera 41,53 % >55 % >70 %
Resolucion oportuna de tramites 17,50 % 240 % >65 %
Continuidad de informacion 70,00 % >75 % >82 %
Telemedicina 14,50 % >35% >60 %
Resolutividad de telemedicina 5,00 % >30 % >60 %
Farmacia y continuidad terapéutica 50,33 % >60 % >75 %
Disponibilidad de medicamentos 25,00 % >50 % =75 %
Seguridad y confianza 81,87 % Mantener 282 % Mantener =85 %
Satisfaccion general 56,67 % =68 % >78 %

Nota: estas metas son referenciales y deberan validarse mediante informacion institucional

actualizada, disponibilidad presupuestal, capacidad operativa y complejidad de cada servicio.

SINTESIS FINAL DE LAS RECOMENDACIONES

La intencion detras de estas recomendaciones es transformar la gestion del talento humano
de manera que incorpore aspectos que se relacionen con la calidad general de los servicios
ofrecidos. No se trata de aumentar la cantidad de actividades de capacitacion; es mas importante
capacitar en habilidades que puedan ser realmente utilizadas en un entorno de liderazgo,

coordinacion, recursos, bienestar y procesos funcionales.

Las necesidades mas urgentes son medir el clima organizacional y evaluar el personal y la

carga de trabajo, potenciar el liderazgo y vincular la capacitacion a la transferencia, redisefar la
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telemedicina, optimizar procesos y potenciar recursos digitales y protectores para el personal con

especial atencion al bienestar del personal.

Las experiencias de pacientes y acompanantes deben ser la fuente principal de informacion
continua, complementada por datos del personal y clinicos, indicadores de calidad y procesos de

resultados. La calidad del cuidado no puede evaluarse desde una Unica perspectiva.

El proceso de implementacion debe ser gradual, participativo y verificable. Cada
recomendacion debe tener una entidad responsable, presupuesto y plazo con un indicador para
su seguimiento. La medicion debe resultar en la implementacion de decisiones y acciones

correctivas.

La finalidad de estas recomendaciones es incluir resultados tangibles dentro de las politicas
internas de talento humano de la organizacidon, como empleados competentes y respaldados,
equipos coordinados, procesos oportunos, atencion seqgura, mayor capacidad de resolucion de

problemas y una experiencia positiva para todos.
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