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RESUMEN 

      El trabajo de investigación gestión por procesos y la cultura organizacional en 

el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 busca iniciar una nueva 

implementación metodológica de procesos para este establecimiento. Tuvo como 

objetivo diagnosticar la Gestión por Procesos y la Cultura Organizacional del 

Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2. La metodología para el 

presente trabajo fue mediante la técnica de encuesta en forma de test, con el 

método cuantitativo, con una muestra de 100 trabajadores. La investigación es de 

tipo aplicada en su nivel pre experimental usando como instrumento de 

confiabilidad el alfa de Cronbach obteniendo un 0.922 para la variable gestión por 

procesos y 0.963 para la variable cultura organizacional ambos puntajes dentro 

del rango de excelencia. Como resultados se tuvo para gestión por procesos una 

inclinación favorable de un 61.54% contra un 17.34% no favorable y de Cultura 

organizacional de 54.08% favorable contra un 22.02% de desfavorable. 

      Se concluye reconociendo que aunque hay algunos aspectos débiles de su 

cultura organizacional esta puede mejorar, por lo que sí se puede proponer un 

modelo de gestión por procesos que contribuirá a la mejora de la calidad del 

servicio en este establecimiento.  

Palabras clave: Gestión por procesos, cultura organizacional, procesos, 

metodología. 
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ABSTRACT 

The reserch work managemen by processes and organizational culture at the 

Hospital de la Amistad Peru Korea Santa Rosa II-2 seeks to initiate a new 

methodological implementation of processes for this  establishment. Its objective 

was to diagnose the Management by Processes and the Organizational Culture of 

the Hospital de la Amistad Peru Korea Santa Rosa II-2. The methodology for the 

present work was through the survey technique in the form of a test, with the 

quantitative method, with a sample of 100 workers. The research is applied at its 

pre-experiemental level using Cronbach´s Alpha as a reliability instrument, 

obtaining 0.922 for the variable management by processes and 0.963 for the 

variable organizational culture, both scores within the range of excellence. As 

results, there was a favorable inclination of 61.54 % for management by processes 

against an unfavorable 17.34% and for Organizational Culture of 54.08% favorable 

against 22.02% of unfavorable.    

It concludes by recognizing that although there are some weak aspects of its 

organizational culture, it can improve, so if a process management model can be 

proposed that Will contribute to the improvement of the quality of the service in this 

establishment. 

Keywords: Management by processes, organizational culture, processes, 

methodology.     
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I. INTRODUCCIÓN

Hoy en día se busca destacar la atención que se da en las actividades de una 

organización con el fin de optimizarlas. Con este trabajo hemos creído 

conveniente seleccionar la información que guarda relación con nuestro tema de 

investigación y exponer a continuación lo más relevante a partir del contexto 

internacional, nacional y local. 

La Organización de Estados Americanos en su informe de escuela de 

gobierno 2015-2020, dice que la conexión entre la ciudadanía y las entidades 

públicas se ha desarrollado, donde el ciudadano no solo está interesado en que es 

lo que están haciendo sus gobiernos, sino que también desean participar 

expresando sus opiniones en el diseño, trasformación y puesta en práctica de 

políticas públicas que impacten en una mejor calidad de vida. (Lambert ,2020). 

Las Organización de Naciones Unidas haciendo un examen del avance de los 

tipos de gestión en el mundo a fin de encontrar resultados, busca aplicar 

estrategias para gestionarla en diversas organizaciones, integrando una sola 

filosofía con principios en base a resultados entre ellos un nexo con origen en un 

alto rango de resultados, es decir con participación, procedimientos, productos, 

efectos y resultados, de esta manera se busca el desarrollo y crecimiento 

progresivo. (Sukai, 2017) 

A nivel internacional, la norma ISO 9000:2000 muestra que toda tarea o grupo 

de tareas que se vale de bienes para convertir componentes de entrada en 

productos, se le puede llamar un proceso. Toda entidad que trabaje de manera 

eficiente decide trabajar con procesos para poder interactuar o se puedan 

interrelacionar.  (Medici, 2020) 

Veliz & Briones (2017) realizo un examen importante fundamentando el 

planteamiento de procesos, la cual tuvo como    objetivo alternar un método que 

ayude a reforzar o consolidar la gestión por procesos encaminado a la universidad 

desde el elemento estratégico. Concluyo que en su contexto tanto externo como 

interno se deben considerar sus procesos y patrones de calidad educativa.  
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Entonces el enfoque de procesos es una herramienta útil para determinar 

diversas estrategias. 

Por su parte León C, (2019) en su trabajo de indagación, explico que, para 

conducir y manipular una estructura organizada hasta su culminación, se necesita 

acondicionar un procedimiento y sostener un método de gestión, pensado en la 

mejora continua. Se concluyó que estos diseños basados en fichas de procesos, 

mejora los sistemas de gestión. La preparación de estas fichas de procesos es un 

elemento valioso para la integración y mejora de procesos   utilizando los criterios 

de eficacia y eficiencia.  

     Marín (2021) comento en su información que el enfoque de gestión por 

procesos es una alternativa factible y colectivamente muy conveniente   que puede 

romper los modelos de gestión ya tradicionales, dando paso a conceptos 

modernos de gestión que se recargan de manera activa en la sociedad y dan 

respuesta inmediata a las demandas del entorno de las organizaciones. 

     Mescua y Ampuero (2020) en la Universidad Cesar Vallejo de Trujillo en su 

trabajo modelos de gestión, realizaron una investigación cuidadosa de una 

perspectiva cualitativa, con diseño de investigación no experimental. Concluyendo 

que todo proceso gestionado es una herramienta eficaz para que la gestión sea 

más efectiva para el establecimiento. Aplicar    estrategias de procesos de gestión 

permitió obtener niveles inmejorables de calidad 

En la ciudad de Piura, Pasache (2016) abordo un trabajo de cómo mejorar la 

calidad del servicio, donde escribe que, al fijar esta metodología, reduce el periodo 

de la indagación de tiempo de búsqueda de elementos, artefactos e instrumentos 

de una empresa. Entonces gestionar un Proceso o más aumenta la capacidad de 

respuesta y mejora la calidad de atención que se brinda en una entidad. 

El presente trabajo de investigación se justificó por lo siguiente: 

Desde el punto de visto económico, se ahorra costos que son innecesarios y 

se incrementa la productividad del establecimiento, hay mayor captación de  
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ingresos propios que son necesarios para poder equilibrar el reducido 

presupuesto que dispone la Entidad. 

Considerando el aspecto social, tiene como fin o resultado la satisfacción del 

ciudadano paciente al recibir un servicio de atención con calidad y eficiencia y 

Con una perspectiva hacia el medio ambiente, su aplicación permite utilizar 

menor cantidad de papel como consecuencia de aprovechar la tecnología 

electrónica. 

La interrogante para el desarrollo de la investigación se estructura de la 

siguiente manera ¿De qué manera la Gestión por Procesos mejorará la Cultura 

Organizacional de este establecimiento hospitalario de segundo nivel? Entidad 

que busca principalmente diseñar un modelo de Gestión por Procesos orientado a 

la Cultura Organizacional del Hospital Santa Rosa II-2, 2021. Considerando los 

objetivos específicos siguientes:   

Diagnosticar la Gestión por Procesos y la Cultura Organizacional del Hospital de la 

Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2; Confeccionar un modelo de Gestión por 

Procesos orientado a la Cultura Organizacional de La Unidad ejecutora 406 

Hospital Santa Rosa II-2 y validar el Modelo de Gestión por Procesos orientado a 

la Cultura Organizacional existente en este centro hospitalario durante el año 

2021. 

Habiendo planteado la siguiente hipótesis: 

Si se diseña un modelo de Gestión por Procesos de aplicación futura, 

entonces se logra desarrollar la Cultura Organizacional en este establecimiento 

que pertenece al Ministerio de Salud. 

Este nosocomio creado con R.D. N° 184-2010-GOB.REG.PIURA-DRSP-DSS, 

es un establecimiento referencial del Ministerio de Salud en la región Piura y su 

organización actualmente es manejada por una administración burocrática 

caracterizada todavía por el uso del sello y papel. 
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II. MARCO TEÓRICO

      Al tratar de desarrollar las teorías correspondientes sobre el tema de gestión 

por procesos es preciso conocer nuestra base fuente de este tema y luego saber 

que son procesos. 

      Guanin (2015) en su exploración realizada menciona que se puede proponer 

modelos de gestión por procesos para optimizar los servicios, haciéndolo más 

efectivo, eficaz y eficiente de tal manera que la necesidad de los pacientes logre 

ser atendidas hasta alcanzar su máxima satisfacción. Por lo que el enfoque por 

procesos puede ser planteado como alternativo de solución para dar una buena 

atención al usuario o cliente que requiera los servicios de una entidad. 

 Barón (2017) determina los modelos de gestión por procesos en trabajos de 

restauración, asegurando que a partir de la gestión por procesos se puede utilizar 

modelos de gestión para lograr una organización operativa, identificando los 

procesos claves con el acompañamiento y medida de resultados, para luego dar 

inicio a una mejora continua. Logrando así obtener un mayor conocimiento de los 

procesos involucrados. Entonces la Gestión por procesos interrelaciona, actualiza 

y mejora la comunicación de los que aplican procedimientos en una organización, 

haciendo la labor más proactiva.  

En otro orden de ideas Martin (2017) explico en detalle el efecto de la 

herramienta BPMS aplicado a la Gestión por procesos, afirmando que los 

procesos pueden automatizarse al interior de las empresas, su diseño implantado 

logra influir positivamente en los sistemas de gestión utilizado por el usuario a fin 

de encontrar la satisfacción con el software y su uso percibido en la gestión del 

conocimiento. Por lo que la Gestión por procesos a se ha convertido en una 

práctica moderna para mejorar los sistemas de gestión de una entidad. 
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En la misma relación Guerrero & Urteaga (2017) hicieron un seguimiento a la 

aplicación de la Gestión por Procesos diferenciados en procesos operativos, 

estratégicos y de apoyo logran identificar con claridad el rol que tiene el sector 

salud para poder satisfacer al usuario y lograr componer un estado eficiente. De 

esta manera la gestión por procesos llega a hacer una herramienta   útil para 

modernizar las organizaciones que pertenecen al sector público. 

En otra perspectiva Rodríguez (2017) menciono que la gestión por procesos se 

encuentra vinculada a la planificación estratégica siendo útil para una buena 

gestión, logrando que los procesos se incorporen al manejo de la organización a 

fin de que esta sea más operativa. Demostrando así que la Gestión por Procesos 

al implementar procesos mejora la estructura, los recursos y los procesos con el 

fin de dar respuesta a la eficacia y eficiencia de la demanda ciudadana. 

Moreno (2017) por su parte en su artículo de reingeniería de procesos y su 

aplicación metodológica para una empresa de cereales mostro que la gestión por 

procesos se puede validar un modelo de gestión por procesos después aplicar un 

diseño metodológico para un proceso de comercialización que condujo a una 

reducción de gasto innecesario. Lo que se evidencia en este estudio que se puede 

validar modelos de gestión por proceso que contribuyen al ahorro para una 

empresa y la reducción de costos durante sus procesos de cadena valor.  

Alarcón (2018) para su investigación de acercamiento a la gestión de procesos 

en una administración pública de Cuba, que la Gestión por Procesos es una vía 

eficaz para desarrollar con gran efecto el ejercicio público administrativo mediante 

la identificación y definición de los procesos a fin de contribuir a una guía de 

gestión para la administración pública. Por lo que aplicar procesos contribuye al 

servidor público no solo al logro de los resultados sino también al 

desenvolvimiento del quehacer diario al interior de las entidades del estado.   

Chávez (2018) por otra parte considero factible los procesos apoyados a las 

tecnologías de la información, argumentando que estos modelos si se apoyan en  
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 las tecnologías de la información junto con los de la comunicación ayuda a la 

mejora de procesos y lo convierte en un instrumento más eficiente asegurando 

que toda tarea genere el valor necesario para el usuario. Por lo que la Gestión por 

Procesos se puede adaptar a los nuevos cambios y requerimientos tecnológicos 

para conseguir la satisfacción del usuario.   

Por otro lado, Cabrera (2018) público en su artículo que un modelo de mejora 

de gestión por procesos contribuye al logro de sistemas integrados siempre y 

cuando se diseñen correctamente a la medida de la organización. Entonces la 

Gestión por Procesos aporta mucho a los procedimientos que se realizan en las 

fases o pasos de los diferentes sistemas de políticas de gestión que tiene una 

organización.   

Montero (2018) con su tema rediseño de procesos para compras e inventario 

concluye que la gestión por procesos es una metodología útil para optimizar 

recursos humanos y materiales, estandarizar procesos y reducir costos de 

operación. De tal forma que la Gestión por procesos aplicada a las organizaciones 

corporativas estandariza los procedimientos mejorando el manejo de los recursos 

de una empresa a fin de obtener resultados eficaces y de mucho impacto.     

Del mismo modo Mera (2019) considero un acercamiento teórico a la gestión 

por procesos. Concluyo diciendo que es importante para el emprendimiento y que 

permite controlar todos los aspectos necesarios de la vida de un negocio. 

Entonces la inclusión de la Gestión por Procesos es un instrumento que sirve para 

determinar la eficiencia y la efectividad de cómo se desenvuelven las 

organizaciones, que en muchos casos algunos todavía lo hacen de forma 

experimental o de manera inadecuada.  

Fernández (2019) hizo un estudio comparativo sobre la planificación estratégica 

con  la gestión por procesos aplicado al tema de servicio de calidad de institutos 

de educación pública en el distrito de Puente Piedra ,concluyendo después de un 

análisis estadístico que existe una correlación entre el Planeamiento Estratégico y 

la Gestión por Procesos  y que ambas repercuten en la calidad de servicio en las  
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 entidades educativas .Demostrando así que la gestión por procesos aliado a 

otras dimensiones son aprovechadas como buenos instrumentos de gestión para 

lograr la alta calidad de enseñanza en las organizaciones.    

De la misma manera Carrera (2020) público un trabajo relacionado a la Gestión 

por procesos donde hizo una proposición con el fin de normalizar la calidad 

educativa en el nivel superior técnico – tecnológico y determino que el tipo de 

operación por procesos ayuda al cumplimiento o desempeño investigativo del 

establecimiento educativo. Por lo que la gestión por procesos constituye un factor 

preponderante que logra hacer más efectiva las funciones laborales e incrementa 

el nivel de calidad educativo. 

En este contexto, Arévalo (2021) al abordar el tema de Gestión Hospitalaria 

junto al desarrollo de procesos concluyo que aplicar procesos de mejora en los 

hospitales   eleva la calidad de los servicios de atención para la satisfacción del 

cliente o usuario, logrando identificar cuáles son los aciertos o los nudos que son 

críticos para poder entregar una buena propuesta de gestión. Es así que la 

inclusión de procesos en la gestión hospitalaria ha mejorado los modelos de 

gestión por sus buenas prácticas procedimentales.  

Para Cultura Organizacional: 

Roca (2016) analizo un trabajo sobre cultura organizacional en un instituto 

tecnológico agropecuario, la incidencia que tiene la cultura organizacional en los 

miembros de una organización, en cuyo trabajo de investigación encontró   que la 

cultura organizacional influye en el cambio organizacional, por lo que conocer el 

modo de pensar y el sentir de los integrantes de una organización prepara el 

terreno para el inicio de partida de un plan estratégico para el cambio 

organizacional. 

Por otra parte, Lourenco (2017) hizo una sustentación sobre cultura 

organizacional con calidad del servicio en una entidad pública de salud, que la 

cultura organizacional si se relaciona con la calidad que se brinda en los servicios 

de una sociedad, ya que a través de ella se observa la confianza como una  
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 dimensión destacable que es usada por parte de los usuarios internos para sus 

clientes. Por lo que conocer la cultura organizacional llega a ser un factor 

relevante a la hora de incluirla como parte del proceso de atención del usuario.  

Paredes (2017) considero un trabajo relacionado al planeamiento financiero 

ante una posición organizacional para empresas del Estado Zulia-Venezuela, hizo 

un abordaje al tema de Cultura organizacional y concluyo que esta se vincula con 

los procesos estratégicos debido al direccionamiento funcional basado en la toma 

de decisiones y que pueden concebirse   en planes o proyectos de corto o largo 

periodo. Así que la Cultura Organizacional es parte de los planes o proyectos que 

las organizaciones utilizan para el cambio organizacional dentro de una Entidad. 

En esa línea Salas (2017) investigo también el tema de Cultura Organizacional 

en su trabajo sobre efectos de una cultura organizacional en beneficio de las 

PYMES de Cali, y considero que los diferentes tipos de Cultura Organizacional   

están asociados al rendimiento del trabajador porque al escoger un tipo de cultura 

que sea dinámica, emprendedora y con particularidades de compromiso e 

innovación lograra elevar el rendimiento de la empresa. Por tanto, una Cultura 

Organizacional innovadora genera un alto nivel de rendimiento produciendo más 

rentabilidad en la organización.   

En otro estudio Bastos (2017) considero que la Cultura organizacional influye en 

el desempeño del líder corporativo que en todo contexto la cultura de una 

organización es afectada por el tipo de liderazgo que ejercen los gerentes que 

están al frente en la conducción de una empresa. Quedando así demostrado que 

la Cultura organizacional si está asociada no solo al desempeño de los 

trabajadores sino también al líder empresarial que dirige una organización.  

En el mismo marco, García (2017) por su parte hizo un análisis de la cultura 

organizacional con la gestión pública en los servicios de atención de salud de 

Colombia mostro la importancia de la Cultura Organizacional para medir el nivel de 

la calidad y la satisfacción de los servicios públicos de salud, evaluando 

estructuras, procesos, operación y resultados de la Calidad de atención  
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 proponiendo estrategias de innovación. De modo que estudiar e intervenir una 

Cultura Organizacional de una organización de salud contribuye a la mejora del 

servicio del usuario y a la actitud de compromiso por parte de sus elementos.    

Por un lado, Melati (2017) trabajo un texto sobre cultura organizacional como un 

motor en los procesos de inteligencia para la gestión pública, reconoció que la 

cultura organizacional fortalece el ambiente para un entorno exterior, concluyendo 

que las personas y las tecnologías de información son factores calves para que la 

cultura organizacional pueda implementar procesos. De este modo una cultura 

organizacional es un impulsor estratégico inteligente para llevar a cabo procesos 

cuando sus miembros logran involucrase como parte de este. 

Para Lira (2018) en su estudio publicado acerca de validar una escala para 

caracterizar las pequeñas empresas, reafirmo que la Cultura organizacional 

permite reconocer las reacciones relacionadas al liderazgo, la misión, calidad total, 

tecnologías y flexibilidad de los elementos de una micro y pequeña empresa. Por 

consiguiente, encontramos que la Cultura Organizacional como instrumento 

verifica los valores y creencias de una organización. 

Siguiendo el mismo sentido Piñero (2018) hizo un aporte en su tema titulado 

clima y cultura organizacional y su correspondencia con los cambios gerenciales 

de una organización tradicional a una organización inteligente al decir que la 

Cultura organizacional es un componente que permite distinguir el desarrollo, la 

productividad, composición y estructura de una empresa para poder alcanzar las 

metas que se ha propuesta la organización. Esto nos permite visualizar que la 

Cultura Organizacional a futuro si se le da la debida importancia lograra los 

cambios organizacionales que sea toda organización.  

Da Silva (2018) al indagar el tema compromiso laboral y su implicancia con la 

cultura organizacional intervenida por la satisfacción dijo que la Cultura 

Organizacional juega un rol muy importante en la actitud de compromiso de los 

trabajadores desarrollando la dimensión afectiva junto con los instrumentos 

normativos buscando la satisfacción como el fin común. A sí que la Cultura  
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 Organizacional tiene elementos que se aprovechan para desarrollar una 

conducta positiva a favor de las organizaciones. 

Desde otro ángulo Naranjo (2019) Explico que la cultura organizacional  si 

mantiene una relación con el desempeño que realizan los trabajadores  de una 

entidad, esta incidencia conlleva a utilizar estrategias a fin de que puedan cumplir 

un mejor desempeño en sus diversas funciones al interior de la organización 

.Entonces la Cultura Organizacional es una ayuda para los gestores porque se 

puede utilizar como una herramienta para lograr un mejor rendimiento laboral por 

parte de los servidores de una organización. 

Adicionalmente, dos Santos (2019) realizo un estudio minucioso sobre cultura 

organizacional y su factor exitoso para implementar la gestión del conocimiento, 

concluyendo que este es de mucha influencia en el comportamiento, el 

aprendizaje y el intercambio del conocimiento de las personas de una 

organización por lo que necesita ser comprendida por su gran impacto 

organizacional. Así pues, la cultura organizacional también se asocia a la gestión 

del conocimiento para el crecimiento organizacional.  

Otro punto de vista fue el de Carrillo (2019) al considerar  cultura organizacional 

y desempeño financiero en las cooperativas de ahorro y crédito ecuatorianas  

donde explico que la cultura organizacional está asociada a los resultados y al 

desempeño de una empresa, existiendo una correlación fuerte y directa en el 

comportamiento grupal de la cual se necesita identificar y trabajar para obtener 

buenos resultados .Esto conlleva entonces a que toda organización debe revisar 

su cultura organizacional como ingrediente para lograr resultados rentables.   

Para Cuenca (2020) sobre su trabajo de Cultura organizacional, concluye que el 

compromiso si está ligado a la cultura organizacional y estas se relacionan y son 

determinantes para la actitud de compromiso afectivo e identidad institucional, 

pues al implementar las medidas necesarias para mejorar el reconocimiento de los 

trabajadores permitirá dar una buena respuesta de permanencia a la Institución. 

De esta manera, conocer la Cultura Organizacional de una entidad ayudara a  
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 descubrir los valores y las necesidades afectivas que hay en los servidores o 

empleados que hay al interior de las organizaciones.   

Vale (2020) por otra parte cito en su artículo denominado efecto de la cultura 

organizacional en la manera de gestionar conflictos, que la Cultura organizacional 

logra un impacto positivo en los estilos para el manejo de conflictos a través de la 

colaboración, la comunicación y el compromiso logrando una dimensión integrativa 

que contribuye al aprendizaje organizacional. Por lo que una cultura 

organizacional manejada de manera flexible puede solucionar diversos problemas 

y logra que los elementos de una organización se adapten o se acomoden de 

forma positiva al modelo propuesto.   

Según Cesar (2020) al plantear el papel de la gestión de personas en el 

fortalecimiento del compromiso organizacional pos pandémico concluyo que la 

cultura organizacional si está asociada a la gestión de personas, así como el 

compromiso institucional al interior de las organizaciones después de la pandemia 

del covid-19 y por tanto lograr que su desempeño laboral no disminuya valiéndose 

de sus creencias y valores encontrados. De este modo la cultura organizacional 

impacta de manera positiva en la actitud del trabajador ante los desafíos del 

Covid-19. 

A este respecto Villacorta (2021) para su análisis de investigación sobre Cultura 

organizacional y los gobiernos locales afirmo que las organizaciones manifiestan 

calidad porque se apoyan en los conocimientos concentrados en la eficiencia, 

eficacia y el gran desempeño y los gobiernos locales se benefician siempre sus 

elementos o miembros estén comprometidos con los programas que 

estratégicamente se encuentran formulados. Por lo que la Cultura Organizacional 

positiva y bien cimentada aporta mucho a las entidades gubernamentales.  

La primera variable a examinar es la Gestión por procesos. 

Para procesos 

Raffino (2020) expone que el vocablo proceso parte del latín processus, 

constituido por pro cuyo significado es adelante y cadere que significa caminar, es  
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 decir al acto de seguir adelante, avanzar en un trayecto determinado y por 

parecido avanzar en cierto periodo. Es una palabra que se emplea para indicar 

una mayor variedad de entornos, de índole técnico e industrial, pero conservando 

su continuidad de manera original.  

Osejo (2017) aclaro que es una cadena estructurada de acciones que se 

duplican como una secuencia ordenada de actividades repetitivas cuya utilidad 

genera un coste esencial para el beneficiario o la transformación de un ingreso en 

una salida, combinando los bienes posibles.  

Maldonado (2018) lo definió “una agrupación de acciones que se interaccionan 

entre sí y que partiendo de uno o de diversos accesos de elementos tangibles 

propician   una salida o diversas salidas con una utilidad agregada. 

Hernández (2018) precisa el concepto como una secuencia organizada y que 

con lógica de acciones de trasformación que se inicia a partir de una entrada, para 

conseguir una salida o un resultado para que finalmente las organizaciones 

obtengan resultados de acuerdo a los requerimientos del usuario interno o 

externo.    

Medina (2019) considero que es una manera de gerencia una institución 

fundamentado en actividades con búsqueda de alcanzar una correcta alineación 

de las mismas, pero a la vez considerando tácticas, tareas y finalidad es decir con 

un procedimiento interactuado para los clientes que son los usuarios finales 

queden satisfechas agregándole mayor valor. También se busca reordenar los 

flujos de trabajo a fin de lograr elasticidad y celeridad al cambio propuesto. 

Gestión por procesos 

Gestión por procesos es la manera de gestionar una organización mediante la 

aplicación de procesos con el fin de encontrar la calidad agregándole valor y 

siempre con la finalidad que estos estén orientados a un resultado al servicio y 

necesidades del cliente. (Contreras, 2017)  
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 Contreras (2017) describió los siguientes principios: Conseguir resultados; 

producir valor para el destinatario sea ciudadano o cliente; Entregar respuesta al 

objetivo misional de la organización. 

Según Contreras, las características son : Ordenar los objetivos con la perspectiva 

y la necesidad del ciudadano ; Mostrar cómo se organiza la secuencia de 

información o documento alcanzado ; Reflejar la relación que tiene el destinatario 

(cliente), el proveedor con otras unidades (usuario interno) exponiendo el 

desarrollo de su trabajo ; Es horizontal y se atraviesa con distintas unidades 

prácticas de la organización ; Actúan a partir de un inicio y un término ya definido ; 

Logran la mejora continua porque se valen de un sistema que les guía para la 

obtención del rendimiento propuesto.     

Contreras (2017) también considero que por lo general siempre se trabajan los 

procesos con tres tipos que representan el esquema para el Mapa de Procesos: 

Procesos estratégicos, procesos operativos y procesos de apoyo. 

 Según Serneguet, (2017) los beneficios de la gestión por procesos son: 

Cualidad; Ejecución de metas; Satisfacción del usuario; Perfeccionamiento de los 

recursos; Incremento de la productividad  

     Según   Hidalgo, (2020) Gestión por Procesos es importante porque: Asiste a 

cualquier empresa para obtener viabilidad y una mejor vigilancia; Permite que una 

organización tenga un depósito central primordial en la que se describan los 

protocolos y tareas de todas las actividades que se realizan; Se optimizan 

estratégicamente los bienes durante el proceso, logrando disminuir los costos 

operacionales.  

       Hidalgo, (2020) sigue diciendo que se logra perfeccionar el flujo de trabajo 

contribuyendo a que haya aumento de operaciones agiles; Mejoran los procesos 

más comunes para la toma de decisiones; Se consigue asegurar clientes más 

satisfechos por los servicios brindados por la organización.  
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Osejo (2017) describió como elementos de la gestión por procesos a: Las 

entradas que son los artículos que nacen con particularidades y fines que 

responda a la norma ya establecida; La cadena de actividades donde se expresan 

los bienes y recursos ya definidos con los requisitos solicitados para su ejecución, 

por ejemplo, un recurso humano autorizado para el registro de giro, un programa 

electrónico automatizado en el servicio de caja que logra procesar facturas ; La 

salida o también llamado output, que es el producto que reúne las características 

exigidas ya sea estándar o de calidad para el proceso. 

   En la siguiente figura se muestra que cada proceso tiene un rol, en razón de que 

en algún instante podrá recibir del proceso anterior  el  suministro de insumos para 

poder realizar su trabajo, en ese instante el proceso asume el rol de usuario 

interno, luego en el siguiente momento el proceso   convierte lo que recibe 

agregándole el valor deseado, aplicando su acción de trasformador; en un tercer 

instante se envía el resultado al proceso siguiente transformándose ahora en un 

usuario interno. 

Entrada y Salida de un proceso 

Figura 1 Entrada y Salida de un proceso. 
Nota. Presidencia del consejo de ministros (PCM) 2015 

 

SALIDA 1 SALIDA 2 

ENTRADA ENTRADA 

PROCESO PROCESO PROCESO 
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CLASIFICACIÓN DE PROCESOS: 

Maldonado (2018) distinguió a los procesos como: Operacional; soporte; De 

gerencia; De mando. 

Procesos operacionales: 

Intercalan y convierten los bienes a fin de lograr el resultado deseado del usuario, 

agregando el máximo valor añadido. 

Procesos de soporte: 

Suministrar a los operadores los materiales o insumos necesarios para los 

procesos restantes de acuerdo a las necesidades del usuario interno, para lo cual 

se debe incluir: Desarrollo gerencial del recurso humano; Sucesión del 

abastecimiento de capitales, equipos y maquinarias, programas informáticos y 

similares; El proveedor dentro de la cadena de valor; Participación en el 

procedimiento de la calidad. 

Procesos de gerencia: 

Se considera todos los mecanismos para el seguimiento, cálculo y las medidas de 

control de medición que consolidan el buen funcionamiento de los procesos 

proporcionando información relevante para la organización. 

Proceso de mando: 

Se comprende a las actividades que cruzan de manera transversal en el 

organigrama y toman en cuenta a las que no fueron consideradas en su 

desarrollo. El fin es que el usuario salga contento y no caiga en el exceso de 

procedimientos innecesarios. 

La Organización Internacional de Normalización, ISO 900: 2008 considera al 

Proceso como un grupo de procedimientos relacionados que se interrelaciona 

donde se trasforman sus componentes de entrada en resultados. (Hernández, 

2021). 
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A fin de modernizar el estado, la SGP –PCM estableció en su norma técnica N° 

006-2018 de fecha 27 de diciembre del 2018, que los procesos son un grupo de

acciones que se interrelacionan y que se identifican primero con el requerimiento 

con artículos o asistencias que ingresan para luego cambiar en artículos o 

prestaciones después que se le ha dotado de medios posibles.  

Mapa de Procesos. 

Según Alarcón (2019) el mapa de procesos es la imagen o secuencia gráfica de 
una organización donde se gestionan los procesos y que considera la línea de 
dirección horizontal, la posición del usuario (interesado), elementos de la 
orientación por procesos, con su punto de inicio y objetivo, así como el tipo o clase 
de proceso. 

  La Presidencia del Concejo de ministros (PCM) a través de la secretaria de 

gestión pública Con D.S. N° 004-2013- la presidencia del concejo de ministros 

(PCM) considera tres tipos de procesos para toda estructura orgánica tal como se 

ilustra a continuación.  

Figura 2 Mapa de procesos.  

Nota. Elaboración propia del autor. 

CONDICIÓN Y 

NECESIDAD DE 

USUARIO 

USUARIO 

FINAL 

SATISFECHO  

PROCESOS ESTRATEGICOS 
Los que determinan y examinan las habilidades 

planteamientos y finalidad de la estructura. 

PROCESOS DE APOYO O SOPORTE 
Las que efectúan acciones precisas para el buen desempeño 

de los proceso operativos. 

PROCESOS OPERATIVOS O MISIONALES 
Los que asisten al ciudadano, dándole valor en 

beneficio del usuario final. 
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La segunda variable del presente trabajo es la Cultura Organizacional que 

considere importante para los trabajadores por tratarse de sus actitudes, formas 

de pensar y creencias al interior de la Entidad. 

Vásquez ( 2016 )  donde propuso  la definición a partir de una perspectiva 

explicativa-metafórica y la conceptúa como una aparición en la orbe completa con 

redes de significados definido a través de una lectura de manifestaciones 

simbólicas combinado con una representación uniforme e intensa de significados 

,así mismo es un universo colmado de vínculos que actúan de manera circular en 

medio de interpretaciones y representaciones que se van edificando mediante 

interacciones al interior y exterior de una organización.  

 Llanos (2016) al decir que es un conjunto ordenado de significados 

abiertamente y agrupadamente aceptados que actúan para un sector definido en 

un periodo determinado.  

Llanos (2018) al expresar que una cultura es la personalidad de un grupo de 

personas con nociones abstractas, valores, temas éticos, con productos 

materiales, alimentación, abrigo, deportes y otros elementos que son necesarios 

por la sociedad…la suma de significados, ritos, tradiciones y normas que se 

comparten dentro de una organización.  

Robles, (2018) manifestó que la cultura es una mezcla de rasgos muy 

particulares que caracterizan a una organización y que plantean de forma 

relevante una dinámica social al iniciar trabajos de procesos de un sistema de 

significados que se comparten. 

Sanabria (2019), hizo referencia a la definición de cantú al decir que es un 

grupo de valores y costumbres y que, con prácticas usuales y buen manejo de 

herramientas de calidad, ayuda a enfrentar con éxito los desafíos que se dan en 

las organizaciones. Esencialmente es un modelo de supuestos, creencias, 

tradiciones, mitos y valores que se comparten alrededor de los individuos de una 

organización. 
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 Abad (2020) al definirla como un grupo de elementos que actúan 

fundamentalmente de manera activa y que como miembros generan y comparten 

dentro de una organización, tratando de alcanzar la misión que es la principal 

razón de ser. Es decir, estos miembros se relacionan como parte de un todo y que 

logran conseguir muchos significados para poder trasmitir y compartir uno con 

otro. 

Gonzales & Días (2020) al señalar a la cultura organizacional como algo que no 

se puede palpar y que como manifestación social muy activa y recreativa 

interactúa entre sus componentes como un medio estratégico de gran valor que 

garantiza la continuidad y estabilidad de las organizaciones. 

Orozco (2020) menciona que la Cultura Organizacional es la formación de 

personas integradas en una organización, con ética, con derechos laborales 

otorgados a los trabajadores y que mantienen una estructura bajo su mando.    

Según, castellano (2020) los elementos de la Cultura Organizacional son los 

siguientes: 

Elementos No visibles: 

Premisas, que contienen las ideas de las cuales deducen sus colaboradores 

considerados de manera estable y ciertas; Normas o reglas que marcan la pauta 

en una empresa y que buscan regular procesos y con las diferentes maneras de 

actuar; Valores, llamados también creencias o ideologías compartidas al interior 

de una organización y que conduce al comportamiento de cada miembro.  

    Elementos Visibles: 

Símbolos, objetos visibles que contiene un significado, por ejemplo, el lugar donde 

se trabaja, los logros o premios de una empresa que se realizan dentro y fuera de 

una empresa; Lenguaje, que son los signos que se escriben, gestos, sonidos, 

compartidos entre los miembros de una organización para comunicar muchos 

significados; La historia o relatos con fundamento que logran confirmar las 

prácticas de la actualidad en una organización ; Los ritos que sirven para reforzar  
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 Los valores de forma enfática y que actúan de forma imprescindible al interior de 

una organización.  

de Souza (2021) coincide que los elementos de la Cultura Organizacional son las: 

Historias o narraciones se comparten dentro de una organización para explicar 

prácticas o costumbres; Ritual, es decir la secuencia continua de actividades que 

enuncian y dan refuerzo a los valores ; Símbolos, referido al área física, la 

disponibilidad de recursos orientados a una línea a seguir ; Idiomas, que se utiliza 

para identificar a los miembros, así como poder preservar la cultura y los 

mecanismos de trasferencia de esta cultura a sus nuevos integrantes .          

TIPOS DE CULTURA 

Pedrajas & rejas (2020) considera como los siguientes tipos de Cultura 

Organizacional: 

Cultura grupal, obtenida por su parecido con las estructuras organizacionales de 

familia. Se destacan porque los miembros de esta organización con sus motivos, y 

sus procesos se orientan a la cooperación y participación. Este tipo de cultura es 

flexible y se apoyan mutuamente como grupo. 

Cultura de androcracia, también conocida como cultura de desarrollo se distingue 

por ser adaptable, flexible y creativo, pero también aflora en ella las dudas y el 

exceso de información. Se dice que esta cultura es innovadora y se adapta a los 

cambios y desafíos del mercado. 

Cultura de Jerarquía o de la burocracia, caracterizado por tener una estructura 

clara, con estandarización de sus procedimientos, estricto control y 

responsabilidad definida. Se dice que sus miembros son sistemáticos, cuidadosos 

y prácticos. 

Cultura racional, con enfoque transaccional por parte de sujetos externos con de 

propósito de ser competitivos y rentables en el mercado. Se caracteriza por buscar 

resultados inmediatos.  
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Según Cázares (2020) las dimensiones de la cultura organizacional son: 

El establecimiento con sentido de dirección y misión; Construcción notable para 

ser flexible y adaptable; Estimulo, compromiso e involucramiento de las personas; 

Establecer una institución consistente muy arraigada a un grupo de valores 

fundamentales. 

Tabla 1  

Tipos de Cultura: 

TIPOS VOLUMEN CARACTERISTICAS 

Cultura grupal 
Flexible y prudente -Óptica interna 
e integral 

Flexible, cooperativo y trabajo en equipo 

Cultura de 
Adhocracia 

Flexible y prudente -enfoque 
externo y diferenciado 

Adaptable e innovador 

Cultura de 
Jerarquía 

Estable y de control-enfoque 
interno e integral 

Responsabilidad, con procesos y reglas 
determinadas 

Cultura racional 
Estable y de control-enfoque 
externo y diferenciado 

Competitividad con enfoque a los 
resultados 

Nota: Adaptado de Pedrajas & Rejas (2020) 
Dimensiones de la Cultura Organizacional 
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III. METODOLOGÍA

3.1. Tipos de Investigación 

La investigación es de tipo aplicada de acuerdo a la definición normada por 

CONCYTEC 2018, con enfoque cuantitativo, porque intento recopilar información 

cuantificable. 

Hernández (2014) explico que la perspectiva cuantitativa emplea el recogimiento 

de datos para demostrar una hipótesis con apoyo en el cálculo numérico y el 

examen descriptivo, para poder fijar la norma del comportamiento y evidenciar 

suposiciones. 

3.2. Diseño de Investigación 

De acuerdo al acápite anterior el trabajo presento una investigación experimental 

en su nivel Pre experimental, porque se ejecutará a un nivel Pre y Post 

Cuantitativo. 

El diseño sobre el cual se realizó la investigación responde al siguiente diagrama: 

Significados 

M: Muestra conformada por los trabajadores del Hospital de la Amistad Perú 

Corea Santa Rosa II-2  

OX: Diagnóstico en relación a la variable dependiente e independiente. 

BT: Base Teórica 

PA: Plan de acción de gestión por procesos orientado a la Cultura Organizacional 

del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2. 

M 

BT 

OX 

PA P 
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P: Propuesta de Modelo de gestión por procesos orientada a la cultura 

organizacional del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 

El diagrama presentado se sustenta en lo afirmado por Hernández, Fernández y 

Baptista (2014) en el que el investigador puede diseñar o proponer su propio 

diseño propio 

Esquema: 

     Se ha utilizado el diseño descriptivo y comparativo, que examina dos o más 

investigaciones que son descriptivas y simples. La cual mezcla información 

destacada que ha sido recogida de muchas muestras de una variable que se va a 

estudiar para después calificarlo como corresponde tomando en cuenta la 

comparación después de comparar datos que se han obtenido. (Hernández, 

Fernández, Baptista, 2014) 

El esquema de diseño comparativo es el siguiente:     

Figura 3 Diseño Comparativo 

Nota: Autoría propia  

M: Trabajadores de establecimiento 

O1: Observación de la Gestión  por Procesos en el HAPCSRII-2 

O2: Observación de la Cultura Organizacional en el HAPCSRII-2 

R: Relación de las variables de estudios. 

O1

       M r

O2
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3.3. Variables 

En el presente trabajo se estudiaron dos variables, la variable independiente, 

denominada gestión por procesos que será la variable 1 y la variable 

independiente cultura organizacional que será la variable 2. 

3.4 Operacionalización 

La variable gestión por procesos se dividió en 3 dimensiones, siendo la primera 

dimensión estructuras organizativas subdivididas en cinco indicadores: objetivos, 

estrategias, políticas de gestión, reconocimiento y descentralización. 

Para las dimensiones procesos interrelacionados tres indicadores: Procesos 

estratégicos, procesos operativos, procesos de soporte y para la dimensión 

modelos de gestión con tres indicadores: Efectividad, eficiencia y eficacia. 

Para la variable cultura organizacional se dividió en cuatro dimensiones, 

Orientación al equipo, comunicación sistémica, motivación y procedimientos de 

gestión, cada una subdividida en cinco indicadores cada uno.  

 3.5   Población 

La población de la investigación fue de 1,200 trabajadores entre servidores 

nombrados y contratados. Según Hernández S. (2014) considero a la población 

como un grupo completo de sucesos que coincide con definidas delimitaciones.  

 3.6 Muestra 

Se conformó de 100 servidores activos entre nombrados y contratados. En tal 

sentido Hernández (2014) comentó que es un subconjunto de personas 

predilectas sobre el cual se recoge información y que de antemano se determina 

con exactitud ya que será la representación de la población.  

Dentro de los criterios de selección se consideró una muestra de 100 

trabajadores por conveniencia que a mi juicio fueron representativos de la 

población activa ya que se desenvuelven dentro de la estructura orgánica de la 



34 
 

 institución de acuerdo al clasificador de cargos del sector salud del que 

pertenece, tal como se detalla de la siguiente manera: 

Tabla 2. 

Distribución de la muestra 

Distribución de la Muestra 

Directiva Publico 6 

Jefe de Departamento 10 

Jefe de Oficina de Administración 10 

Profesional de la Salud 15 

Profesional Administrativo 15 

Técnico Asistencial 22 

Técnico Administrativo 22 

Total 100 

 

Nota. Elaboración propia del autor 

3.7. Técnicas 

La encuesta en forma de test fue el procedimiento donde formulo a todos los 

sujetos que se incluyeron como modelo de estudio, es decir a con cada uno de los 

trabajadores de acuerdo a la distribución de la muestra. 

3.8 Instrumento  

El cuestionario fue el instrumento, donde se precisaron las preguntas de 

manera agrupada y que se efectuaron con el fin de responder a las variables 

operacionalizadas. 

La variable gestión por procesos contó con un cuestionario de 11 ítems 

constituida por las dimensiones estructuras organizativas que comprende 5 

indicadores (5 ítems); para la dimensión procesos interrelacionados con 3 

indicadores (3 ítems) y  la dimensión modelo de gestión con 3 indicadores (3 

ítems).  
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En lo que corresponde a la variable cultura organizacional se presentó un 

cuestionario de 20 ítems constituida por las dimensiones trabajo en equipo que 

comprende 5 indicadores (5 ítems); la dimensión comunicación organizacional con 

5 indicadores (5 ítems); la dimensión valores organizacionales 5 indicadores (5 

ítems) y la dimensión estilo gerencial con 5 indicadores (5 ítems). 

3.8.1 validez del instrumento 

En el trabajo presentado los cuestionarios fueron aprobados por expertos que 

tenían capacidades como especialista o con grado de doctorado.  

3.8.2 confiabilidad del instrumento 

Luego de que se validaran los instrumentos se realizó la confiabilidad que 

según Hernández (2014) trato sobre el nivel de práctica que se repite al mismo 

sujeto o elemento ocasionando productos iguales. Para ello se empleó el 

coeficiente alpha de Cronbach, para medir cuan confiable es el modelo de  

adherencia interna especialmente cuando se revisan los ítems que hay en cada 

cuestionario.  

Confiabilidad (Alfa de Cronbach) 

Se obtuvo el coeficiente de alfa de Cron Bach por medio de una fórmula 

global, que concuerda con lo expresado por Hernández, (2003) ,cuya  fórmula 

es como sigue: 

Dónde: 

N = número de preguntas y 

p = promedio de las correlaciones. 

 
1 Np 

p(N  1) 
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El punto de vista común de George y Mallery (2003) sugerir las siguientes 

recomendaciones para estimar los valores de los coeficientes de alfa de 

Cronbach (Machicao, 2018). 

Coeficiente alfa >.9 a .95 es excelente 

Coeficiente alfa >.8 es bueno 

Coeficiente alfa >.7 es aceptable 

Coeficiente alfa >.6 es cuestionable 

Coeficiente alfa >.5 es pobre 

Coeficiente alfa <.5 es inaceptable 

Resultados. 

Estadísticas de Fiabilidad 

Alfa de Cronbach N° de Elementos 

0,922 11 

El valor del coeficiente de Cronbach obtenido es 0.922, este valor se encuentra 

dentro del rango Excelente para la validación del cuestionario; es decir se puede 

emplear el cuestionario para medir la primera variable gestión por procesos. 

Estadísticas de Fiabilidad 

Alfa Cronbach N° de Elementos 

0,963 11 

El valor del coeficiente de Cronbach obtenido es 0,963, este valor se encuentra 

dentro del rango Excelente para la validación del cuestionario; es decir se puede 

emplear el cuestionario para la medición de la variable Cultura Organizacional. 
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Fiabilidad para el instrumento “Gestión por procesos y la cultura organizacional del 

Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2” 

Resumen de procesamiento de casos 

Estadísticas de Fiabilidad 

Alfa Cronbach N° de Elementos 

0,970 31 

El valor del coeficiente de Cronbach obtenido es 0,970, este valor se encuentra 

dentro del rango Excelente para la validación del cuestionario; es decir se puede 

emplear el cuestionario para la medición de la gestión por procesos y la cultura 

organizacional del hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II.2. 

3.9. Procedimientos. 

     Se realizó aplicando los dos instrumentos, cuestionario   y la entrevista guiada 

por parte del encuestador de manera presencial, logrando obtener la información 

necesaria  de las dos variables de estudio. Además  se realizaron las 

coordinaciones con la oficina de planeamiento estratégico, unidad de gestión de 

recursos humanos y estadística para gestionar la autorización relacionada a la 

información de las dos variables que tendrían que ser manipuladas. 

3.10. Método de análisis de datos 

     Después de reunir la información a través de la aplicación del instrumento se 

procedió a registrar la información para analizar los datos utilizando el software 

estadístico SPSS versión 25.  La cual nos permitió encontrar los resultados que 

fueron parte de nuestro análisis de las dos variables objeto de estudio, 

seguidamente nos permitió representarlos en tablas y figuras para poder examinar 

y comprobar el grado de relación de las mismas que forman parte de la realidad 

actual encontrada en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2. 
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3.11. Aspectos éticos 

    Este trabajo de investigación se pudo realizar gracias a la autorización que 

nos concedió la alta dirección del Hospital de la Amistad Perú Corea Sta. Rosa II-2 

en coordinación con el comité de investigación y la unidad de apoyo a la docencia 

e investigación, del cual nos permitió llevar acabo de este procedimiento  en las 

oficinas, áreas y servicios internos. Así mismo se respetó la confidencialidad de la 

información recibida por parte de las oficinas administrativas y asistenciales. 

     También se ha conservado el anonimato y particularidad del trabajador 

que ha sido participe de esta encuesta, mostrándosele el debido respeto durante 

el desarrollo de las mismas, sin juzgar sus comentarios o respuestas escritas que 

fueron parte del instrumento. 

IV. RESULTADOS

     Se han examinado primero de manera general y luego las cuatro dimensiones 

que pertenecen a la variable independiente y dependiente, identificando primero 

una sola estructura en la tabla del Anexo donde se ubica a los dos constructos, 

Gestión por procesos y Cultura organizacional.  Para Gestión por procesos se 

trabajaron con sus 11 indicadores que representaron a sus tres dimensiones: 

estructuras organizativas, procesos interrelacionados y modelos de gestión. Este 

constructo tuvo un alpha de Cronbach  de 0.97 % la cual supera el test de 

fiabilidad.  

      Para Cultura organizacional se utilizaron 20 indicadores que también 

representaron a sus cuatro dimensiones: orientación al equipo, comunicación 

sistémica, motivación y gestión del planeamiento. Al igual que el anterior 

constructo su alpha de Cronbach fue 0.963 excediendo la prueba de fiabilidad 

requerida para este estudio.  

     Se ha procesado esta encuesta en base a 31 preguntas para las dos variables, 

donde se ha agregado información de datos obtenidos del mismo software 

estadístico, tomando como referencia la modalidad de trabajo, edad y sexo del 
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 cual muestra cierto grado de dificultad para analizar el propósito del estudio que 

son en sí los trabajadores del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2. 

     Los resultados comienzan con una descripción general destacando lo más 

sobresaliente para cada tabla que viene acompañado de una figura, siguiendo el 

orden de los indicadores para cada dimensión que se manifiestan en cada ítem y 

concluye con un resumen de lo encontrado en las dimensiones.  

     A continuación, los resultados se explican y se detallan de la siguiente manera: 

En su opinión en el Hospital de la amistad Perú Corea Sta. Rosa II-2 (HAPCSR-II 

2) el personal debe identificarse y alinearse a los objetivos propuestos en el plan

operativo correspondiente. 
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Tabla 3  

Objetivos en su dimensión estructuras organizativas 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

Totalmente Disconforme 3 3,0 3,0% 

Disconforme 4 4,0 7,0% 

Neutro 17 17,0 24,0% 

Conforme 61 61,0 85,0% 

Totalmente Conforme 15 15,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

Figura 4. Objetivos en su dimensión estructuras organizativas 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 3 se aprecia al igual que la figura 4, un 61% de todos los trabajadores 

del Hospital consideran necesario identificarse y alinearse a los objetivos 

propuestos en el plan operativo institucional, mientras que el 3% muestra su total 

disconformidad o cree que no es necesario.  
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El director del HAPCSR II-2 y su equipo de gestión se valen de habilidades y de la 

buena programación para alcanzar los logros previstos. 

Tabla 4 

Estrategias en su dimensión estructuras organizativas. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado  

 

Totalmente Disconforme 8 8,0 8.00% 

 

Disconforme 18 18,0 26,0% 

 

Neutro 24 24 50,0% 

 

Conforme 39 39 89,0% 

  Totalmente Conforme 11 11 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Estrategias en su dimensión estructuras organizativas 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 4 y figura 5 se observa que un 24% de los trabajadores del Hospital 

dudan que el director y su equipo de gestión se valgan de las habilidades y la 

buena programación para alcanzar los logros previstos, solo un del 11% está 

totalmente conforme con esta propuesta. 
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En el tema de recursos humanos en el HAPCSR II-2 se viene aplicando diferentes 

tipos de políticas de acuerdo a las necesidades del personal. 

Tabla 5 

Políticas de gestión en su dimensión estructuras organizativas 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

Totalmente Disconforme 11 11,0 11,0% 

Disconforme 20 20,0 31.36% 

Neutro 30 30,0 61,0% 

Conforme 33 33,0 94,0% 

Totalmente Conforme 6 6,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

Figura 6 Políticas de gestión en su dimensión estructuras organizativas 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 5 y figura 6 se observa un equilibrio para la aplicación de los diferentes 

tipos de políticas de acuerdo a la necesidad del personal, 20% muestra 

desacuerdo con esta afirmación al estar disconformes, un 30% por ciento lo duda 

y solo un 33% si de esta de acuerdo señalando estar conforme de esta aplicación. 
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Se debe concretar y hacer seguimiento de manera oficial según las directivas y 

procedimientos del HAPCSR II-2 y del sector salud. 

Tabla 6 

Formalización en su dimensión estructuras organizativas 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

Totalmente Disconforme 1 1,0 1.0% 

Disconforme 8 8,0 9.0% 

Neutro 9 9,0 18,0% 

Conforme 58 58,0 76,0% 

Totalmente Conforme 24 24,0 100,0% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario por el autor. 

Figura 7. Formalización en su dimensión estructuras organizativas 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 6 y figura 7 se examina que un 58% de los trabajadores del Hospital 

están de acuerdo que se haga un seguimiento oficial a las directivas y 

procedimientos vigentes en el hospital y en el sector, mostrándose que es 

unánime y ligeramente solo un 1% expresa total disconformidad.  
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Los jefes (superiores) de las unidades orgánicas administrativas y asistenciales 

delegan funciones al personal que tienen a su cargo. 

Tabla 7 

Descentralización en su dimensión estructuras organizativas 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 2 2,0 2.0% 

Disconforme 7 7,0 9,0% 

Neutro 21 21,0 30,0% 

Conforme 57 57,0 87,0% 

Totalmente Conforme 13 13,0 100,0% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

Figura 8 Descentralización en su dimensión estructuras organizativas 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 7 y figura 8 se observa que un 57% de los trabajadores del Hospital 

están conformes con la afirmación de que los jefes de las unidades orgánicas 

administrativas y asistenciales deleguen funciones al personal que se tiene a su 
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cargo, así mismo se examina que solo un 7% cree que esto no se lleva a cabo 

porque señala su disconformidad. 

Los colaboradores del HAPCSR II-2 tienen amplios conocimientos sobre los 

procesos estratégicos y áreas estrechamente relacionados a los mismos. 

Tabla 8 

 Procesos estratégicos en su dimensión Procesos Interrelacionados. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 2 2,0 2,0% 

Disconforme 27 27,0 27,0% 

Neutro 36 36,0 36,0% 

Conforme 32 32,0 32,0% 

Totalmente Conforme 3 3,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

Figura 9 Procesos estratégicos en su dimensión Procesos Interrelacionados. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 8 y figura 9, un 36% de los trabajadores del Hospital dudan que el 

personal tenga conocimientos amplios sobre procesos estratégicos y áreas 
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relacionadas a las mismas, otro 27% por lo mismo muestra disconformidad de que 

esto sea cierto. 

En el HAPCSR II-2 todo el personal debe alcanzar un amplio conocimiento acerca 

de los procesos operativos y las áreas que se desempeñan. 

Tabla 9 

Procesos operativos en su dimensión Procesos Interrelacionados. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 1 1,0 1,0% 

Disconforme 5 5,0 6,0% 

Neutro 11 11,0 17,0% 

Conforme 57 57,0 74,0% 

Totalmente Conforme 26 26,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

Figura 10 Procesos operativos en su dimensión Procesos Interrelacionados. 

Fuente. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 9 y figura 10, un 57% de los servidores está de acuerdo que al 

personal se le alcance más conocimientos de lo que son procesos operativos junto 
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con las áreas donde se desempeñan, lo secunda un 26% de totalmente conforme 

de poner en práctica esta afirmación. 

El personal que se desempeña en el HAPCSR II-2 debe mostrar un alto grado de 

entendimiento sobre los procesos de soporte y áreas donde laboran. 

Tabla 10 

 Procesos de soporte en su dimensión Procesos Interrelacionados. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 2 2,0 2,0% 

 

Disconforme 7 7,0 9,0% 

 

Neutro 11 11,0 20,0% 

 

Conforme 50 50,0 70,0% 

  Totalmente Conforme 30 30,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 

    

     

     

     
    

 

    

 

 

  
 

     

 

 

Figura 11 Procesos de soporte en su dimensión Procesos Interrelacionados. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 10 y figura 11, con un unánime 50% de conformidad los trabajadores 

del Hospital afirman que el trabajador de salud debe mostrar un alto grado de 

0

10

20

30

40

50

60

T. DISCONFORME                DISCONFORME                NEUTRO                CONFORME                           T.CONFORME

El personal que se desempeña en el HAPCSRII-2 debe mostrar un alto grado de entendimiento sobre los 
procesos de soporte y áreas donde laboran 

FRECUENCIA



48 
 

entendimiento sobre los procesos de soporte para poder desempeñarse bien. Solo 

un 7% no concuerda con este parecer. 

El personal del HAPCSR II-2 cuenta con el conocimiento idóneo y correcto para 

dar una buena atención a los pacientes 

 

Tabla 11 

 Efectividad en su dimensión Modelos de gestión. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 2 2,0 2,0% 

 

Disconforme 25 25,0 27,0% 

 

Neutro 24 24,0 51,0% 

 

Conforme 42 42,0 93,0% 

  Totalmente Conforme 7 7,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 

    

     

     

     
    

 

    

 
    

 
    

 
    

 
    

 
    

 
      

Figura 12 Efectividad en su dimensión Modelos de gestión. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 11 y figura 12, se examina que apenas el 42% los trabajadores del 

hospital expresan conformidad de que todo servidor tener un conocimiento idóneo 

y correcto para dar una buena atención a los pacientes. Otro grupo contrario a 
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este es el que lo duda y el que está disconforme, ambos suman un 49% lo cual si 

resulta preocupante porque se trata de la razón de ser que es el paciente. 

¿Considera relevante el Plan de eficiencia para el HAPCSR II-2 aprobado por la 

Dirección? 

Tabla 12 

 Eficiencia en su dimensión Modelos de gestión. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 1 1,0 1,0% 

Disconforme 15 15,0 16,0% 

Neutro 30 30,0 46,0% 

Conforme 42 42,0 88,0% 

Totalmente Conforme 12 12,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

   

Figura 13. Eficiencia en su dimensión Modelos de gestión.  

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 12 y figura 13, un 42% de los trabajadores del hospital si ven la 

importancia el plan de eficiencia del establecimiento aprobado por la dirección, sin 
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embargo, hay desconocimiento de un buen grupo que es del 30% al mantenerse 

neutral en este importante documento de gestión. 

En el HAPCSR II-2 siempre se tiene en consideración el desarrollo planes 

alternativos de trabajo. 

Tabla 13 

 Eficacia en su dimensión Modelos de gestión 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 2 2,0 2,0% 

 

Disconforme 26 26,0 28,0% 

 

Neutro 26 26,0 54,0% 

 

Conforme 41 41,0 95,0% 

  Totalmente Conforme 5 5,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Eficacia en su dimensión Modelos de gestión. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 13 y figura 14, un 41% se destaca que el  personal que labora en el 

hospital  si cree que se está considerando el desarrollo de los planes alternativos 
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de trabajo como una buena práctica, aunque desde otra óptica un 26 % muestra 

disconformidad  a esta afirmación. 

En las áreas donde laboran los colaboradores del HAPCSR II-2 existe apoyo 

mutuo para lograr las tareas o actividades encomendadas. 

Tabla 14 

 Autogestión de grupo en su dimensión Orientación al equipo. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 1 1,0 1,0% 

Disconforme 14 14,0 14,0% 

Neutro 15 15,0 15,0% 

Conforme 55 55,0 55,0% 

Totalmente Conforme 15 15,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

Figura 15. Autogestión de grupo en su dimensión Orientación al equipó.  

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 
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En la tabla 15 y figura 15, el 55% está considerando positivamente que si existe 

apoyo mutuo para lograr las tareas o actividades encomendadas y un 14% que 

consideramos como mínimo no le da importancia al mostrar su disconformidad. 

Los trabajadores del HAPCSRII-2 están siempre dispuestos a apoyar a sus 

compañeros de trabajo que lo necesitan, cuando se les requiere. 

Tabla 15 

Actitud participativa en su dimensión Orientación al equipo. 

 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 1 1,0 1,0% 

 

Disconforme 16 16,0 17,0% 

 

Neutro 15 15,0 32,0% 

 

Conforme 54 54,0 86,0% 

  Totalmente Conforme 14 14,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

  
 

 

  
 

 

    

 
    

 
    

 
    

 
    

 
    

 
      

 

 

Figura 16. Actitud participativa en su dimensión Orientación al equipo. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 15 y figura 16, se encuentra que el 54% de los trabajadores del hospital 

si cree en la buena disposición para apoyar a sus compañeros de trabajo que lo 
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necesitan cuando se les requiere, muy por debajo están los que están 

disconformes con un 16%, pues no creen que esto se practique. 

En el HAPCSR II-2 los colaboradores se sienten libres de expresar cualquier 

desacuerdo con su jefe inmediato. 

Tabla 16 

Seguridad psicológica en su dimensión Orientación al equipo. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 5 5,0 5,0% 

 

Disconforme 17 17,0 22,0% 

 

Neutro 15 15,0 37,0% 

 

Conforme 46 46,0 83,0% 

  Totalmente Conforme 17 17,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 

 
 

   
    
    
    

    

    

    
 

 

 

Figura 17. Seguridad psicológica en su dimensión Orientación al equipo. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 16 y figura 17, el 46% de los trabajadores del hospital expresan una 

conformidad favorable al sentir con esta afirmación que los colaboradores se 

sienten libres de expresar cualquier desacuerdo a su jefe inmediato demostrando 
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así una cultura positiva, un 17 % no cree que se esté cumpliendo porque muestra 

su disconformidad. 

Se motiva siempre a los trabajadores del HAPCSRII-2 hacia sus compañeros para 

trabajar en equipo a nivel de su área y en general de manera institucional. 

Tabla 17 

Liderazgo en su dimensión Orientación al equipo. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 3 3,0 3,0% 

Disconforme 12 12,0 15,0% 

Neutro 20 20,0 35,0% 

Conforme 56 56,0 91,0% 

Totalmente Conforme 9 9,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos  proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

   

 

 

Figura 18. Liderazgo en su dimensión Orientación al equipo. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 17 y figura 18, el 46% de los trabajadores del hospital expresan una 

conformidad favorable al sentir con esta afirmación que los colaboradores se 

sienten libres de expresar cualquier desacuerdo a su jefe inmediato demostrando 
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así una cultura positiva, un 17 % no cree que se esté cumpliendo porque muestra 

su disconformidad. 

A nivel de las diferentes áreas del HAPCSR II-2 se valoran y respetan a sus 

compañeros de trabajo a pesar de tener ciertas diferencias. 

 

Tabla 18 

Clima de confianza en su dimensión Orientación al equipo. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 2 2,0 2,0% 

 

Disconforme 11 11,0 13,0% 

 

Neutro 17 17,0 30,0% 

 

Conforme 56 56,0 86,0% 

  Totalmente Conforme 14 14,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Clima de confianza en su dimensión Orientación al equipo. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 19 y figura 19, el 56% de los trabajadores del establecimiento responde 

positivamente de manera conforme de que a nivel de las diferentes áreas se 

valoran y se respetan entre sus compañeros de trabajo a pesar de tener ciertas 

diferencias. Esto se refleja por solo un 11% solo muestra su disconformidad. 
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Los trabajadores del HAPCSRII-2 se identifican verdaderamente con la entidad de 

salud.  

Tabla 19 

Identidad en su dimensión comunicación sistémica. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 3 3,0 3,0% 

 

Disconforme 15 15,0 18,0% 

 

Neutro 15 15,0 33,0% 

 

Conforme 51 51,0 84,0% 

  Totalmente Conforme 16 16,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario por el autor. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Identidad en su dimensión comunicación sistémica. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 19 y figura 20, más del 50% del personal del establecimiento    opinan 

favorablemente al dar su conformidad de todos se identifican verdaderamente con 

la entidad. Un 15 % no lo cree por eso expresa su disconformidad. 

Los colaboradores de la organización a la que usted pertenece van en dirección 

de los objetivos propuestos. 
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Tabla 20 

Dirección en su dimensión comunicación sistémica. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 4 4,0 4,0% 

 

Disconforme 6 6,0 10,0% 

 

Neutro 26 26,0 26,0% 

 

Conforme 46 46,0 82,0% 

  Totalmente Conforme 18 18,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

    
     
     

  

 
 
 

  
     

    

 
     
     
     
     
     
      

 
Figura 21. Dirección en su dimensión comunicación sistémica. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 20 y figura 21, el 46% de los trabajadores del establecimiento    creen 

de manera conforme que todos los colaboradores de la organización van en 

dirección de los objetivos propuestos, solo un pequeño 6% muestra 

disconformidad por lo que se muestra una cultura positiva en esta afirmación 

Los compañeros de trabajo se distinguen por ser cordiales al comunicarse durante 

los horarios en el HAPCSRII-2. 
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Tabla 21 

Cordialidad en su dimensión comunicación sistémica. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 2 2,0 2,0% 

Disconforme 6 6,0 8,0% 

Neutro 16 16,0 24,0% 

Conforme 60 60,0 84,0% 

Totalmente Conforme 16 16,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

    

Figura 22. Cordialidad en su dimensión comunicación sistémica. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 21 y figura 22, Es destacable que en el hospital los trabajadores como 

compañeros de trabajo se distingan por ser cordiales al comunicarse durante los 

horarios de trabajo el 60% lo confirma con su conformidad, solo apenas un 6% no 

están de acuerdo al mostrar su disconformidad. 

Los superiores del HAPCSR II-2   tienen siempre la iniciativa en el fomento buenas 

relaciones y clima laboral con cada una de las áreas de la institución. 
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Tabla 22 

Fomentar en su dimensión comunicación sistémica. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 4 4,0 4,0% 

Disconforme 18 18,0 22,0% 

Neutro 16 16,0 38,0% 

Conforme 51 51,0 89,0% 

Totalmente Conforme 11 11,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

Figura 23. Fomentar en su dimensión comunicación sistémica. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 22 y figura 23, se da conformidad con más del 50%, al señalar los 

trabajadores que los superiores tienen siempre la iniciativa en el fomento de las 

buenas relaciones y el clima laboral con cada una de las áreas del 

establecimiento, un 18% no lo está o no cree al mostrar disconformidad con esta 

afirmación presentada. 

El compartir experiencias y conocimientos es una práctica cotidiana que se da 

entre los colaboradores de las diferentes áreas administrativas o asistenciales. 
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Tabla 23 

Compartir en su dimensión comunicación sistémica. 

 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 1 1,0 1,0% 

 

Disconforme 11 11,0 12,0% 

 

Neutro 21 21,0 33,0% 

 

Conforme 57 57,0 90,0% 

  Totalmente Conforme 10 10,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Compartir en su dimensión comunicación sistémica. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 23 y figura 24, los trabajadores encuestados muestran su conformidad 

en un 57% al decir que el compartir experiencias y conocimientos es una práctica 

cotidiana que se da entre los colaboradores de las diferentes áreas administrativas 

o asistenciales. Solo un 11% no concuerda con este parecer pues muestran su 

disconformidad. 

Los trabajadores del HAPCSRII-2 conocen claramente sus funciones de tal 

manera que logran rendir satisfactoriamente las tareas que se encomiendan. 
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Tabla 24 

Desempeño en su dimensión Motivación. 

 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 3 3,0 3,0% 

 

Disconforme 15 15,0 18,0% 

 

Neutro 19 19,0 37,0% 

 

Conforme 48 48,0 85,0% 

  Totalmente Conforme 15 15,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Desempeño en su dimensión comunicación sistémica. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 24 y figura 25, los trabajadores encuestados podríamos decir que un 

62% están de acuerdo de que los trabajadores del hospital conocen claramente 

sus funciones de tal manera que logran rendir satisfactoriamente las tareas que se 

encomiendan, apenas un 15 % no lo creen o muestran su disconformidad. 

¿En el HAPCSR II-2 se te dan las oportunidades para que sigas creciendo 

profesionalmente desde el lugar donde trabajas? 
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Tabla 25 

Crecimiento en su dimensión Motivación 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 10 10,0 10,0% 

 

Disconforme 21 21,0 31,0% 

 

Neutro 15 15,0 46,0% 

 

Conforme 38 38,0 84,0% 

  Totalmente Conforme 16 16,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

     

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Crecimiento en su dimensión Motivación. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 25 y figura 26, se muestra una segmentación en esta encuesta, de que 

los trabajadores si se dan las oportunidades para seguir creciendo 

profesionalmente desde el lugar donde uno trabaja, el 38% y 16% la cual hacen un 

total de 56% lo afirman de manera positiva, pero la otra mitad lo duda y no está de 

acuerdo al mostrar disconformidad. 

Los colaboradores del HAPCSR II-2 están sacando ventaja del cargo utilizando los 

recursos del hospital para beneficio personal. 
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Tabla 26 

Honestidad en su dimensión Motivación. 

 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 18 18,0 18,0% 

 

Disconforme 18 18,0 36,0% 

 

Neutro 36 36,0 72,0% 

 

Conforme 24 24,0 96,0% 

  Totalmente Conforme 4 4,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 
 

 

   
  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27. Honestidad en su dimensión Motivación. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

En la tabla 26 y figura 27, se logra observar una situación preocupante, es decir, 

los trabajadores creen que los colaboradores del hospital están sacando ventaja 

del cargo utilizando los recursos del hospital para beneficio personal, esta 

conclusión se da por que el 28% da conformidad a este hecho y 36% dudan 

responder a esta afirmación. 
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Todo el personal desde el director hasta el último empleado de más baja 

categoría, cumplen   con los horarios establecidos de ingreso y salida en el 

HAPCSR II-2. 

Tabla 27 

Puntualidad en su dimensión Motivación. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado  

 

Totalmente Disconforme 10 10,0 10,0% 

 

Disconforme 23 23,0 33,0% 

 

Neutro 25 25,0 58,0% 

 

Conforme 34 34,0 92,0% 

  Totalmente Conforme 8 8,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 
 

    

 

 

 

 

 

 

Figura 28. Puntualidad en su dimensión Motivación. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 27 y figura 28, hay conformidad con un 34% de que todo el personal 

desde el director hasta el último empleado de más baja categoría cumple con los 

horarios establecidos de ingreso y salida, sin embargo 25% lo dudan y 33 % no 

expresa conformidad, por lo que no cree que esta afirmación sea cierta. 

En el HAPCSR II-2 se te muestra respeto en tus desacuerdos o puntos de vista 

diferentes con otros colaboradores. 
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Tabla 28 

Respeto en su dimensión Motivación. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 8 8,0 8,0% 

Disconforme 12 12,0 20,0% 

Neutro 28 28,0 48,0% 

Conforme 43 43,0 91,0% 

Totalmente Conforme 9 9,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

Figura 29. Respeto en su dimensión Motivación. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 28 y figura 29, los trabajadores del hospital muestran poca 

disconformidad con un 20%, pero más del 43% si está convencido de que en el 

hospital se le muestra respeto a los desacuerdos o puntos de vista diferentes que 

exista con otros colaboradores, siendo esto positivo para la cultura organizacional 

en la institución. 

En el HAPCSRII-2 se diferencian si los proyectos son de corto, mediano, y largo 

plazo. 
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Tabla 29 

Corto, mediano y largo plazo en su dimensión Gestión del Planeamiento. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Totalmente Disconforme 3 3,0 3,0% 

Disconforme 15 15,0 18,0% 

Neutro 43 43,0 61,0% 

Conforme 36 36,0 97,0% 

Totalmente Conforme 3 3,0 100% 

Total 100 100 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

  

Figura 30. Corto, mediano y largo plazo en su dimensión Gestión del 

Planeamiento. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

En la tabla 29 y figura N° 30, se observa un desconocimiento de lo que son 

proyectos, el 43% los trabajadores del hospital mantienen una actitud neutral y lo 

expresan porque no sabe si los proyectos del hospital son de corto, mediano y 

largo plazo. Un 15% solo muestra su disconformidad. 

En el HAPCSRII-2 los planes se elaboran y se actualizan en forma anual 
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Tabla 30 

Plan en su dimensión Gestión del Planeamiento. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 

 

Totalmente Disconforme 9 9,0 9,0% 

 

Disconforme 16 16,0 25,0% 

 

Neutro 30 30,0 55,0% 

 

Conforme 39 39,0 94,0% 

  Totalmente Conforme 6 6,0 100% 

  Total 100 100   

Nota, Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31. Plan en su dimensión Gestión del Planeamiento. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

En la tabla 30 y figura N° 31, casi hay un conflicto sobre si los planes se elaboran 

y se actualizan en forma anual. 39% está conforme con esta afirmación, pero la 

duda de un 30% y la disconformidad de un 16 % de los trabajadores expresa que 

no concuerda con la afirmación planteada. 

Desde el lugar donde trabaja donde se desempeña el trabajador es capaz de 

participar en la planificación a favor del HAPCSRII-2.  

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

T. DISCONFORME                DISCONFORME                NEUTRO                CONFORME                           T.CONFORME

En el HAPCSRII-2  los planes se elaboran y se actualizan en forma anual 

FRECUENCIA



68 
 

Tabla 31 

Planificación en su dimensión Gestión del Planeamiento 

 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 

 

Totalmente Disconforme 4 4,0 4,0% 

 

Disconforme 16 16,0 20,0% 

 

Neutro 27 27,0 47,0% 

 

Conforme 44 44,0 91,0% 

  Totalmente Conforme 9 9,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32. Planificación en su dimensión Gestión del Planeamiento 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

En la tabla 31 y figura N° 32, Los trabajadores del establecimiento si creen con un 

44% de conformidad que desde el lugar donde uno se desempeña como 

trabajador es capaz de participar la planificación a favor del hospital. No así en un 

16% de trabajadores no lo acepta al mostrar disconformidad.  

 

Todos los colaboradores del HAPCSRII-2 conocen el plan estratégico institucional 

(PEI) 
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Tabla 32 

Plan estratégico en su dimensión Gestión del Planeamiento 

 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 

 

Totalmente Disconforme 18 18,0 18,0% 

 

Disconforme 21 21,0 39,0% 

 

Neutro 31 31,0 70,0% 

 

Conforme 27 27,0 97,0% 

  Totalmente Conforme 3 3,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. Plan estratégico en su dimensión Gestión del Planeamiento 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

En la tabla 32 y figura 33, Los trabajadores del hospital muestran incertidumbre 

con esta afirmación de que se conoce el plan estratégico del hospital al dudar o 

permanecer neutrales con un 31 %, pero quienes muestran disconformidad suman 

a un 39 % lo que indica que hay una actitud negativa a esta información. 

   

Se logran ejecutar los planes diseñados por el equipo de gestión del HAPCSRII-2. 
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Tabla 33 

Ejecución en su dimensión Gestión del Planeamiento 

 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 

 

Totalmente Disconforme 13 13,0 13,0% 

 

Disconforme 11 11,0 24,0% 

 

Neutro 35 35,0 59,0% 

 

Conforme 37 37,0 96,0% 

  Totalmente Conforme 4 4,0 100% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34. Plan estratégico en su dimensión Gestión del Planeamiento 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

En la tabla 33 y figura 34, se observa que los trabajadores en un 37% con 

conformidad reconocen que, si se logran ejecutar los planes diseñados por el 

equipo de gestión del hospital, pero un 35% lo duda y un 11% no lo cree al 

mostrar disconformidad a esta afirmación. 
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Tabla 34.   

Modalidad de Trabajo 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 

 

Nombrado 24 24,0 24,0% 

 

Destacado 8 8,0 32,0% 

 

Contratado 68 68,0 100,0% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35. Modalidad de Trabajo. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 
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Tabla 35.   

Edad. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 

 

De 25 – 30 23 23,0 23,0% 

 

De 31 – 36 23 23,0 46,0% 

 

De 36 – 40 26 26,0 72,0% 

 

De 40 - 45 10 10,0 82,0% 

  De 46 - 50 10 10,0 92,0% 
 De 51 a más 8  8 100,00% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 36. Edad. 
Nota. Datos proporcionados por el cuestionario por el autor.  
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Tabla 36 

Sexo. 

Valido Nivel Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 

 

Masculino 45 45,0 45,0% 

 

Femenino 55 55,0 100,0% 

  Total 100 100   

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37. Sexo. 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

 

GESTION POR PROCESOS 

Tabla 37 

DIMENSIÓN: ESTRUCTURAS ORGANIZATIVAS 

Nivel Frecuencia Porcentaje  

Totalmente Disconforme 24 4.89% 

Disconforme 59 12.02% 

Neutro 94 19.14% 

Conforme 241 49.08% 

Totalmente Conforme 73 14.87% 

Total  491 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor.  

SEXO 

Masculino

Femenino
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Tabla 38 

 

DIMENSIÓN: PROCESOS INTERRELACIONADOS 

 

Nivel Frecuencia Porcentaje  

Totalmente Disconforme 5 1.63% 

Disconforme 41 13.40 

Neutro 61 19.94% 

Conforme 140 45.75% 

Totalmente Conforme 59 19.28% 

Total  306 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

Tabla 39 

DIMENSIÓN: MODELOS DE GESTIÓN 

Nivel Frecuencia Porcentaje  

Totalmente Disconforme 5 1.68% 

Disconforme 56 18.79% 

Neutro 76 25.50 

Conforme 137 45.97% 

Totalmente Conforme 24 8.06% 

Total  298 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 

CULTURA ORGANIZACIONAL 

Tabla 40 

DIMENSIÓN: ORIENTACIÓN AL EQUIPO 

Nivel Frecuencia Porcentaje  

Totalmente Disconforme 12 2.35% 

Disconforme 89 17.45% 

Neutro 84 16.47% 

Conforme 257 50.39% 

Totalmente Conforme 68 13.34% 

Total  510 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor.  
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Tabla 41 

DIMENSIÓN: COMUNICACIÓN SISTÉMICA 

Nivel Frecuencia Porcentaje 

Totalmente Disconforme 14 2.75% 

Disconforme 64 12.57% 

Neutro 110 21.61% 

Conforme 250 49.12% 

Totalmente Conforme 71 13.95% 

Total 509 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

Tabla 42 

DIMENSIÓN: MOTIVACIÓN 

Nivel Frecuencia Porcentaje 

Totalmente Disconforme 47 8.84% 

Disconforme 94 17.67% 

Neutro 139 26.13% 

Conforme 196 36.84% 

Totalmente Conforme 56 10.52% 

Total 532 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

Tabla 43 

DIMENSIÓN: GESTIÓN DEL PLANEAMIENTO 

Nivel Frecuencia Porcentaje 

Totalmente Disconforme 47 10.11% 

Disconforme 77 16.56% 

Neutro 149 32.04% 

Conforme 158 33.98% 

Totalmente Conforme 34 7.31% 

Total 465 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor. 
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RESUMEN GENERAL 

Tabla 44 

VARIABLE: GESTION POR PROCESOS 

Nivel Frecuencia Porcentaje 

Totalmente Disconforme 34 3.11% 
17.35% 

Disconforme 156 14.24% 

Neutro 231 21.10% 

Conforme 518 47.31% 
61.55% 

Totalmente Conforme 156 14.24% 

Total 1095 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

Tabla 45 

VARIABLE: CULTURA ORGANIZACIONAL 

Nivel Frecuencia Porcentaje 

Totalmente Disconforme 120 5.95% 
22.02% 

Disconforme 324 16.07% 

Neutro 482 23.90% 

Conforme 861 42.72% 
54.08% 

Totalmente Conforme 229 11.36% 

Total 2016 100% 

Nota. Datos proporcionados por el cuestionario realizado por el autor 

ANÁLISIS DE RESULTADOS SEGÚN MODALIDAD, EDAD Y SEXO 

Para modalidad de trabajo, tal como se muestra en la fig. 34 se puede observar 

que el 68% de trabajadores del hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 

son contratados lo que significa que, al no tener estabilidad laboral, se encuentran 

en una situación difícil distinta al 24% u 8 % del personal nombrado y/o destacado 

que si gozan de este derecho. Por lo que la apreciación y punta de vista va ser 

distinta en lo que se refiere a los resultados de la encuesta.  

Para el factor edad, la mayor parte de los trabajadores encuestados del 

establecimiento están en el rango de 35 a 46 años, indicando así que el 26% de 
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 estos son considerados adultos jóvenes y 23% menos de 36 años, accediendo a 

concluir que la mayoría de estos que resultan ser más jóvenes pueden 

desenvolverse mejor en los trabajos que se les asigne. 

 Con relación al sexo de los trabajadores encuestados el 55% corresponde a 

servidores mujeres siendo el aporte de ellas muy significativo con relación al 45% 

de los trabajadores varones. 

El diagnóstico para estos resultados muestra que son muy positivos y 

satisfactorios, porque se ha observado ponderaciones en su mayoría muy altas 

para cada parámetro indicado que vinieron de los indicadores propuestos, y que 

guardan relación a la exigencia de que estos sean coherentes, aplicados, 

rigurosos y pertinentes. 

Según las dimensiones encontramos lo siguiente: 

GESTIÓN DE PROCESOS 

Dimensión: estructuras organizativas (cuyos indicadores: objetivos, estrategias, 

políticas de gestión, formalización y descentralización) se muestran un 49 % a 

favor una inclinación favorable, lo cual indica que por parte de los trabajadores si 

habría colaboración para este cambio de estructura organizacional, pero solo 

un16% no participaría. 

Dimensión: Procesos interrelacionados (cuyos indicadores: procesos estratégicos, 

procesos operativos y procesos de soporte) el 45.75% que se muestra a favor 

ayuda a ver que los trabajadores de la entidad creen que la gestión por procesos 

puede resolver el problema abordado en la introducción de esta investigación, sin 

embargo, en menor proporción con un 14. % no lo cree. 

Dimensión: Modelos de gestión (efectividad, eficiencia y eficacia) indicado como 

una respuesta favorable al expresar con mucha confianza con más del 40% de 

que se está logrando dar atención al paciente junto con los planes señalados en 

los indicadores para esta dimensión un pequeño grupo que no apoyaría suma un 

19% entre disconforme y muy disconformes.  
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CULTURA ORGANIZACIONAL 

Dimensión: Orientación al Equipo (autogestión de grupo, actitud participativa, 

seguridad psicológica, liderazgo y clima de confianza) con más del 50 % los 

trabajadores concuerdan que, si se viene aplicando estos indicadores, contrario a 

esto 19% opinan que hay ausencia de estos indicadores orientados al equipo.  

Dimensión: Comunicación sistémica (Identidad, dirección, cordialidad, fomentar y 

compartir) con el 53.08% de conformidad revela que al interior de la entidad 

sobresale una buena comunicación, por otra parte quienes no están conformes o 

muy disconformes representan un 14% de pesimismo de que esto se lleve a cabo. 

 Dimensión: Motivación (Desempeño, crecimiento, honestidad, puntualidad y 

respeto). Al respecto no hay un dominio pleno, por las distintas reacciones que 

han mostrado los trabajadores, el 37.40% de conformidad no es convincente 

cuando un 26% representativo como neutral pone en tela de juicio el que cada 

servidor conozca sus funciones o que si se les da las oportunidades para seguir 

creciendo o que si se está sacando ventaja del cargo o si se cumplen con los 

horarios establecidos.  

Dimensión: Gestión del planeamiento (corto y mediano plazo, plan, planificación, 

plan estratégico y ejecución) en esta no favorece a la cultura organizacional, este 

se vio reflejado porque apenas hay un 36.60 % y un grupo de trabajadores que 

dudan de estos indicadores con el 33.20% nos muestra que se necesita trabajar 

un poco más para lograr una cultura Positiva acorde a la realidad hospitalaria. 

El resumen general de las tablas 44 y 45 nos muestra que para la variable gestión 

por procesos hay una inclinación favorable del 61.54% que es la percepción de los 

que mostraron conformidad contra un 17.34% que no están de acuerdo y para la 

variable cultura organizacional se registra  un total de 54.08% a favor y que en 

menor proporción solo la suma de 22.02% no está de acuerdo que exista una 

buena cultura organizacional.  
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Podemos decir entonces que a pesar de que existe cierto hermetismo por la 

gestión por procesos, los trabajadores tienen una percepción positiva a favor de la 

gestión por procesos que busca modernizar y mejorar los procedimientos 

administrativos del personal del hospital de la Amistad, entonces al tener como 

resultado estas opiniones y actitudes   encontramos también una cultura 

organizacional favorable para que pueda desarrollarse la gestión por procesos sin 

mucha dificultad.   

V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Sobre la base de los resultados encontrados, admitimos la hipótesis general de 

que, si se diseña un tipo de gestión por procesos de aplicación futura, entonces se 

logra desarrollar la cultura organizacional en el Hospital de la Amistad Perú Corea 

Santa Rosa II-2. 

El objetivo diagnóstico de la Gestión por Procesos y la Cultura Organizacional del 

Hospital Santa Rosa II-2,se encuentra que un 63% es favorable a la estructuras 

organizativas,  pero la proporción de  abstención y  no conformidad del resto de 

trabajadores, muestra que la gestión por procesos encontraría cierta dificultad 

debido a una cultura resistente, en relación a lo argumentado por Paredes (2017) 

el cual indica que la cultura organizacional se puede vincular directamente a los 

procesos estratégicos lo cual tiene  que ver con el resultado encontrado en los 

indicadores.  

Roca (2016)  resalta que  primero se debe cambiar  el modo de pensar y sentir de 

sus miembros, lo cual se relaciona con el resultado obtenido de que un 30% de 

trabajadores muestra reserva en sus comentarios , esta duda  adiciona al 31%  de 

encuestados un pensamiento negativo de que en la institución en realidad se 

aplican diferentes tipos de políticas a favor del personal, entonces resulta  

necesario que para este cambio organizacional de implantar procesos primero se 

debe preparar una buena cultura. 

Guerrero & Urteaga (2017)  en su indagación investigativa encontraron que  la 

Gestión por Procesos se puede distribuir en procesos operativos, estratégicos y de  
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 apoyo ,sin embargo con los resultados obtenidos, el diagnóstico para la 

dimensión procesos interrelacionados muestra que más del 64% es optimista, 

pero la otra diferencia no se anima porque piensa que estos procesos son muy 

complejos, pensamiento que no se ajusta al trabajo teórico, por lo que se necesita 

crear una buena cultura  para poder aplicar la gestión por procesos en sus niveles 

operativos, estratégicos y de soporte. 

Guanín ( 2015) expreso que los modelos de gestión optimizan los servicios 

haciéndolos más efectivos ,más eficaces y eficientes concordando con los  

resultados en el diagnóstico para la dimensión modelos de gestión ,por qué se 

visualiza una buena actitud para para poder colaborar con los indicadores de 

gestión que involucran a la efectividad, la eficiencia y la eficacia, a pesar de 

encontrar  un 54% de aceptación, el porcentaje diferencial es alentador porque en 

su mayoría sobresale la incertidumbre mas no la negación por lo que la  Gestión 

por Procesos ayudara a levantar estos indicadores.  

Un examen a la orientación al equipo como parte de la cultura organizacional nos 

deja una impresión favorable, encontrar que más del 63% de trabajadores 

muestran buena disposición a trabajar como equipo con un agradable clima 

laboral factor determinante porque según lo investigado por Piñero (2018) el clima 

es uno de los componentes que sumado a otros componentes harán efectiva el 

desarrollo y la productividad deseada asegurando que se cumpla la meta 

propuesta de la organización. 

Al evaluar la dimensión comunicación sistémica nos lleva a estimar que la gestión 

por procesos encuentra un camino favorable por esta cultura, pues más del 63% 

respalda la comunicación organizada basada en la iniciativa y  la distribución del 

conocimiento como una experiencia compartida ,por lo que  implementar procesos 

si será viable  y resulta relevante encontrar que solo un 15% no compartiría este 

juicio ,punto de vista muy contrario a  dos Santos (2019) que afirmo que el 

intercambio del conocimiento es la clave de la gestión del conocimiento para crear 

impacto en la organización.  
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Por el lado de la motivación como dimensión de la cultura organizacional a penas 

se llega al 47% donde los trabajadores creen que se pueden desarrollar estos 

indicadores de honestidad, crecimiento, puntualidad y respeto, pero este resultado 

es preocupante porque no cubre las expectativas para tener una cultura lista para 

recibir la gestión por procesos por la ausencia de la cultura grupal que considero 

Pedrajas&rejas (2020) por que estaría orientado a la cooperación y participación. 

La última dimensión para su estudio que es la gestión del planeamiento, mostro 

que es alentador encontrar una cultura dispuesta a trabajar con el planeamiento 

en sus diversas formas, el 41% encuentra satisfacción sobre indicadores como 

son el plan y el plan estratégico contrario al 26% que piensa que no se trabaja con 

ello.  Sobre este contexto existe un comparativo congruente entre el estudio de 

investigación de gestión por procesos realizado por Rodríguez (2017) y el trabajo 

de investigación de cultura organizacional de Paredes (2017) que ambas variables 

se vinculan con el planeamiento estratégico.  

Confeccionar un modelo de gestión por procesos orientado a la cultura 

organizacional del Hospital Sta. Rosa II-2, como segundo objetivo si es aceptable, 

porque  en el primer constructo los procesos interrelacionados muestran un 

terreno preparado para la elaboración no solo de uno sino de varios modelos de 

gestión por procesos, relacionados a los procesos estratégicos, operativos y de 

soporte. Este modelo de gestión sentaría una base para la implementación de una 

propuesta futura que sería aceptada por el gran porcentaje de aceptación 

encontrado en esta encuesta. 

Confeccionar un modelo de gestión por procesos si tiene asidero, tenemos el caso 

de Porras (2016) que en su estudio de investigación propuso modelo de gestión 

por procesos aplicado al sector naval para empresas astilleras. León (2019) 

propuso una ficha de procesos, Mescua y Ampuero (2020) la metodología BPM 

adaptado a un Centro de Salud. Barón, (2017) para una obra de restauración el 

modelo EFQM. Chávez (2018) un modelo de gestión apoyado en las TICs y 

Cabrera (2018) propuso también un modelo de mejora de procesos aplicado a una 

industria cementera. 
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El constructo gestión por procesos, encontró a los procesos estratégicos, procesos 

operativos y los procesos de apoyo como la vértebra principal para esta 

investigación por lo que la confección de este modelo estará sujeto a este 

constructo bajo las recomendaciones y marco normativo vigente que tiene a cargo 

la secretaria de gestión pública de la PCM que tiene a cargo la modernización del 

estado en materia de lo que es gestión por procesos.   

Concerniente  al tercer objetivo, si se puede validar un  Modelo de Gestión por 

Procesos orientado a la Cultura Organizacional , Moreno (2017)  confirmo en sus 

estudio de investigación que una metodología o diseño propuesto puede ser 

validado  y de acuerdo al resultado favorable el   personal del Hospital tendrían 

que participar en la conformación de equipos que alcanzara su propuesta de 

procesos y por ende la validación de las mismas a fin de  impulsar el nuevo 

rediseño de procesos para el cambio organizacional por lo se cumplirá con el 

objetivo específico planteado . 

Encontramos que los resultados si guardan relación con lo que han sostenido 

León C, (2019), Mescua y Ampuero (2020) y Pasache, (2018) de sobre Gestión 

por Procesos que estos mejoran los sistemas de gestión haciéndolos más 

efectivos. Los autores expresaron que la gestión por procesos da buenos 

resultados porque se utilizan los criterios de eficacia, eficiencia, estrategias y 

mejora la calidad de atención que se ofrece en la entidad, siendo acorde a lo que 

se busca en esta investigación. 

De los autores expuestos en este estudio, encontramos que no se concuerda con 

la cantidad de los procesos expuesto en este análisis de resultados. Maldonado 

(2018) distingue a cuatro procesos como necesarios, describiéndolos como: 

operacional, de soporte, de gerencia y de mando. Sin embargo, Contreras (2017) 

considera como importantes solo a tres procesos, del cual los definió como 

estratégicos, el misional y el de apoyo. Que a su entender son los procesos que 

más se utilizan.  
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Para este estudio del constructo  gestión por procesos se está utilizando solo a 

tres que son la esencia misma de la cadena de valor, por ser relevantes al 

participar primero en las acciones estratégicas, luego la parte misional u operativa 

y finalmente los servicios u oficinas de apoyo o soporte. Esto armoniza bien con la 

propuesta de la PCM a través de la secretaria de Gestión Pública, que busca 

implementar Gestión por Procesos y lo sustentado por Contreras (2017). 

Al respecto los autores pueden escoger o variar la selección de los procesos, pero 

al existir gran pluralidad, muchos concuerdan que deben existir solo tres grupos 

que se vinculan con el trabajo de una organización, en ese marco se permitirá 

observar mejor de manera global todas las actividades que se realicen dentro de 

ellas.  

En este contexto de lo que se ha investigado resulta valido el aporte de Marín 

Gonzales, F. (2021) quien considero solo a estos tres grupos: los estratégicos; 

porque están asociados a la estrategia de la organización, los operativos; porque 

tratan directamente con la ejecución del producto hacia el éxito deseado y los de 

apoyo o soporte; porque se orientan a brindar el sustento a los procesos que se 

efectúan al interior de la organización. 

Los resultados encontrados para la primera variable de gestión por procesos son 

aceptables ,los  procesos interrelacionados expuestos como estratégicos, 

operativos y de soporte no solo han mostrado ser positivos en estos resultados, si 

no que han resultado ser idóneos por que han logrado ordenar muchas empresas 

del sector privado y coincide con la definición teórica de Osejo (2017)  , de que 

estos procesos son una cadena estructurada de acciones que se duplican y 

generan un coste esencial para el beneficiario. 

Para Cultura organizacional encontramos  que es relevante el trabajo en equipo 

encontrado en estos resultados estadísticos, sobresaliendo la buena comunicación 

,característico de una buena cultura  empresarial   ya que la comunicación genera 

confianza que es uno  de los valores necesarios para el grupo humano de trabajo 

.Esto concuerda con la base teórica descrita por  Sanabria E. (2018), que  
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 menciono que la cultura organizacional es una agrupación de valores y 

costumbres que con prácticas usuales  ayuda a enfrentar con éxito los desafíos 

que se dan en las  organizaciones . 

En cuanto al resultado de las tablas ,encontramos que la tabla 5 tuvo  un 39% a 

favor de las políticas de gestión, sin embargo, encontrar 31% de desaprobación y 

la no intervención de los demás nos permite apreciar que no hay una solides de 

una estructura organizacional fuerte por lo que la gestión por procesos en este 

momento no es coherente por lo que afirmo Cabrera (2018) en su investigación de 

que la gestión por procesos contribuye al logro de los sistemas integrados donde 

se aplican las diferentes políticas de gestión. 

En la tabla 8 se observa que un 36% de los trabajadores del hospital desconoce lo 

que son los procesos estratégicos, incluso un 27% no está conforme, 

demostrando que como organización no está preparada para la implementación 

de la Gestión por Procesos   y no se cumpliría lo que dijo Alarcón (2018) sobre 

Gestión por Procesos que son una guía de gestión para la administración pública 

siempre y cuando muestre el interés para lograr identificar y definir lo que son los 

procesos.  

En la tabla 10 al seguir considerando los procesos interrelacionados, existe un 

50% de conformidad a favor de los procesos operativos o de soporte por parte de 

los trabajadores del establecimiento, esto se debe a que si se siente involucrados 

en lo que respecta a Gestión por procesos, siendo el soporte los recursos 

humanos tal como lo describió Maldonado (2018), dejando así una gran 

oportunidad para que los gestores hospitalarios tomen la iniciativa para este 

cambio.   

En la tabla 11 al considerar el indicador efectividad para una buena atención, el 

42% de los trabajadores si está de acuerdo que el personal tenga los 

conocimientos idóneos para desenvolverse mejor y hacer una labor más efectiva, 

sin embargo, Mescua y Ampuero (2020) no mencionaron que la gestión del 

conocimiento haga efectiva una gestión, si no que la efectividad se logra mediante 



85 
 

 los procesos gestionados y así lograr buenos estándares de la atención de 

calidad.   

Encontramos que en la tabla 14 que el 55% de los encuestados mira de manera 

positiva que en el hospital la autogestión o empoderamiento se puede conseguir 

porque es parte de su cultura organizacional, de tal manera que como grupo 

humano están orientados al trabajo en equipo y puedan actuar de manera activa, 

tal como lo definió Abad (2020) que al relacionarse como parte de un todo tratan 

de alcanzar la misión que es la principal razón de ser pues logran trasmitir y 

compartir uno con otro.    

De igual manera para la tabla 17, pensando en la orientación al equipo a través 

del liderazgo el 56% de los participantes a esta encuesta tuvieron una actitud 

positiva al contestar que existe la motivación para trabajar en equipo, lo que da por 

sentado de que si hay una buena Cultura Organizacional en el establecimiento, 

concordando  con lo que expreso Días, (2020)  cuando hizo la definición  

conceptual de que lo que es la cultura organizacional , señalando que es una 

manifestación propia y que sus miembros  interactúan entre si  junto al liderazgo.   

Por otra parte, en la tabla 20 se aprecia  una gran aceptación de un 46% de que 

se camina en la dirección apropiada hacia los objetivos de la entidad lo que se 

pone de manifiesto una buena cultura organizacional ,esto es aceptado por  

Cazares (2020) que la organización con sentido de dirección es una de las 

dimensiones de la cultura organizacional ,esta posición coincide con lo que 

expreso Gutiérrez (2019) de que la gestión por procesos  ayuda a la conducción y 

ejecución de forma integral las funciones inmersas  para la dirección colectiva de 

los departamentos y/o servicios.    

La tabla 21 señala un destacable 60% de opinión favorable de que los 

trabajadores si se comunican cordialmente como grupo, esta percepción ayuda a 

entender que, si hay una buena base para el establecimiento de la gestión por 

procesos, por tener una cultura organizacional positiva, tal como indico 

Pedrajas&rejas (2020) que una que una de las características de la cultura grupal  
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 es que los miembros de esta organización con sus motivos, y sus procesos se 

orientan a la cooperación y participación. Este tipo de cultura es flexible y se 

apoyan mutuamente como grupo. 

De la tabla 24 se encontró un resultado muy favorable donde el 62% contestan 

que, si pueden desempeñarse satisfactoriamente debido a que conocen sus 

funciones. Estas respuestas se alinean a los resultados encontrados por Bastos 

(2017) al decir que la cultura organizacional está asociada al desempeño del líder 

y de sus trabajadores, factor determinante para que la gestión por procesos no 

tenga inconvenientes durante su puesta en marcha dentro de la organización.    

En la tabla 26 relacionado a la honestidad  que se vincula con la motivación , 

encontramos que un 36% de los trabajadores duda de este valor  y más del 24% 

pone en tela de juicio que exista honestidad, por lo que se pierde la motivación, 

entonces la presente cultura organizacional no cumple con una de las 

dimensiones propuestas por  Casarez (2020), que es el estímulo, el compromiso y 

el involucramiento, aspectos muy ajenos a  la mayor parte del personal del 

Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa  II-2. 

La tabla 28 considera que más del 50% de los trabajadores se muestran respeto 

cuando se presentan puntos de vista diferentes, esto es muy importante porque el 

respeto es uno de los valores primordiales que debe haber en toda organización y 

precisamente la identificación de una buena cultura organizacional para poder 

facilitar la implantación de la gestión por proceso son los valores , aspectos que 

Sanabria (2019) conceptualizo a la cultura como un grupo de valores ,costumbres 

y que con prácticas usuales pueden enfrentar con éxito los desafíos que se dan en 

las organizaciones. 

En la tabla 32 encontramos que 39% de los trabajadores manifiestan que no se 

conocen los planes estratégicos del hospital y otro 31% lo duda ,lo que queda 

demostrado que la actual cultura organizacional  no es favorece la implantación de 

Gestión por Procesos , es decir este resultado no concuerda con  lo explicado por 

Castellanos ( 2020) que una cultura organizacional debe contener elementos  



87 
 

como son las normas o reglas que marcan la pauta  en una empresa y que busca 

regular procesos ,entonces si no conocen los planes la entidad caminara sin 

rumbo.   

Las tablas que se han omitido en la discusión de este capítulo para el primer 

constructo no han contribuido mucho con la información que a nuestro juicio estos 

indicadores no resultaron ser apropiados para el acompañamiento de la dimensión 

y creemos que debe estar dirigido más a los procesos interrelacionados en cambio 

las tablas que se han omitido de comentar en este capítulo para el segundo 

constructo obedece a que muchas de ellas están asociadas a tal punto que 

pareciera que estos  indicadores se exponieran de forma reiterativa. 

Al analizar de manera general los resultados de las tablas 44 y 45 podemos 

afirmar que la gestión por proceso es de alta aceptación por lo que se  propone y 

aunque algunos no están familiarizados con sus dimensiones, queda en muchos la 

expectativa  de que ayudara como un instrumento de gestión 

De los datos conseguidos podemos decir que, si se observa correlación entre la 

Gestión por Proceso y la Cultura Organizacional, reafirmándose la hipótesis que 

se planteó en este estudio, confirmando entonces que la gestión por Procesos si 

tiene una conexión Directa y muy significativa con la Cultura organizacional, de 

esta manera también se enlaza con los objetivos propuestos. 

Para el presente caso de investigación hemos encontrado una limitante para 

definir la posición de ambos constructos, primero porque un 23% de encuestados 

que representa la cuarta parte no ha deseado opinar   o se ha abstenido, sumado 

a ello que hay un 76 % entre personal contratado y destacado que predomina 

sobre el personal nombrado, por lo que las características de juicio para ambos 

serán diferentes y crearía un sesgo. Un personal contratado se encuentra limitado 

de ejercer una opinión libre por el temor a un inminente término de contrato.    

Por otro lado, la parte débil o desfavorable que han mostrado algunas 

dimensiones no hace más que demostrar que un grupo de trabajadores tiene una 

cultura negativa. Podemos ser respetuosos de sus conclusiones, pero la actitud  
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viene como consecuencia de una cultura impuesta que por muchos años se ha 

implantado por las gestiones de turno. Otros mostrando cierta indiferencia o apatía 

al cambio muestran resistencia ubicándose a su parecer de manera neutral y 

expectante a lo que pudiera ocurrir. 

 La percepción de la mayor parte de los trabajadores es que existe un grado de 

exigencia para que el personal se identifique y se alinee a los objetivos del 

hospital, pero debido a la poca motivación que existe puede resultar inaceptable 

para algunos la propuesta de una mejora de procesos a través de la gestión por 

procesos, de esta manera se reafirma lo que se propuso en las teorías de la 

investigación. 

Los intentos de cambio de la gestión organizacional actualmente obedecen más a 

coyunturas políticas y de orden jerárquico y con funciones de manera vertical, 

manteniendo una estructura orgánica desfasada, originando etapas de 

transformación de una gestión a otra afectando el clima laboral por eso es que 

antes de introducir la gestión por procesos será necesario mejorar un poco más la 

cultura organizacional, de tal manera que al lograr que esta sea favorable o 

positiva esta servirá como un insumo para implantar la gestión por procesos. 

Otra dificultad que hemos encontrado para este trabajo de investigación es que no 

fue posible comparar los resultados encontrados con otras fuentes de 

investigación debido a que pocos investigadores se han ocupado de este tema de 

gestión por procesos, lo poco que se ha conseguido ha estado siempre asociado 

al tipo empresarial o corporativo, lo que se deduce que el Estado recién desea 

implementarlo, hasta el momento se ha nombrado como una estrategia, pero su 

abordamiento no es claro y no está siendo acompañado  de un programa ágil y 

eficiente. 

Un inconveniente presentado para este estudio de investigación es que al 

momento de usar el instrumento el personal tenía poca disponibilidad de tiempo 

para resolver las preguntas sumado a ello que el personal asistencial no estaba 

muy bien familiarizado con los temas administrativos, aspectos que no  
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contribuyeron a que los resultados de la información recibida sean totalmente 

convincentes de tal manera que le resta fortaleza al trabajo que necesitaba ser 

analizado por que a través de este instrumento se tenía que conocer el modo de 

pensar y el sentir de los integrantes de la organización. 

Otro aspecto a tratar para esta investigación es que, al tratar de descubrir y 

analizar la gestión por procesos por otros investigadores, abunda el tecnicismo, el 

leguaje cuantitativo y por ser muy complejo en sus nuevas metodologías a 

resultado difícil en algunos campos su interpretación, como por ejemplo los 

trabajos de Barón (2017), Martin (2017), Cabrera (2018). Por lo que 

recomendamos que para este tipo de trabajo relacionado a procesos el 

investigador debe tener una base y estar bien familiarizado con las nuevas 

innovaciones sobre todo con las investigaciones internacionales. 

VI. CONCLUSIONES 

1. Nuestro análisis teórico demostró que a pesar de existir algunos aspectos 

débiles de la cultura organizacional del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II-2  la Gestión por procesos como nueva herramienta de gestión si influirá  

de manera positiva en gran proporción sobre la Cultura  de sus trabajadores, y el 

resultado de sus impresiones  demuestra en el fondo que si desean que haya un 

nuevo cambio de trabajo organizacional para beneficio del trabajador y del público.  

2. Que la Gestión Procesos puede ser útil cuando existe la buena disposición de sus 

miembros cuando estos se alinean a los objetivos que están delineados en los 

documentos de gestión del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2.  

Así mismo, que los procesos si se logran interrelacionar siempre y cuando los 

trabajadores llegan a tener un amplio conocimiento y entendimiento de cada 

proceso, lo cual despierta expectativa por ser algo nuevo en el Hospital de la 

Amistad Perú Corea Rosa Santa II-2.  

3. La Cultura Organizacional con efectos negativos solo produce atraso o 

interrupciones en las labores administrativas en muchos casos ocasionando 

demora o cancelación de proyectos que están encaminados, rotación innecesaria  
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 del personal sin criterios técnicos y muy disponibles a la gestión de turno, 

utilización de políticas opuestas a lo que manejo la administración anterior.    

4. La Cultura Organizacional afecta la conducta de los trabajadores y por ende al 

desempeño laboral de los mismos y más aun no saber de sus actitudes, formas de 

pensar y creencias al interior de la Entidad. 

5. Si sobresale una cultura organizacional negativa y resistente a los nuevos 

cambios, se observará que los directores ejecutivos y sus funcionarios “interinos” 

seguirán los mismos procedimientos de gestiones anteriores.  

 

VII. RECOMENDACIONES 

El Hospital de la Amistad Perú Corea Sta. Rosa II-2 como otros hospitales del 

sector público son organizaciones que necesitan ser implementadas de forma 

inmediata por metodologías que estén actualizadas y que de acuerdo a nuestros 

resultados están deben ser prácticas y no complejas, lograr su implementación es 

lograr mejorar la calidad de atención y la optimización de los procedimientos que 

se dan en servicios internos. 

Mejorar el instrumento de aplicación de este campo de estudio para futuras 

investigaciones a fin de perfeccionar la información en cuanto a la precisión de sus 

dimensiones e indicadores que ayuden a la formulación de resultados más 

prácticos e idóneos de acuerdo a los objetivos propuestos en la investigación. 

Implementar un sistema informático de procesos que este automatizado, del cual 

se pueda tener acceso y facilite la información en red en el cual el director, los 

jefes y el personal asistencial y administrativo puedan observar el avance del 

desempeño y los indicadores de la entidad y dar sus recomendaciones a los 

posibles fallos o problemas que se pudieran presentar. 

Impulsar la capacitación inmediata para el personal que colaborara en la 

implementación de este sistema de gestión por procesos desde el nivel básico 

hacia el nivel avanzado, así como la sensibilización del resto del personal afín de 

que se involucren en la buena marcha de esta implementación.  
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Ejecutar un cronograma de actividades con los jefes de departamento y Oficinas 

para recabar de primera mano las necesidades como dueños de los procesos y de 

los problemas que atraviesan a fin de identificar los cuellos de botella y/o 

obstáculos para la gestión por procesos. 

Realizar un plan de mejora de la cultura organizacional aplicando modelos de 

mejora de liderazgo, de clima organizacional y cambio organizacional a fin de 

crear un entorno favorable para la implementación de la gestión por procesos.    

VIII. PROPUESTA 

MODELO DE UN PLAN DE GESTIÓN POR PROCESOS PARA EL 

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADO CRITICOS DEL 

HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ COREA SANTA ROSA II-2. 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

A nivel nacional las instituciones del sector salud especialmente los hospitales no 

se encuentran ajenas a la Gestión por procesos, debido a que sus estructuras 

orgánicas de tipo lineal se encuentran desfasadas y datan del año 2012 a 2016 sin 

haber actualizado sus procedimientos de atención al usuario, por lo que 

prescindiendo de su naturaleza y tamaño urgen de mejorar sus niveles de calidad.  

 En el presente documento planteamos la siguiente propuesta a través de la 

metodología Gestión por Procesos que junto con la planificación se busca llegar a 

un área crítica como es el servicio de emergencia de este establecimiento 

hospitalario. 

Esta propuesta busca primero conocer las condiciones necesarias para poder 

implementar los procesos dentro del marco normativo y legal del servicio hacia un 

mejor desarrollo organizacional a través del diseño en su estructura organizacional 

para luego ir hacia el objetivo principal que es lograr la satisfacción del usuario que 

acude en emergencia. Para ello se diseñara un mapa de procesos acorde a la 

realidad del servicio de emergencia del hospital.  
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El Departamento de emergencia se encuentra ubicado en la zona norte y la 

implementación de sus procesos se caracteriza por la confección de 

procedimientos por medio de fichas de tipo 1, por lo que la colaboración de los 

profesionales inmersos en estos servicios fue vital para su posterior presentación. 

Se propone un modelo de gestión de procesos que servirá como referente para la 

implementación de las demás áreas y/o servicios asistenciales del Hospital de la 

Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2.    

II. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General 

     Presentar una propuesta de mejora a la gestión por procesos por medio 

identificar y analizar sus procesos como un instrumento que ayude a mejorar 

la calidad de atención al usuario en el servicio de emergencia del Hospital de 

la Amistad Perú Cortea Santa Rosa II-2.  

2.2 Objetivos específicos 

Analizar el sistema de información que posee el Departamento de 

emergencia y cuidados críticos. 

Identificar los procesos claves del Departamento de emergencia y cuidados 

críticos del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2. 

Proponer el mapa de procesos y su implementación de la misma 

III. FUNDAMENTACIÓN

 Desde el punto de vista epistemológico la gestión por procesos es una 

cadena estructurada de acciones que se logran duplicar de manera 

ordenada y repetitiva transformando un ingreso en una salida tal como lo 

sustento Rufino, (2020). 

    Desde el punto de vista económico   se logra obtener costos 

razonables e innecesarios en los procedimientos a fin de optimizar el 

beneficio y reducir el riesgo que podrían afectar al usuario que acude a este 

servicio. 
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           Desde una perspectiva funcional dar atención oportuna con calidez y 

calidad de servicio según lo estipulado en el Reglamento de Organización y 

Funciones (ROF) del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2. 

Desde una óptica organizacional la gestión por procesos será parte del 

cambio organizacional modernizando la estructura orgánica vigente que es 

de tipo lineal y data del año 2012, por lo que se necesita actualizar su diseño 

organizacional y sus procedimientos de atención al usuario.  

 

           Desde el ´punto de vista ético, contribuirá a desarrollar el “deber ser” 

del profesional médico a su paciente, respetando su condición física, mental, 

social y económica del usuario que ingresa a este servicio. 

            En lo cultural, mejorara la cultura organizacional de sus trabajadores 

siendo positiva en todas sus dimensiones con referencia a sus valores y creencias 

destacándose la actitud de compromiso, trabajo en equipo y un buen clima laboral.   

IV. MARCO LEGAL 

 

 Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud. 

 Ley N° 1161 - Ley de Organización y Funciones del Ministerio de Salud. 

 Ley N° 26842- Ley General de Salud. 

 Ley N° 27658- Ley Marco de Modernización de la Gestión del Estado. 

 Resolución Ministerial N° 616-2003-SA/DM, que aprueba el Modelo de 

Reglamento de Organización y Funciones de los Hospitales. 

  Decreto Supremo N° 131-2018-PCM que modifica los lineamientos de 

Organización del Estado aprobado con mediante el D.S. N° 054-2018-

PCM.  

 Resolución de secretaria de Gestión Pública N° 006-2018 -PCM/SGP 

Aprueba norma técnica N° 001-2018 - PCM/SGP Norma Técnica                

“ implementación de la gestión por procesos en las entidades de la 

administración pública”  
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 Resolución de secretaria de Gestión Pública N° 002-2020-PCM/SGP 

aprueba los lineamientos N° 01-2020-SGP denominado “fuentes 

estandarizadas en el marco de los sistemas administrativos”. 

 Resolución de secretaria de Gestión Pública N° 005-2020-PCM/SGP 

aprueba los lineamientos N° 02-2020-SGP que establecen orientaciones 

sobre el Reglamento de Organización y funciones – ROF y Manual de 

Operaciones – MOP. 

 Norma Técnica de salud de los servicios de emergencia NT N° 042-

MINSA/DGSP – V.01 

 Ordenanza Regional N° 254-2012/GRP-CR que aprueba el Reglamento 

de Organización y Funciones del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II-2. 

 Ordenanza Regional N° 429-2018/GRP-CR que aprueba él aprueba el 

Cuadro de Asignación de Personal Provisional (CAP-P)  

 Ordenanza Regional N° 386-2017/GRP que aprueba el cambio de 

razón social del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa Piura a                  

“Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2”. 

 

V. PROPUESTA METODOLOGICA 

Esta propuesta se sustentará en el levantamiento de los procedimientos 

adquiridos y el análisis de la adquisición de los resultados para poder lograr 

obtener un instrumento con el buen propósito de aumentar la calidad del 

servicio.    

En el siguiente orden se podrá observar la estructura de trabajo 

considerando:   la evaluación que se tiene que desarrollar, su secuencia, 

recolección de información, análisis, limitaciones y aspectos éticos.  
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Secuencia evaluativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 38 Diagrama de secuencia evaluativa 
Nota: Elaboración propia del autor.  

OBJETIVO GENERAL: Presentar una propuesta de mejora a la gestión por procesos por 

medio de identificar y analizar sus procesos como un instrumento que ayude a mejorar la 

calidad de atención al usuario en el servicio del Emergencia del Hospital de la Amistad 

Perú Corea Santa Rosa II-2 

PRIMER OBJETIVO 
Analizar el sistema de 

información que posee el 

Departamento de 

Emergencia y Cuidados 

Críticos del Hospital de la 

Amistad Perú Corea Sta. 

Rosa II-2 

SEGUNDO OBJETIVO 
Identificar los procesos 

claves del Departamento 

de Emergencia y 

Cuidados críticos del 

Hospital de la Amistad 

Perú Corea Santa Rosa II-

2 

TERCER OBJETIVO 
Proponer el mapa de 

procesos y su 

implementación de la 

misma 

 

 

ACTIVIDADES: 
*Indagar los documentos 

existentes 

*Identificar las acciones a 

ejecutar 

*Elaborar el calendario 

de tareas a realizar 

*Sensibilizar y divulgar 

con el equipo 

colaborador encima de 

las tareas a realizar 

ACTIVIDADES: 
*Concordancia de los 

recursos disponibles. 

*Asignación de 

responsabilidades 

*Indicar accesos y 

salidas de los procesos 

*Precisar la cadena y 

nexo con los procesos 

 

ACTIVIDADES: 
*Registrar la información 

de los procesos del 

Departamento. 

*Elaborar el mapa de 

procesos indicando sus 

características. 

*Asegurar la 

operatividad y 

evaluación de los 

procesos. 

PRODUCTO ESPERADO: 

Documentación vigente de 

procedimientos del 

Departamento de 

Emergencia 

PRODUCTO ESPERADO: 

Identificación de procesos 

claves 

 

PRODUCTO ESPERADO: 

Mapa de procesos del 

Departamento de 

Emergencia 
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PLANO DE LA ZONA DE EMERGENCIA 

 

Figura 39 Plano de la Zona de Emergencia 

Nota. Unidad de Proyectos. Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2.  
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VI. AVANCE E INSTALACIÓN DE LOS PROCESOS DEL

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

Actividades. 

1. Composición del equipo de trabajo

Preparar un equipo de trabajo conformado por profesionales de la salud

que se encuentren identificados y comprometidos con la institución  para

proponer la mejora del servicio de emergencia en lo siguiente:

 Aprobar macro procesos y procesos de trabajo concluidos como

modelo

 Trasmitir experiencia y conocimientos de los procesos institucionales.

 Contribuir técnicamente al proceso solicitado por el servicio.

 Obtener una visión integral de todos los procesos a realizar

 Lograr el levantamiento de la información.

2. Identificación de los procesos del Servicio de Emergencia y Cuidados

críticos.

Teniendo como herramienta la “lluvia de ideas” y lo investigado en las

actividades de este servicio .A continuación se expone los procesos

identificados en Departamento de emergencia y cuidados críticos.

VII. ESTUDIO DEL PROCEDIMIENTO ACTUAL DEL SERVICIO

Con la finalidad de precisar la clase de conocimiento y utilidad de la 

gestión por procesos en el servicio de emergencia, se inicia  

el estudio de los documentos con ayuda el soporte informático físico y/o 

magnético, donde se pudo identificar lo siguiente: 

 El Departamento de emergencia carece de procesos institucionales

descritos ni apoyados en algún documento que lo sustente.
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 Ausencia de una conducción de actos con relación a  gestión por 

procesos. 

 Carencia de disposiciones para llevar a cabo una culminación de 

acciones que correspondan al servicio de emergencia. 

 No se ha dado el énfasis y fortalecimiento necesario al personal del 

servicio. 

    Actividades para propuesta. 

Al observar el análisis de inicio, se disponen las acciones  para su desarrollo 

en el tiempo previsto, la cual se coordinara con el Jefe del Departamento y 

su personal d de servicio involucrado tal como se describe en la siguiente 

tabla: 

Tabla 46 

Propuesta de Actividades. 

N° ACTIVIDADES 

1 Compilación de información encontrada  

2 Definición del enfoque por procesos a los trabajadores del servicio 

3 Promoción y explicación del formato del registro de tareas  

4 Recopilación de formatos y agrupación del inicio de las tareas 

5 Formulación de las cadenas y su interrelación   

6 Concepción e identificación de los procesos principales del Departamento 

7 
Características de las propuestas que se utilizaran para la implantación de 
procesos   

8 Desarrollo de los instrumentos de vigilancia a los procesos misionales y de apoyo 

Nota. Elaboración propia del autor. 

 

Sensibilización  

Para  esta primera fase  se trató de sensibilizar  a  trabajadores cooperantes 

con el fin de exponer y dar claridad de lo que es un proceso, saber 

conformarlo, que componentes son útiles a fin de que puedan ellos 

desenvolverse  y el papel importante que cumple estos procesos en el 

departamento de emergencia.  
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Un aspecto principal de la reunión estaba determinado a los logros, como 

mecanismo para evaluar  si es que como departamento se sentían 

involucrados  en alcanzar el objetivo y límite  de la entidad, así mismo al 

observar la obligación sobre el avance que hay en el servicio   entorno a que 

el hospital en este servicio ha tenido mejoras a pesar de la pandemia. 

Recursos económicos 

El servicio actualmente se mantiene de acuerdo al presupuesto institucional 

tanto por la fuente de financiamiento de Recursos Ordinarios como de 

Donaciones y Trasferencias –SIS. 

Recursos humanos 

Los procesos se implementarán por los siguientes responsables: 

Auxiliar administrativo  

Jefe del Departamento de emergencia y cuidados críticos. 

Médico General 

Médico Cirujano 

Enfermero(a) 

Obstetra 

Tecnólogo medico 

Nutricionista 

Asistente Social 

Interrelación de los procesos 

 Mapa de Procesos del Servicio de Emergencia y Cuidados Críticos 

Para el diseño del mapa de procesos del servicio de emergencia se utilizó 

como guía el documento orientador: metodología para la implementación 

de la gestión por procesos en las entidades de la administración publica 

en el marco del D.S. N° 004-2013-PCM-Politica nacional de 

modernización de la Gestión Pública, en la figura…se ilustra el mapa de 
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procesos para el servicio de emergencia, presentado en tres: Proceso 

estratégico, Proceso Operativo, Proceso de soporte. 

 

 

 
Figura 40 Mapa de Procesos del Servicio de Emergencia  
Nota. Elaboración propia del autor. 
 
 

VIII. CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS EN EL SERVICIO DE 

EMERGENCIA. 

 

La caracterización se basa en poder describir funcionalmente los procesos y 

lo que se puede obtener de ellos siendo útil para los logros de los objetivos 

de la entidad  siendo la pauta para que los dueños de los procesos puedan 

los, como también servirá como documento de gestión para la inducción y re 

inducción.    

La caracterización cumple con los requisitos  de la Norma ISO 9000:2000 

.Este diseño es base a la información recibida y que es acorde a la realidad 

de este servicio en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2    

 Objetivos en razón de lo que se obtiene al llevar a cabo el proceso.  

FARMACIA LABORATORIO 
DIAGNOSTICO 

POR IMÁGENES

UNIDAD DE 

SEGUROS
AMBULANCIA 

GESTION DE  LA ATENCION 

MEDICA

GESTION  DE LA ATENCION 

QUIRURGICA

PROCESOS ESTRATEGICOS

PROCESOS DE SOPORTE

U
SU

A
R

IO
 C

O
N

 N
EC

ES
ID

A
D

U
SU

A
R

IO
   

SA
TI

SF
EC

H
O

Gestión de la calidad: 

Gestión del proceso de la 

mejora continua

GESTION EN TRIAJE  

GESTION  DE LA ADMISION 

Gestión Social:                        

Etica Institucional

PROCESOS OPERATIVOS
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 Indicadores de evaluación que permite medir el objetivo propuesto. 

 Organización o servidor que entrega el producto o servicio.   

 Entrada, usuario que ingresa y que es necesario para la ejecución del 

proceso.  

 Salida, producto o servicio resultante que  entrega al usuario. 

 Usuario, persona que recibe el producto o servicio. 

  Recursos necesarios a favor del usuario o paciente. 

 Responsable de cada proceso. 

 

IX. PROCESOS IDENTIFICADOS 

De la compilación recogida para su desarrollo se encuentra lo siguiente: 

 

9.1.1 Procesos Estratégicos 

 

9.1.1.1Gestión de la calidad. La oficina de la calidad debe proponer el 

establecimiento de los indicadores de calidad en el servicio de emergencia 

para la mejora continua.  

 

9.1.1.2 Gestión Social. El servicio de asistencia social deberá involucrarse 

para la asistencia social del usuario y proponer la ética institucional en los 

servidores del servicio de emergencia.   

 

9.1.2 Procesos misionales 

 

9.1.2.1 Gestión en Triaje. Gestionar el sistema del flujo de evaluación y 

clasificación de paciente en el Triaje para alcanzar los niveles óptimos de 

atención del paciente en el servicio de emergencia.  

 

9.1.2.2 Gestión de la Admisión. Gestionar el sistema de información 

uniforme y eficiente de asistencia del paciente que ingresa en el servicio de 

emergencia.  
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9.1.2.3 Gestión de la Atención médica. Buscar la actualización y considerar 

el nexo en el entorno de las urgencias y emergencias  a favor del paciente. 

 

9.1.2.4 Gestión de la atención quirúrgica. Brindar la atención oportuna 

quirúrgica en base a los protocolos y normas técnicas del MINSA.  

 

9.1.3 Procesos de apoyo. 

 

9.1.3.1 Farmacia. Gestionar y elaborar  un plan de atención rápida de 

farmacia en el servicio de emergencia. 

 

9.1.3.2 Laboratorio. Gestionar la mejora, exactitud, puntualidad   y fiabilidad 

de los resultados analíticos del servicio de laboratorio. 

 

9.1.3.3 Diagnóstico por imágenes. Gestionar la dotación y la organización 

del servicio de diagnóstico por imágenes para una buena atención 

oportuna. 

 

9.1.3.4 Unidad de seguros. Gestionar con el Departamento de emergencia 

el sistema de atención al paciente afiliado al SIS  dentro del marco 

normativo del MINSA.  

 

9.1.3.5 Ambulancia. Gestionar el equipamiento y trasporte inmediato del 

paciente referido desde el servicio de emergencia.  
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X. PROCEDIMIENTOS IDENTIFICADOS EN EL SERVICIO DE

EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS 

Tabla 47 
Procedimientos del Departamento de Emergencia y cuidados críticos 

PROCEDIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS 

1 Atención inicial de emergencia 

2 Atención inicial del paciente en unidad de Trauma Shock 

3 Atención de pacientes en cuidados intensivos 

4 Junta Médica 

5 Interconsulta de pacientes de emergencia a servicios especializados 

6 Informe Médico 

7 Certificado de Defunción 

8 Elaboración de Cuadro de necesidades 

9 Elaboración de Rol de turnos 

10 Monitoreo Clínico 

Nota. Elaboración propia del autor. 

XI. ELABORACIÓN DE LA FICHA COMO INSTRUMENTO DEL

PROCESO 

En apoyo a los objetivos propuestos para los procesos  del cual son parte de 

sus características, se elaboró el instrumento en formato Excel  de acuerdo 

al  siguiente listado:   

11.1Información general. 

11.1.1 Nombre del proceso 

11.1.2 Objetivo 

11.1.3 Alcance  

11.1.4 Responsable 

11.1.5 Requisitos 

11.1.6 Clasificación 

11.1.7 Base Legal 

11.2 Presentación del Proceso 

11.2.1 Paciente 
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11.2.2 Proveedor 

11.2.3 Entrada 

11.2.4 Procesos y  Nivel 

11.2.5 Salida 

  11.3 Identidad del recurso decisivo a ejecutar y vigilancia del proceso 

 11.3.1 Control e inspección  

 11.3.2 Bien o Recurso 

 11.3.3 Documento y/o formato 

 11.3.4 Señalizadores del Proceso  

  11.4 Señalizadores del proceso 

 11.4.1 Registro 

  11.4.2 Indicador 
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PROPUESTA DE FICHA TECNICA NIIVEL 0 

 

Figura 41. Ficha técnica nivel 0. 
Nota. Elaboración Propia del autor.  

1) Nombre

D EP A R TA M EN

TO D E 

EM ER GEN C IA  Y 

C UID A D OS  

C R ITIC OS

2) Objetivo

3) Alcance OP ERATIVO

7) Base 

Legal 

Receta medica

15) Registros 16) Indicadores

*  Historia Clinica                                                                                                                     

* Registro sistema Galenos

• Porcentaje de casos manejados de acuerdo a guias de practica clinica para 

enfermedades prevalentes.                                                                                                               

* Razon de emergencia por consulta medica . Estandar 1/10.

• Tasa de Reingresos a emergencias dentro de las  48 horas                                                                                                                                                                                                                     

* Promedio de espera en el servicio de emergencia para ser atendido segun casos de 

prioridad.                                                                                                                                                                              

*Porcentanje de pacientes en  Sala de Observaciones con Estancias mayores o iguales a 

12 horas.                                                                                                                                                                                                                                       

* Numero de fallecidos en Emergencia.                                                                                         

* Porcentaje  de usuarios satisfechos con la atencion dada en el servicio.                                                                                                                                                                                                                                                              

12) Controles o inspecciones 13) Recursos 14) Documentos y formatos

• Control de ingreso del paciente

• Control de formato FUA                                      

* Sistema GALENOS

Personal Asistencial                                                                                                

Personal Administrativo                                                            

* Historia clinica                                                 

* Hoja de Afiliación SIS                                              

* Recete médica                                                        

* Orden de Interconsulta

IDENTIFICACIÓN DE RECURSOS CRÍTICOS PARA LA EJECUCIÓN Y CONTROL DEL PROCESO

• Ley N° 26842 – Ley General de Salud. Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.                                                                                                              

• Ley N° 29414, Ley que  establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud 

* Resolución Ministerial N° 703-2006/MINSA, aprueba la NTS N° 050 “Norma Técnica de Salud para la Acreditación de Establecimientos de Salud”.

* Resolución Ministerial N° 914-2010/MINSA que aprueba la Norma Técnica N° 021-MINSA /DGSP-V.02 “Norma Técnica Categorías de Establecimientos del 

Sector Salud”.

* Decreto Supremo N° 008-2017 –SA Decreto que aprueba el reglamento de organización y funciones del Ministerio de Salud.

* Norma técnica de salud de los servicios de emergencia: NT Nº 042-MINSA/DGSP-V.01.

• Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Único Ordenado de la Ley N°29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.                                     

•  Resolución Ministerial N°751-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contra referencia de los Establecimientos del Ministerio 

de Salud. Ley N° 27604, Que modifica la ley general de Salud, respecto a la obligación de los establecimientos de salud de dar atención medica en caso de emergencias 

y partos.                                                                

DESCRIPCIÓN DEL PROCESO

8) Proveedores 9) Entradas
10) Procesos

10) Salidas

11) Ciudadano o 

Destinatario de

nivel 1 los bienes y servicios

 

▪ Bombero

▪ Policia

▪ Paciente/familiar

• Hospitales y Centros de 

salud  del I nivel de atención

• Norma tecnica de salud de 

los servicios de emergencia

• Norma tecnica del Sistema 

de Referencia y 

contrareferencia de los 

establecimientos del 

Ministerio de Salud. 

PS.1.1 Atención inicial del 

paciente  

PS.1.2 Atención inicial del 

paciente en Trauma Shock                                   

PS.1.3 Atención de pacientes 

en Cuidados Intensivos 

(UCI)

PS.1.4 Junta Médica                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

PS.1.5 Interconsulta de 

pacientes de emergencia a 

servicios especializados 

PS.1.6 Informe Médico

PS.1.7 Certificado de 

defunción                             

PS. 1.8 Elaboración de 

cuadro de necesidades                       

PS. 1.9 Elaboración de Rol, 

de turnos                                              

PS.1.10 Monitoreo Clinico                                                         

*Historias clinicas.                                                  

* Examenes auxiliares

* Hoja de Referencia a Hospital de mayor 

complejidad

* Orden de internamiento                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

* Alta de pacientes                                                                                                                             

* Unidades organicas del 

Hospital

▪ Hospitales y estableciemtos 

de salud                                      

▪ MINSA

▪ Personas naturales

El Proceso involucra al Departamento de Emergencia  y sus unidades organicas .

El proceso inicia con las acciones de evaluacion del paciente en triaje hasta recibir las indicaciones 

terapeuticas.

6) Clasificación

FICHA TÉCNICA DEL PROCESO NIVEL 0 

P S .1   GES TIÓN  D E  LA  A TEN C ION   EN  EM ER GEN C IA 4) Responsable

Proporcionar atención medica quirurgica  de emergencia al paciente en sistuación critica. 5) Requisitos
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FORMATO Nº 03 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 43002016 HOSPITAL DE LA AMISTAD 
PERÚ COREA SANTA ROSA II2 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA : DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y 
CUIDADOS CRITICOS 

3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : ATENCION INICIAL DE LA 
 EMERGENCIA 

4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA 
Y Nº PROCEDIMIENTO : 43002021-01 

5.- FINALIDAD : Brindar apoyo rápido al paciente en 

cualquier situación de emergencia que  

afecte su salud. 

6.- CLASIFICACIÓN: 

6.1 Sustantivo: 6.2 Adjetivo: 

7.- VIGENCIA   : 

7.1 Vigente: 7.2 Propuesto: 

8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

9.- FRECUENCIA: 

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

10.- REQUISITOS: 

- 
- 
- 
- 
- 

X
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: ATENCION INICIAL DE LA EMERGENCIA 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 

DEPARTAMENTO 
DE EMERGENCIA 

Y CUIDADOS  
CRITICOS 

01 

 Paciente ingresa por área de emergencia y es
evaluado inmediatamente por personal asistencial,
definiendo la graveada de su caso y posterior a su
atención se brinda tratamiento necesario.

 II 
ADMISIÓN DE 
EMERGENCIA 

02  Registro de datos del paciente en el sistema y
verificación si es asegurado (SIS) o no.

III TRIAJE 03  Medico evalúa y realiza el llenado de historia
clínica del paciente. Generando las indicaciones
necesarias para el paciente.

 IV FARMACIA 04  Se realiza verificación de stock de medicamentos
y posterior entrega

V APOYO AL 
DIAGNOSTICO 

05  Paciente es derivado a hospitalización, una vez
estabilizado el paciente, el servicio entrega historia
clínica al servicio de Admisión para liquidar la
historia para finalizar la atención.

 Alta Hospitalaria.

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

Responsable del Departamento de Emergencia y 

Cuidados Críticos 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Encargado del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos 
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FORMATO Nº 03 
 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 43002016 HOSPITAL DE LA AMISTAD 

PERÚ COREA SANTA ROSA II2 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA :   DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y 
CUIDADOS CRITICOS 

 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : ATENCIÓN INICIAL DEL PACIENTE EN 

UNIDAD DE TRAUMA SHOCK 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  
 Y Nº PROCEDIMIENTO     : 43002021-02 
  
5.- FINALIDAD  : Brindar apoyo rápido al paciente en 

cualquier situación de emergencia en la 

unidad de trauma shock que  afecte su 

salud. 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

    
 
8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
 

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

    

 
 
9.- FRECUENCIA: 
 

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

     

 
 
10.- REQUISITOS: 
 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
-  

 
X 
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: 
 
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 
EMERGENCIA 

TRAUMA SHOCK 
01  

 Paciente ingresa y es evaluado por el medico de 
turno determinando su estado de gravedad para 
posterior atención. 

      II ADMISIÓN DE 
EMERGENCIA 

02   Registro de datos del paciente en el sistema y 
verificación si es asegurado (SIS) o no. 

III TRIAJE 03 
 

 
 

 Medio evalúa y realiza historia clínica del paciente 
generando las indicaciones necesarias para el 
paciente. 

     IV FARMACIA 04   Se realiza la verificación de stock de 
medicamentos y posterior entrega. 

V APOYO AL 
DIAGNOSTICO 

05  
 

 Monitoreo del paciente si necesita de algún 
procedimiento y urgente se procede una vez 
finalizando el procedimiento  se mantiene en sala 
de recuperación hasta estabilizar y poder pasar 
nuevamente a su servicio para hospitalizar. 

 

 

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

Responsable del Departamento de Emergencia y 

Cuidados Críticos 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Encargado del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos.  
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FORMATO Nº 03 
 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 43002016 HOSPITAL DE LA AMISTAD 

PERÚ COREA SANTA ROSA II2 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA : DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y 
CUIDADOS CRITICOS 

 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : ATENCION DEL PACIENTE EN 

CUIDADOS INTENSIVOS 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  
 Y Nº PROCEDIMIENTO     : 43002021-03 
  
5.- FINALIDAD  : Brindar atención especializada a pacientes 

en estado delicado de salud en el área de 

cuidados intensivos. 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

    
 
8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
 

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

    

 
 
9.- FRECUENCIA: 
 

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

     

 
 
10.- REQUISITOS: 
 
- 
- 
-  

 
X 
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: ATENCION DEL PACIENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS 
 
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 
 

HOSPITALIZACION, 
EMERGENCIA. 

01  
 Servicio médico define gravedad del paciente y se 

deriva a interconsulta. 

      II  
UNIDAD DE 

TERAPIA 
INTENSIVA  - 

MEDICO 
CUIDADOS 

INTENSIVOS 

02   Medico determina si no es caso critico lo deriva a 
emergencia hasta nueva atención, caso contrario 
de ser caso critico el medico ordena 
hospitalización en UTI 

III  
UTI / UCI  

HOSPITAIZACIÓN 

 
03 

 
 

 Estabilización y soporte avanzado de vida i/c 
especialidades. 

     IV  

UTI / UCI  
PROFESIONALES 

 DE UTI 
 

04  SI el paciente se recupera se pasa a la UCM médico 
quirúrgico a cargo de médico tratante o pasa a sala 
de hospitalización u otra servicio caso contrario pasa 
a la morgue central.  

V  
APOYO AL 

DIAGNOSTICO 

05  
 

 Se lleva tratamiento de paciente en estado crítico y 
se espera su estabilización. 

 

 

 

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

Responsable del Departamento de Emergencia y 

Cuidados Críticos 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Encargado del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos  
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FORMATO Nº 03 
 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 43002016 HOSPITAL DE LA AMISTAD 

PERÚ COREA SANTA ROSA II2 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA :   DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y 
CUIDADOS CRITICOS 

 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : JUNTA MÉDICA 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  
 Y Nº PROCEDIMIENTO     : 43002021-04 
  
5.- FINALIDAD  : Establece un diagnóstico positivo, 

clasificar lesiones, afecciones y secuelas, 
valorar la disminución de la capacidad 
laboral para el servicio y fijar los 
correspondientes índices para fines de 
indemnizaciones cuando a ello hubiere 
lugar. 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

    
 
8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
 

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

    

 
 
9.- FRECUENCIA: 
 

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

     

 
 
10.- REQUISITOS: 
 
- 
- 
-  

 
X 
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: JUNTA MEDICA 
 
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 
DEPARTAMENTO 

DE EMERGENCIA / 
MÈDICO. 

01  
  Él es paciente evaluado y se verifica si requiere 

opinión especializada. 

     El médico de guardia tratante informa a jefe de 
guardia la posibilidad de junta médica, de no darse 
el caso se reevalúa al paciente, caso contrario el 
jefe de guardia convoca a los médicos de guardia 
requeridos, lugar, fecha y hora asignado. 

II SERVICIO 
ESPECIALIZADO / 

SECRETARIA / 
JEFE DE 

SERVICIOS. 

 
 

 
 

 
 

 Secretaria o enfermera Recepciona el llamado 
verbal. 

     Secretaria y/o enfermera avisa a médico 

responsable del servicio. 

    
 

 Jefe de servicio solicitado designa médico para 
asistir a junta médica. 

   
 

 
 

 Medico designado acude al departamento de 
emergencia donde es solicitado. 

III DEPARTAMENTO 
DE EMERGENCI / 

MÈDICO. 

 
 

 
 

 Médico tratante presenta el caso a junta médica. 

   
 

 
 

 Junta médica redacta conclusiones en historia 
clínica 

   
 

 
 

 Paciente es tratado de acuerdo a las 
conclusiones de junta medica 

   
 

 
 

 
FIN 

 

 

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

Responsable del Departamento de Emergencia y 

Cuidados Críticos 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Encargado del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos  
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FORMATO Nº 03 
 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 406 HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ 

COREA SANTA ROSA II - 2 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA : DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y 
CUIDADOS CRITICOS  

 
 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : INTERCONSULTA DE PACIENTES 

EMERGENCIA A SERVICIOS 
ESPECIALIZADOS. 

 
 
 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  

        Y Nº PROCEDIMIENTO      : 430020121 – 05 
 

5.- FINALIDAD  : Realizar evaluación integral y 

especializada del paciente en forma 

eficiente y oportuna. 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

  
   

8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
  * (No se puede determinar duración) 

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

    

 
 
9.- FRECUENCIA: 

 ** (No se puede determinar frecuencia) 

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

**     

 
10.- REQUISITOS: 
 

 Historia Clínica de emergencias.  

X  
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO:  I/C DE PACIENTES EMERGENCIA A SERVICIOS ESPECIALIZADOS 
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos/ 
Médico 

1 (*) 
 Evalúa gravedad del paciente y determina la 

necesidad de interconsulta. 

II 
 

Otros Servicios/ 
Enfermera 

2 

 

 Recepción de  interconsulta y registro de atención 
 

3  Deriva interconsulta a médico responsable 

III 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos/ 
Médico 

4 

 
 
 

 (*) 

 Médico responsable recibe interconsulta y acude 
al área del departamento de emergencia en 
donde es solicitado 

5 
 

 Médico revisa historia clínica. 

6 

 
 Médico evalúa al paciente. 

7 
 

 Médico coloca interconsulta en historia clínica y 
anota sugerencias. 

8 
 
 Paciente es atendido con atención especializada. 

 

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

                                                                                                             Responsable Departamento de Emergencia y Cuidados 

Críticos. 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos.  
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FORMATO Nº 03 
 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 406 HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ 

COREA SANTA ROSA II - 2 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA : DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y 
CUIDADOS CRITICOS  

 
 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : MONITOREO  CLINICO 
 
 
 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  

        Y Nº PROCEDIMIENTO      : 430020121 – 06 
 

5.- FINALIDAD  : Monitorear continuamente la evolución del 

paciente que ha sido ingresado a la Sala de 

Observaciones del servicio de emergencia. 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

  
   

8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
  * (No se puede determinar duración) 

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

    

 
 
9.- FRECUENCIA: 

 ** (No se puede determinar frecuencia) 

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

**     

 
10.- REQUISITOS: 
 

 Historia Clínica de emergencias. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

X  
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: MONITOREO CLINICO 
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos/ 
Médico 

1 (*) 
 Solicitar  visita médica de evaluación/reevaluación 

del paciente por la enfermera de sala de 
observaciones. 

  

2 

 

 Realizar  evaluación a cada paciente 
 

3 
 Analizar evaluación del paciente, indicar 

tratamiento, diagnostico o destino de paciente 

  4  Modificar/reajustar el tratamiento 

II 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos/ 
Médico 

5 

 
 
 

 (*) 

 
 

 Comunicar al paciente, padre, familiar o 
apoderado. 

6 

 
 Informar al paciente(o responsable) de la visita 

médica de avaluación /reevaluación y medidas 
tomadas. 

7 

 
 Ingresar la visita médica de 

evaluación/reevaluación e indicaciones 
dispuestas para la historia clínica. 

8 
 
 Imprimir reporte de acto médico e indicaciones 

médicas. 

    
 
 Término. 

 

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

                                                                                                             Responsable Departamento de Emergencia y Cuidados 

Críticos. 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos. 
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FORMATO Nº 03 
 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 406 HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ 

COREA SANTA ROSA II - 2 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA : DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y 
CUIDADOS CRITICOS  

 
 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : INFORME MÉDICO. 
 
 
 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  

        Y Nº PROCEDIMIENTO      : 43002021 – 07 
 

5.- FINALIDAD  : Realizar evaluación integral y 

especializada del paciente en forma 

eficiente y oportuna. 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

  
   

8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
  * (No se puede determinar duración) 

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

    

 
 
9.- FRECUENCIA: 

 ** (No se puede determinar frecuencia) 

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

**     

 
10.- REQUISITOS: 
 

 Historia Clínica de emergencias. 
 Solicitud a nombre del Director del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II – 2. 
 Especie valorada.  

X  
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: INFORME MEDICO 
 
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 
Trámite 

Documentario  
1 (*) 

 Recepción de solicitud y especie valorada 
 Elabora hoja de ruta y deriva a UEI 

II UEI  

2 

(*) 

 Recepción de documentos, inicia búsqueda de 
HC  

3 
 Deriva documentos, HC y especie valorada al 

médico tratante. 

III 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos 
/ Médico tratante 

4 

(*) 

 Recibe expediente y evalúa HC 

5 
 Elabora informe médico y devuelve a UEI 

IV UEI 

6 

(*) 

 Recepción y de documento Completo  

7 
 Se llama a solicitante que se acerque con su 

cargo a recoger el Documento 

8  Entrega de Informe Médico al interesado. 

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

                                                                                              Responsable Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos. 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos.  
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FORMATO Nº 03 

 
DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  

 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 406 HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ 

COREA SANTA ROSA II - 2 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA : DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y 
CUIDADOS CRITICOS  

 
 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN. 
 
 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  

        Y Nº PROCEDIMIENTO      : 43002021 – 08 
 

5.- FINALIDAD  : Emitir certificado de defunción de los 

pacientes hospitalizados. 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

  
   

8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
   

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

 1   

 
 
9.- FRECUENCIA: 

 ** (No se puede determinar frecuencia) 

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

**     

 
10.- REQUISITOS: 
 

 Historia Clínica de emergencias.  

X  
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: CERTIFICADO DEFUNCIÓN  
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos 
/ Servicios 

1 

(*) 
 

 Medico designado, elabora certificado de 
defunción y revisa DNI del paciente fallecido  

2 
 Llena el certificado de acuerdo a los datos 

registrados en la HC. 

3 
  Médico registra en HC, la elaboración del 

Certificado de defunción, consignando fecha y 
hora. firma y visa 

4 
 

 Medico entrega Certificado de Defunción a 
Familiar 

II Familiar  
5 

 
 

  Recepción del certificado de defunción 

6  
 Familiar se acerca al área de sepelios hacer los 

trámites pendientes para el retiro de cadáver. 

III Sepelios 7  
 Tramite de retiro de cadáver (Particular, Sis o Es 

Salud.) 

IV Morgue 8  

 Entrega de Cadáver con autorización del área de 
Sepelios 

 Fin 

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

                                                                                                             Responsable Departamento de Emergencia y Cuidados 

Críticos. 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos.  
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FORMATO Nº 03 
 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 406 HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ 

COREA SANTA ROSA II - 2 
 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA : DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y 
CUIDADOS CRITICOS  

 
 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : ELABORACIÓN DE CUADRO DE 

NECESIDADES. 
 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  

        Y Nº PROCEDIMIENTO      : 43002021 – 09 
 

 

5.- FINALIDAD  : Lograr una adecuada selección y 

programación de las necesidades del 

departamento orientado a brindar atención 

especializada y de calidad. 

 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

  
   

8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
    

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

 4   

 
 
9.- FRECUENCIA: 

  

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

    1 

 
10.- REQUISITOS: 
 

 Requerimiento de unidad de Logística 
 Cuadros de los servicios.  

X  
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: ELABORACION DE CUADRO DE NECESIDADES 
 
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos 
/ Secretaria 

1  ½ día 
 Recepción de memorándum y cuadro de 

necesidades – formato enviado por Unid. 
Logística  

II 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos 
/ Jefe 

2 

1 día 

 Revisa y coordina la elaboración del cuadro de 
necesidades. 

3 
 Envía memorándum a cada jefe de servicios para 

la elaboración de información requerida. 

III 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos 
/ Servicios  

4 

2 días 

 Recepción del documento. 

5 
  Coordina con jefe de enfermería y personal 

médico para elaboración de cuadro de 
necesidades del servicio.  

6 
 Seleccionan y programan las necesidades del 

servicio en todas las áreas tanto médicas como 
administrativas. 

7 
 Consolida y registra información en formato de 

cuadro de necesidades y deriva a la jefatura del 
Dpto. 

IV 
Dpto. de 

Emergencia y 
Cuidados Críticos 

8 

½ día 

  Recepción, valida, consolida información para 
elaborar el cuadro de necesidades. 

9 
  Elabora, firma, visa y deriva cuadro de 

necesidades a Dirección Ejecutiva con proveído a 
Oficina de administración y Unid. de Logística  

      Término  

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

                                                                                                             Responsable Departamento de Emergencia y Cuidados 

Críticos. 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos.  
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FORMATO Nº 03 
 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS  
 
1.- CODIGO Y NOMBRE DE UNIDAD EJECUTORA : 406 HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ 

COREA SANTA ROSA II - 2 
 
 

2.- NOMBRE DE LA UNIDAD ORGANICA : DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y 
CUIDADOS CRITICOS  

 
 
3.- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO : ELABORACIÓN DEL ROL DE TURNOS. 
 
4.- CÓDIGO UNIDAD ORGÁNICA  

        Y Nº PROCEDIMIENTO      : 43002021 – 10 
 
 
5.- FINALIDAD  : Programar las guardias y actividades 

asistenciales de los profesionales médicos 

que laboran en los servicios del 

departamento. 

 

6.- CLASIFICACIÓN: 

 
6.1 Sustantivo:      6.2 Adjetivo:  

 
 
 

7.- VIGENCIA        :   
 

7.1 Vigente:        7.2 Propuesto:  
 

  
   

8.- TIEMPO DE DURACIÓN: 
    

MESES DIAS HORAS MINUTOS 

 1    

 
 
9.- FRECUENCIA: 

  

DIARIO SEMANAL MENSUAL SEMESTRAL ANUAL 

  1   

 
 
10.- REQUISITOS: 
 

 Rol mensual de los servicios. 
 Requerimiento de Personal – UGRH.  

X  
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11.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO: ELABORACION DEL ROL DE TURNOS 
 

ETAPAS 
UNIDAD 

ORGÁNICA 
SECUENCIA 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

I 
 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos 

1 

¼ día 

 Recepción de documento a inicio de año. 

2 
 Elabora y Deriva memorándum a los servicios 

para elaborar el cuadro de roles en sus 
respectivas áreas de servicio. 

II 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos 
/ Servicios  

3 

¼ día 

 Recepción de documento  

4 
 Elabora, firma y visa y deriva rol de turnos al jefe 

de dpto. 

III 

Dpto. de 
Emergencia y 

Cuidados Críticos 
/ Jefe 

5 

¼ día 

  Recepción de documentos  

6 
  Elabora, consolida, firma y visa rol de turnos en 

Emergencia, Hospitalización,  Consultorios 
Externos y Centro Quirúrgico.  

7 
  Deriva informe en físico y mediante email con el 

cuadro de turnos a Oficina de Personal – UGRH  

IV 

Unidad de Gestión 
de Recursos 
Humanos / 
Personal  

8 ¼ día   Recepción, toma conocimiento de documento.  

      Término. 

 

12.- FECHA DE ELABORACIÓN:  13.- RESPONSABLE: 

                                                                                                             Responsable Departamento de Emergencia y Cuidados 

Críticos. 

DÍA MES AÑO 

20 05 2021 

                                   

14.- NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD ORGÁNICA: 

Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos.  
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NOMBRE DEL 
PROCEDIMIENTO: 

ATENCIÓN INICIAL DEL PACIENTE 
EMERGENCIA 

CODIGO  

SITUACIÓN: PROPUESTO  
ENTIDAD 

HAPCSRII-2 

UNIDAD ORGÁNICA: EMERGENCIA Y CUIDADOS  
CRÍTICOS 

INGRESO ADMISIÓN TRIAJE FARMACIA APOYO AL DIAGNOSTICO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

INICIO 

Asegurado del 

SIS solicita 

atención por 

Emergencia 

Familiar presenta DNI y 

hoja de referencia de 

ser el caso del paciente 

Personal de admisión 

realiza verificación de 

documentación y 

referencia de ser el caso 

 Asegurado 
 SIS 

FIN 

SI 

NO 

Personal de Salud evalúa 

ha asegurado y determina 

prioridad 

Prioridad 
I, II 

NO 

SI 

Manejo inicial, el 

personal llena hoja de 

atención, receta u 

órdenes de apoyo al Dx 

según corresponda 

Requiere 

exámenes 

auxiliares 

SI 

NO 

Entrega de 

Medicamentos 

Se solicitan 

exámenes 

auxiliares 

SI 

Es 
prioridad 

III 

Prioridad IV manejo 

inicial, el personal 

llena hoja de 

atención 

Personal que atiende llena 

receta u órdenes de apoyo al 

Dx según corresponda 

NO 

SI 

Necesita 

Hospitalización 

Paciente pasa a 

hospitalización de 

Medicina o Cirugía 

SI 

NO 

Reevaluación 

por el servicio 

asignado 

NO 

FIN 

Servicio entrega 

HC al área de 

Admisión 

(liquidación) para 

finalizar la 

atención del 

paciente 

Alta 

Hospitalaria 
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NOMBRE DEL 
PROCEDIMIENTO: 

ATENCIÓN INICIAL DEL PACIENTE 
EN UNIDAD DE TRAUMA SHOCK 

CODIGO:  

SITUACIÓN PROPUESTO ENTIDAD: HAPCSRII-2 

UNIDAD ORGÁNICA EMERGENCIA Y CUIDADOS 
CRÍTICOS 

INGRESO ADMISIÓN TRIAJE FARMACIA APOYO AL DIAGNÓSTICO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

  

INICIO 

Asegurado 

del SIS 

solicita 

atención por 

Emergencia 

Familiar presenta DNI y 

hoja de referencia de 

ser el caso del paciente 

Personal de admisión 

realiza verificación de 

documentación y 

referencia de ser el caso 

 Asegurado 
 SIS 

SI 

NO 

FIN 

Dr. Registra datos, lleva a 

cabo revisión del paciente 

y determina prioridad 

 ¿Hospitalización? 

NO 

Dr. da 

indicaciones 

finales a 

paciente 

SI 

Dr. da indicaciones 

a paciente 

¿Hay cama 

disponible en 

Trauma Shock? 

SI 

NO 

Paciente espera 

Paciente pasa a 

Trauma Shock 

Entrega de 

Medicamentos 

Registro de datos del paciente en 

sala de Trauma Shock 

Monitoreo del paciente en sala de 

Trauma Shock 

¿Paciente  listo 

para llevar a cabo 

procedimiento? 

NO 

SI 

¿Hay sala 

disponible? 

NO 

SI 

Registro de 

datos del 

paciente en 

SOP 

Se lleva a cabo 

procedimiento 

Paciente pasa a sala de 

recuperación y registran los 

datos 

Recuperación del 

paciente 

¿Paciente 

estabilizado? 

NO 

SI 
FIN 

NO 

SI 

Paciente 

espera 

¿Paciente 

puede esperar? 
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NOMBRE DEL 
PROCEDIMIENTO: 

ATENCIÓN DEL PACIENTE EN 
CUIDADOS INTENSIVOS 

CODIGO  

SITUACIÓN: PROPUESTO ENTIDAD HAPCSRII-2 

UNIDAD ORGÁNICA EMERGENCIA Y CUIDADOS 
CRÍTICOS 

HOSPITALIZACIÓN 
EMERGENCIA 

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA – 
MEDICO CUIDADOS INTENSIVOS 

UCI HOSPITALIZACIÓN APOYO AL DIAGNOSTICO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

  

INICIO 

Presentación de 

paciente en 

estado crítico por 

su médico para 

ingreso a UCI 

desde cama 

hospital 

Evaluación por 

Intensivista 

¿Signos Vitales 

estables? 

NO 

*Suspender traslado 
*Avisar al médico tratante. 

*Iniciar reanimación 

Trasladar con médico tratante o intensivista, enfermera, 

auxiliar de enfermería, terapia respiratoria y auxiliar de 

apoyo 

Verificar: 
*Manilla de identificación 
*Cama con barandas elevadas. 
*Vía aérea permeable y aspirar secreciones. 
*Monitorización con ECG, pulsioximetro y  tensiómetro 
*Bombas de infusión y accesos venosos permeables. 
*Presión bala de oxígeno portátil. 
*Sistema de oxigenoterapia ambú, laringoscopias, tubos, 
etc.) 
*Medios de comunicación (teléfono o radio). 
*Medicamentos e insumos necesarios. 

Se lleva a cabo 

tratamiento de paciente 

en estado crítico 

Confirmar en urgencias o 

recuperación 

*Entrega telefónica del paciente (enfermera) 
*Informar a la familia la condición del paciente 
(médico) 
*Informar traslado a los servicios de apoyo y 
otras especialidades (asistente o enfermera) 
 

FIN 

SI 

¿Disponibilidad 

de camas UCI? 

NO 

SI 

Recuperación del 

paciente 

¿Paciente 

estabilizado? 

NO 

SI 

FIN 
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NOMBRE DEL 
PROCEDIMIENTO: 

JUNTA MÉDICA CODIGO  

SITUACIÓN: PROPUESTO  
ENTIDAD 

 
HAPCSRII-2 UNIDAD ORGÁNICA: EMERGENCIA Y CUIDADOS CRÍTICOS 

INGRESO TRIAJE/MEDICO SERVICIO ESPECIALIAZADO / JEFE DE 
SERVICIO 

JUNTA  MEDICA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

  

INICIO 

Asegurado del SIS 

solicita atención 

por Emergencia 

El paciente es evaluado  por el 

médico de turno 

¿Requiere 

evaluación/opinión 

especializada? SI 

NO 

Servicio entrega HC al área de 

Admisión (liquidación) para 

finalizar la atención del paciente 

Se solicita atención por consulta 

externa con médico tratante. 

Alta Hospitalaria 

FIN 

Enfermera Recepciona el 

llamado verbal, avisa a 

Médico responsable del 

servicio 

Jefe de servicio solicitado 

designa médico para asistir a 

Junta Medica  

Médico designado acude al 

departamento de emergencia 

donde es solicitado 

Médico tratante 

presenta el caso a 

Junta Médica 

Junta Médica redacta 

conclusiones en Historia 

Clínica 

Paciente es tratado de 

acuerdo a las 

conclusiones de Junta 

Médica 

FIN 
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: I/C DE PACIENTES EMERGENCIA A SERVICIOS ESPECIALIZADOS CODIGO:  

SITUACIÓN: PROPUESTO  
ENTIDAD: 

HAPCSRII-2 
 UNIDAD ORGÁNICA: EMERGENCIA Y CUIDADOS CRÍTICOS 

HOSPITALIZACIÓN EMERGENCIA SERVICIO DE ENFERMERIA SERVICIOS ESPECIALIZADOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

INICIO 

Se realiza la visita 

médica por el Médico 

responsable del 

servicio. 

Medico indica que 

paciente sufre 

enfermedad crónica y se 

necesita seguimiento de 

control de dicha 

enfermedad 

¿Requiere I/C de 

Servicios 

Especializados? 

SI 

NO 

Se inicia Plan de 

tratamiento indicado por 

el Médico. 

*Explicación al paciente 
sobre su estado de Salud. 
*Las instrucciones al 

paciente sobre pasos a 

seguir. 

FIN 

Médico solicita la I/C en el 

formato y  anexa la I/C  en la 

Historia Clínica. 

Personal de enfermería envía la I/C a 

la Secretaria de los Servicios 

Especializados  

¿Aceptaron 

I/C? 

Médico Especialista no 

está programado en Rol 

NO 

Médico responsable recibe I/C y 

acude al área del departamento 

de emergencia en donde es 

solicitado 

SI 

Medico revisa Historia 

Clínica 

Médico evalúa al paciente 

Médico coloca 

interconsulta en Historia 

Clínica y anota sugerencias. 

FIN 
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: MONITOREO CLÍNICO CODIGO  

SITUACIÓN: PROPUESTO  
ENTIDAD 

 
HAPCSRII-2 UNIDAD ORGÁNICA: EMERGENCIA Y CUIDADOS CRÍTICOS 

HOSPITALIZACIÓN DE EMERGENCIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

INICIO 

Solicitar visita médica de 

evaluación/ reevaluación 

del paciente por la 

enfermera de sala de 

observaciones. 

Realizar evaluación a 

cada paciente. 

Analizar evaluación del 

paciente, indicar 

tratamiento, diagnóstico 

o destino de paciente. 

Modificar/ Reajustar 

el tratamiento 

Información a los 

pacientes, padre, 

familiar o apoderado. 

Informar al paciente o responsable de la visita 

médica de evaluación/reevaluación y medidas 

tomadas. 

Ingresar la visita médica de 

evaluación/reevaluación e indicaciones 

dispuestas para la Historia Clínica. 

Imprimir reporte de acto médico e 

indicaciones médicas 

FIN 



132 
 

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: INFORME MEDICO CODIGO  

SITUACIÓN: PROPUESTO ENTIDAD HAPCSRII-2 

UNIDAD ORGÁNICA: EMERGENCIA Y CUIDADOS CRÍTICOS 

DIRECCIÓN/ TRAMITE DOCUMENTARIO UNIDAD DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA EMERGENCIA Y CUIDADOS CRÍTICOS/ MEDICO TRATANTE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

INICIO 

Usuario presenta 

solicitud a Dirección 

General. 

*Dirección Recepciona 
expediente. 
*Aprueba su elaboración. 
*Envía a UEI 

Recepciona expediente de Dirección 

Deriva documento con la Historia 

Clínica al médico tratante del servicio 

solicitado. 

Recibe expediente y evalúa 

Historia Clínica. 

Elabora Informe Médico y devuelve 

completo el expediente a UEI 

Recepción de Documento 

completo 

Se llama a Solicitante que 

se acerque con su cargo a 

recoger el Documento. 

Entrega de Informe 

Médico al interesado. 

FIN 
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:  CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN  CODIGO  

SITUACIÓN: PROPUESTO ENTIDAD HAPCSRII-2 

UNIDAD ORGÁNICA: EMERGENCIA Y CUIDADOS CRÍTICOS. 

HOSPITALIZACIÓN EMERGENCIA FAMILIAR SEPELIOS MORGUE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

  

INICIO 

Medico designado, elabora 

certificado de defunción y revisa 

DNI del paciente fallecido 

Llena el certificado de acuerdo a 

los datos registrados en la 

Historia Clínica 

Medico registra en Historia 

Clínica, la elaboración del 

Certificado de Defunción, 

consignando fecha y hora. Firma 

y sello del Médico. 

Medico comunica a 

familiar del 

fallecimiento del 

paciente. 

Medico entrega 

Certificado de 

Defunción al familiar 

Familiar se acerca al 

área de Sepelios hacer 

los trámites pendientes 

para el retiro de 

cadáver. 

Trámite de Retiro de Cadáver 

Particular Sis 

*copia DNI fallecido 
*Copia de 
Certificado de 
Defunción 
*Copia DNI 
tramitante 
*Copia de boleta de 
funeraria. 
*Copia de boleta de 
cementerio 
*Copia de 

Declaración Jurada 

(Anexo 2) 

 INHUMACIÓ

N: 

*Copia de DNI de 
fallecido. 
*Copia de 
Certificado de 
Defunción 
*Coordinación con 
Jardines Celestiales 
(Vía Correo) 
*Declaración Jurada 
(Anexo 3) 
 CREMACIÓN: 

*Copia de DNI de 
fallecido. 
*Copia de certificado 
de defunción. 
*Coordinación con 
Jardines Celestiales 
(Vía Correo) 
 Es Salud 

*Copia DNI de 
fallecido. 
*Copia Certificado 
de Defunción. 
*Tramites con 
personal de Es 
Salud (Vía Correo) 

Área de 
Sepelios da 
orden de 
retiro de 
Cadáver 

indicando: 
*Hora 
*Fecha 
*Lugar de 
entierro 
*Funeraria 

Personal de 
Retiro de 
Cadáver solicita: 
*Copia DNI 
fallecido. 
*Copia DNI 
tramitante. 
*Copia de DNI de 
choferes de 
Funeraria 
*Copia de boleta 
de Funeraria. 
*Copia de boleta 
de cementerio 

Familiar se 

coloca el 

implemento 

para poder 

hacer el 

reconocimiento 

de cadáver 

Entrega de 

Cadáver 

FIN 
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: ELABORACIÓN DEL CUADRO DE NECESIDADES CODIGO  

SITUACIÓN: PROPUESTO ENTIDAD HAPCSRII-2 

UNIDAD ORGÁNICA: EMERGENCIA Y CUIDADOS CRÍTICOS. 

EMERGENCIA Y CUIDADOS 
CRÍTICOS 

JEFE DE SERVICIO DIRECCIÓN LOGÍSTICA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

  

INICIO 

Recepción de 

memorándum y cuadro 

de necesidades – 

formato enviado por 

Unid. Logística 

Revisa y coordina la 

elaboración de cuadro de 

necesidades. 

Envía memorándum a cada jefe 

de servicios para la elaboración 

de información requerida. 

Recepción del 

Documento 

Coordina con Jefe de 

Enfermería y personal 

médico para elaboración 

de cuadro de necesidades 

del servicio. 

Seleccionan y programan 

las necesidades del 

servicio en todas las áreas 

tanto médicas como 

administrativas. 

Consolida y registra información 

en formato de cuadro de 

necesidades y deriva a la 

jefatura del Departamento. 

Recepción, valida, 

consolida información para 

elaborar cuadro de 

necesidades. 

Elabora, Firma, Visa y 

deriva cuadro de 

necesidades a Dirección 

Ejecutiva con proveído a 

Oficina de Administración 

y Unid. De Logística. 

Recibe la información del 

cuadro consolidado de 

necesidades. 

FIN 
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NOMBRE DE PROCEDIMIENTO: ELABORACIÓN DEL ROL DE TURNOS COGIDO  

SITUACIÓN: PROPUESTO ENTIDAD HAPCSRII-2 

UNIDAD ORGÁNICA EMEREGNCIA Y CUIDADOS CRÍTICOS 

DPTO. EMERGENCIA Y CUIDADOS 
CRÍTICOS 

SERVICIOS DE EMERGENCIA JEFE DE DPTO. EMERGENCIA UNID. DE GESTIÓN DE RECURSOS 
HUMANOS. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

  

INICIO 

Elabora y Deriva 

memorándum a los servicios 

para elaborar el cuadro de 

roles en sus respectivas 

áreas de servicio. 

Recepción de Documento 

*Triaje 
*Hospitalización 
*Consultorios Externos. 
*Centro Quirúrgicos. 
*UCI 

Elabora, Firma, Visa y deriva rol 

de los turnos al Jefe de Dpto. 

de Emergencia. 

Recepción de Documentos. 

Elabora, consolida, firma y 

visa el rol de turnos del 

servicio de  Emergencia, 

Hospitalización, Consultorios 

Externos, Centro Quirúrgico y 

UCI. 

Deriva informe en físico y 

mediante e-mail con el cuadro 

de turnos a la Oficina de 

Personal – UGRH. 

Recepción y toma de 

conocimiento de Documento 

FIN 
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ANEXO 1: Declaratoria de Autenticidad (Autores) 

.  
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Anexo 2: Declaración de Autenticidad (Asesor) 
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Anexo 3: Matriz de Operacionalización de Variables
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Anexo 4: Instrumento de Recolección de Datos 
 
 

Cuestionario 

Introducción 

El presente cuestionario está dirigido al personal que labora en el Hospital 

de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2, con la finalidad de recoger información 

que permitirá medir el nivel de conocimientos sobre gestión por procesos y la 

cultura organizacional, que servirá para elaborar el trabajo de investigación 

titulado: “Gestión por Procesos y la Cultura Organizacional del Hospital de la 

Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2”. Siendo fundamental responder con 

seriedad. La información que se recoja es anónima y totalmente reservada, 

utilizándose exclusivamente en la presente investigación.  

 

Datos generales 

Aspectos Descripción 

Establecimiento Hospital de la Amistad Perú Corea-Santa Rosa II-2 

Lugar  

Profesión  

Cargo que ocupa  

Tiempo de 

servicios 

 

Modalidad de 

trabajo 

Nombrado   (    ) Destacado   (    ) Contratado   (    ) 

Edad (años) 1: De 25-30  2: De 31-36  3: De 36-40 4: De 41-45  5: De 

46-50 6: 51 más 

Sexo Varón   (    ) Mujer   (      

) 

Fecha: 

........... 
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Instrucciones  

Lea con comprensión, cada uno de los ítems, buscar la alternativa de respuesta 

que usted considera, luego marque con un aspa (X) el casillero correspondiente. 

La escala de respuesta considerada es la siguiente: 

1. Totalmente disconforme  2. Disconforme 3. Neutro  4. Conforme 5. Totalmente 

Conforme  

 

 

Ítems.  
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GESTION POR PROCESOS

ESTRUCTURAS ORGANIZATIVAS
T o talmente 

disco nfo rme
D isco nfo rme N eutro C o nfo rme

T o talmente 

co nfo rme

1. En su opinión en el Hospital de la amistad Perú Corea Sta. Rosa 

II-2 (HAPCSR-II 2) el personal debe identificarse y alinearse a los 

objetivos propuestos en el plan operativo correspondiente.  

2. El Director del HAPCSR II-2 y su equipo de gestión se valen de 

habilidades y de la buena programación para alcanzar los logros 

previstos

3. En el tema de recursos humanos en el HAPCSR II-2 se viene 

aplicando diferentes tipos de políticas de acuerdo a las 

necesidades  del personal.

4. Se debe concretar y hacer seguimiento de manera oficial según 

las directivas y procedimientos del HAPCSR II-2 y del sector salud.

5.Los jefes (superiores) de las unidades orgánicas administrativas y 

asistenciales delegan  funciones al personal que tienen a su cargo.

PROCESOS INTERRRELACIONADOS
T o talmente 

disco nfo rme
D isco nfo rme N eutro C o nfo rme

T o talmente 

co nfo rme

6. .Los colaboradores del HAPCSR II-2  tienen amplios 

conocimientos sobre los procesos  estratégicos y áreas 

estrechamente relacionados a los mismos.  

7. En el HAPCSR II-2 todo el personal debe  alcanzar un amplio 

conocimiento acerca de los procesos operativos y las áreas que se 

desempeñan.   

MODELOS DE GESTION
T o talmente 

disco nfo rme
D isco nfo rme N eutro C o nfo rme

T o talmente 

co nfo rme

11.En el HAPCSR II-2  siempre se tiene en consideración el 

desarrollo planes alternativos de trabajo.

NIVEL  DE  CONOCIMIENTOS

8. El personal que se desempeña en el HAPCSR II-2 debe mostrar 

un alto grado de entendimiento sobre los procesos de soporte y 

áreas donde laboran.    

9.El personal del HAPCSR II-2 cuenta con el conocimiento idóneo y 

correcto para dar una buena  atención a los pacientes.        

10. . ¿Considera relevante el Plan de eficiencia para el HAPCSR II-2 

aprobado por la Dirección?
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CULTURA ORGANIZACIONAL

ORIENTACIÓN AL EQUIPO
T o talmente 

disco nfo rme
D isco nfo rme N eutro C o nfo rme

T o talmente 

co nfo rme

1. En las áreas donde laboran los colaboradores del HAPCSR II-

2 existe apoyo mutuo para lograr las tareas o actividades 

encomendadas.

2. . Los trabajadores del HAPCSR II-2 están siempre dispuestos 

a apoyar a sus compañeros de trabajo que  lo necesitan, 

cuando se les requiere.

3. En el HAPCSR II-2 los colaboradores se sienten libres de 

expresar cualquier desacuerdo con su jefe inmediato.

4. Se motivan siempre los trabajadores  del HAPCSR II-2   hacia 

sus compañeros para trabajar en equipo a nivel de su área y en 

general de manera institucional.

5. A nivel de las diferentes áreas del HAPCSR II-2 se valoran y 

respetan a sus compañeros de trabajo  a pesar de tener ciertas 

diferencias.

COMUNICACIÓN SISTÉMICA
T o talmente 

disco nfo rme
D isco nfo rme N eutro C o nfo rme

T o talmente 

co nfo rme

6. Los trabajadores del HAPCSR II-2 se identifican 

verdaderamente con la entidad de salud.

7. Los colaboradores de la organización a la que usted 

pertenece  va en dirección de los objetivos propuestos.

8. Los compañeros de trabajo se distinguen por ser cordiales al 

comunicarse durante los horarios de trabajo en el HAPCSR II-2. 

9. Los superiores del HAPCSR II-2   tienen siempre la iniciativa  

en el fomento de  las buenas relaciones y  clima laboral con 

cada una de las áreas de la institución.

10. El compartir experiencias y conocimientos es una práctica 

cotidiana que se da entre los colaboradores de las diferentes 

áreas administrativas o asistenciales.

MOTIVACIÓN
T o talmente 

disco nfo rme
D isco nfo rme N eutro C o nfo rme

T o talmente 

co nfo rme

11. Los trabajadores del HAPCSR II-2  conocen claramente sus 

funciones de tal manera que logran rendir satisfactoriamente  las 

tareas que se   encomiendan.

12. ¿En el HAPCSR II-2 se te dan las oportunidades para que 

sigas creciendo profesionalmente desde el lugar donde trabajas?

13. Los colaboradores del HAPCSR II-2 están sacando ventaja 

del cargo utilizando los recursos del hospital para beneficio 

personal.

14. ¿Todo el personal desde el Director hasta el último 

empleado de más baja categoría, cumplen   con los horarios 

establecidos de ingreso y salida en el HAPCSR II-2. ?

15. En el HAPCSR II-2 se te muestra respeto en tus  

desacuerdos  o puntos de vista diferentes con otros  

colaboradores.

GESTION DEL PLANEAMIENTO
T o talmente 

disco nfo rme
D isco nfo rme N eutro C o nfo rme

T o talmente 

co nfo rme

16. En el HAPCSR II-2 si diferencian si los  proyectos  son de 

corto, mediano y largo plazo

17. En el HAPCSR II-2 los planes se elaboran y se actualizan 

en forma anual.

18. Desde el lugar donde trabaja donde se desempeña el 

trabajador es capaz de participar en la planificación a favor del 

HAPCSR II-2.

19.Todos los colaboradores del HAPCSR II-2 Conocen el Plan 

Estratégico institucional (PEI).

20. . Se logran ejecutar los planes diseñados por el equipo de 

gestión del HAPCSR II-2.

NIVEL  DE  CONOCIMIENTOS
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FICHA DE EVALUACION 

Descripción                      Continuidad                     Porcentaje (%)  

Sexo   

Hombre                                              45                                 45 % 

Mujer                                                  55                                 559 % 

Tiempo de servicio 

Hasta  10 años………                       73                                  73 %         

Más de 10 años………                      27                                  27 % 

Modalidad/Régimen 

Nombrado                                          24                                  24 % 

Destacado                                           8                                     8 % 

Contratado                                         68                                  68 %  

NIVEL DE CONOCIMIENTOS 

Actitud                      Continuidad                     Porcentaje (%)  

Totalmente Disconforme          ……………                     …………… 

Disconforme                             ……………                      …………… 

Neutro                                      ………………                    …………… 

Conforme                                  ………………                   …………… 

Muy conforme                           ………………                    ……………  
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REPORTE DEL TURNITING 
 

.  
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                                                      GOBIERNO REGIONAL PIURA 

                                    Año del Bicentenario del Perú: 200 años de independencia” 

 

“ 

El que suscribe, Director del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa 11-2, 
expide la siguiente. 

 

AUTORIZACION 

Al Mg. Walter Huacchillo Calle estudiante de la Escuela de Postgrado de la 
Universidad Cesar Vallejo, Filial Piura, Programa de Doctorado en Gestión Pública y 
Gobernabilidad. Para que realice en esta sede institucional el trabajo de investigación 
(Tesis) con la finalidad de obtener el Grado Académico de Doctor (a) cuyo título es: 
“Gestión por procesos en la Cultural Organizacional del Hospital de la Amistad Perú 
Corea Santa Rosa II-2 Año 2021”, a quien ofreceremos todas las facilidades del caso 
para el desarrollo de la investigación. 

Se expide la presente a petición de la parte interesada para los fines 
correspondientes. 

 

Veintiséis de octubre, 01 de abril del 2021 

.  
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ACTA DE SUSTENTACIÓN DE  PROYECTO DE  TESIS  

  

 El 10 de enero del 2021  a  horas 5:35 se llevó a  cabo  la  sustentación del proyecto de 

tesis titulado:   “ Gestión por  Procesos  y la Cultura Organizacional del Hospital de la Amistad 

Perú Corea Santa Rosa II-2 año 2020”,     con la  autoría del   doctorando   Walter Huacchillo 

Calle ,   el cual  presenta    12 %  de  similitud.  

  

El proyecto  es sustentado en presencia del docente invitado como  parte del jurado y la  docente 

del   curso, los mismos  que  firman la presente acta.  

  

  

  

  

   
Dra.  Cecilia Teresita de Jesús  Carbajal Llauce                              Dr. Cristian Augusto Jurado 
Fernández  
Docente del curso                                                                                           Jurado  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

.  
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CONSTANCIA DE VALIDACION 

Yo, Aurelio Ruiz Pérez  con DNI Nº 16545294; registrado con código Nº  orcid.org/0000-0001-

7684-3475, profesión docente universitario; Doctor en Gestión Universitaria; desempeñándome 

actualmente como Docente Tiempo Parcial de la Universidad César Vallejo, Filial Chiclayo, por 

medio de la presente hago constar que he revisado con fines de validación los instrumentos 

los cuales se aplicarán en el proceso de la investigación. 

Luego de hacer las observaciones pertinentes, puedo formular las siguientes apreciaciones. 

INTRUMENTOS DEFICIENTE ACEPTABLE BUENO MUY BUENO EXCELENTE 

1. Claridad      x 

2. Objetividad      x 

3. Actualidad      x 

4. Organización      x 

5. Suficiencia      x 

6. Intencionalidad      x 

7. Consistencia      x 

8. Coherencia      x 

9. Metodología      x 

 

En señal de conformidad firmo la presente en la ciudad de Chiclayo 05 de Enero del 2020. 

Apellidos y Nombres : Ruiz Pérez Aurelio 

DNI   : 16545294 

Especialidad  : Profesor de Ciencias Químico-Biológicas 

E-mail   : aurupe1@gmail.com 

 

 

________________________________ 

 Aurelio Ruiz Pérez 
 Dr. Gestión Universitaria.  
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CONSTANCIA DE VALIDACION 

Yo, Dra. Cecilia Teresita de Jesús Carbajal Llauce; con DNI Nº-42830121; registrado 

con código Nº ORCID 0000-0002-1162-8755 de profesión docente universitario; 

Doctora en Gestión Pública y Gobernabilidad; desempeñándome actualmente como 

docente de investigación; por medio de la presente hago constar que he revisado con 

fines de validación la PROPUESTA de Plan de gestión por procesos para el 

departamento de emergencia y cuidado críticos del hospital de la Amistad Perú 

Corea Santa Rosa ii-2. 

Luego de hacer las observaciones pertinentes, puedo formular las siguientes 
apreciaciones. 

 

VALIDACIÓN PROPUESTA  DEFICIENTE ACEPTABLE BUENO MUY BUENO EXCELENTE 

1. Claridad     x 

2. Objetividad     x 

3. Actualidad     x 

4. Organización     x 

5. Suficiencia     x 

6. Intencionalidad     x 

7. Consistencia     x 

8. Coherencia     x 

9. Metodología     x 

 
En señal de conformidad firmo la presente en la ciudad de Piura el 5 de agosto del 2021  
 
Apellidos y Nombres: Cecilia Teresita de Jesús Carbajal Llauce 
DNI                            : 42830121 
Especialidad             : Licenciada en Educación Primaria y abogada 
 E-mail                        : cllaucect@ucvvirtual.edu.pe 

_________________________ 

  Cecilia Teresita de Jesús Carbajal Llauce 
Dra. Gestión Pública y Gobernabilidad  
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CONSTANCIA DE VALIDACIÓN 
Yo, Dr. Isoe Alvarado López; con DNI Nº-03092074; registrado con código SUNEDU 

Nº 052-009002-Código de Folio 239- Número de Resolución 0105-2017-UCV, de  

profesión docente; Doctor en Administración de la Educación; desempeñándome 

actualmente como Director de la IE-14327-San Jorge-Frías; por medio de la presente 

hago constar que he revisado con fines de validación la PROPUESTA del Plan de 

gestión por procesos para el departamento de emergencia y cuidado críticos 

del hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2. 

Luego de hacer las observaciones pertinentes, puedo formular las siguientes 

apreciaciones. 

VALIDACIÓN PROPUESTA  DEFICIENTE ACEPTABLE BUENO MUY BUENO EXCELENTE 

1. Claridad     x 

2. Objetividad     x 

3. Actualidad     x 

4. Organización     x 

5. Suficiencia     x 

6. Intencionalidad     x 

7. Consistencia     x 

8. Coherencia     x 

9. Metodología     x 

 
En señal de conformidad firmo la presente en la ciudad de Piura el 2 de agosto del 2021 

 Apellidos y Nombres : Alvarado López Isoe 
DNI 03092074 
Especialidad: Licenciado en Educación Primaria  
E-mail : yal2263@hotmail.com 
 
 
 

 

________________________ 
                                                                      Isoe Alvarado López  

  Dr. Administración de la Educación  
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